Crox Jege e e fg

Bife esctr &u,C%wu{pade A VISR ferpd
¢ dk,Ch% LA W eSond,

Aacto, a éen,{-cx,dr)... jmm W J;D o

Y ére escte Mafed; fau obfintsS
’ ET; oz 3 Dw{_@aﬂ pclictne,, MO, /gcw.du '431 {O-Q'
C‘dhﬂ_‘bf—na’.ﬁ ) L4 ,ii,/éﬂ" jﬁ-" G"Q, ‘!93«1. )

v

Dt - D j«f ' _ .
EVANDRO S.DE MATOS

CONTRIBUICOES AO ESTUDO DO
DISTURBIO DE PANICO E
PROLAPSO DE VALVA MITRAL

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
1992

UHICAMP
JIDLIOTECA CENTRAL




AUTOR: Evandro Gomes de Matos

ORIENTADOR: Dr. Dorgival Caetano

CONTRIBUICOES AQO ESTUDO DO
DISTURBIO DE PANICO E
PROLAPSO DE VALVA MITRAL

Tese apresentada ao Departamento
de Psicologia Médica e Psiguia—
trla da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Estadual
de Campinas.

1992



Para Guida



AGRADECIMENTOS

A Guida, Evandro Jr., Thania e Gustavo, raz8c de tudo.
Aos meus pals e 1rm8os, por tudo o que fizeram por mim,
Ao Dr. Dorgival Caetano, gue oriaentou esta tesa.

Ao Dr. Paule Afonao F. Jorge, gque culdou da parte cardiols—
glca deste trabalho.

Ao Dr. Aquiles E. Pledrabuena, gque analisou os resultados
estatisticos.

Ao Dr. Carilos Alberto Guerreiro e sua equipe, gue reallzaram
o8 exames eletreoencefalogrdficos.

Ao Dr. Cid A. Leme Jr. e sua equipe, gue reallzaram o5 exa-
mes ecocardiogréaficos.

Aog residentes de Departamento de Pslcologia Médica e Psi-
gquiatria da Faculdade de Ciénclas Médicas da Universidade
Estadual de Campinas, pelc apcic e compreensio.

Aos professores do Curso de FPalcandlise de Campinas, Cpcamp,
pelos ensinamentos de Psilcandlise.

Aoz colegas do Cpecamp, companhelros de muitas horas de estu-
do.

Aos colegas Alofzio B. Lemos, Spartako A. Vizzotto, S5érgio



5. Arruda e Vera C. Campos. que me cederam I1mportantes tex-
tos bibliogrdaficos.

Ao Dr. Roberto S. Pinto de Moura, meu paicanalista.

h gecretaria Rita C. Adami do Departamento de Cardiologia da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de
Camplnas, pelo seu zelo.

ﬁs pslcdlogas Eliana Maria S. Cyriace e TAnia Maria D. B.
Micheloni, e Luiz Cléudioc A. Cyrlaco, pela digitacc e 1m-
pregslio deste trabalho.

Aos meus paclentes.



I N D ¥XT C K

-
Pag .

SUMARID DOS QUADRDS . » v v v v v v o e v s s ensoarnnneenasnnreennanes 7

SUMARID DAE TABELAS. .. oo e nn e rennns e emmeanesecnran. i1
SUMARIO DDS GRAFICOS...... e h kM e e e e A e nnan.n . 17
APRESENTAGAD . o v v v v e cmanamersensnnn . name e e m e 17
I. INTRODUGHO....... e emmee e e n e, =4

I.1 Abordager Fsicanalitica da AMQistia. . v eeereeens 28

1.2 Abordagem Fenomeldagico~Existencial da Anguastia... 59

I.3 Abordagem Biolbgica da Angastia..... masnammmaa .. 84
I.4 Abordagem Comportamental da ANGOSEi&. e e ... .. cnanns 70
I.5 Distdrbio do PEMICO . cuaa.. W mm e b w e e e e . P65
I.3.) Diagntslicheswunsuonsseesasunansnonsss kN n F7
I.53.%2 Riagndstico Diferencial...... v e mmem e 128
1.5.7 Epidemiologiac.... Buu e e M e I 4
1.5.84 Etiologic.s s wu s i v eiacannoavannnns N 137
I.8.0 EvoluHo . cnsiavasnuanannans enscwsuegaannnnalBS
I1.5.6 Perfil FelcoldgicO.s e weauwunssa e m e e s ama s 19

I1.5.7 Tratamento..... AN N E L EEER® wa M A G e L 74 a8



1.6 Frolapso da VYalva Mitral..eceneonens vemeanennennedld

I.7 Epillepsid.cosccancmuuns WA MMM e e E KN NN KRR e 2E3
II. OBJETIVOS, PACIENTES E METODOS. . . .0 v i v s e mem s w243
ITI. REGULTADDS. ... .. cvvemmnsenmmnaneennsnnanuns e =
IV. DISCUSSAD. ... .cvvceres R T

ot
V. CONCLUSDES. ... a. W R K NN B R K KA MY e e . T
vI. RESUMUO. « 0.0 vii v nnnnnacaansnnnnsns Wb ek b e m s e E78
VI.l SUMMARY. ....crccuuvueuan e AW A maa e P4 D S

VII. REFERENCIAS BIBLIOBRAFICAS . o v r v v v sonecasssssnssns 383

VIII. ANEXOS....... PR N B E R R RN KA K MEmGdmaawa s e wamunn o FAT



SUMARIO DOS QUADROS

1. GQUADRD I

2. QUADRD 11

3. QGUADRD 111

4. GQUADRO IV

9. QUADRO V

6. QUADRO VI

7. @WUADRO VI

8. OuUADRO VIII

?. QUADRD IX

ic. GUADRO X

»
Pag .

- Diagnostico Diferencial entre Angls-—

tiaa & Ansiedad®. ... e .. b o m P M E A EE NN g8

Transtormos Neurdticos (ClD—9)aesesww e lO2

- Butados de Ansiedade (CID-91.0.0 ..., R R

Distirbios de Ansiedade {(DSM-I1I13.....108

para Disturbioc de PENico. v v v s v wowna- 108
Distarbios de Ansiledade(DSM-1II-R)....111
para o Distirbio do PENicO. . vvewswaa~nal1l?
Tipos de Distidrbic de FPanico

s R A A S 4 awa A a e E s 1L

- Arvore de Decisic Diagndstica —

DEM~ I Il -R. s naansnnnus kN sdEmama wanealdlB
CED-10 — Distiarbios Neurdticos. Fela--

cionsdos ao Blress & Somatoformes. ... l20



11.

12.

ig.

15.

14.

17.

18.

GQUADRO

GUADRO

GUADRG

QuUADRO

QUADRD

QUADRO

QUADRO

QUADRDO

XI

X1l

X111

XLV

xv

FaVE |

iVII

XVIII

- Fosicles dos Sistemas de Classi-

ficagdoc com Relago &s Frin-—
ripais Discordincias Tebdrico-

Climicas guanto ao DF {(DGM-I1T1,

DEM~IELI-R, CID-9 & CID-319) ... ... PR Rl
Critérios UlagnéGsticps para

H00.,02 - Distirbio de Snsisgdade
Genaeralizada — D8 I1I-RauneanrnswnneslSl
Diagnéstico Diferencial ertre

Crises Epilépticas & Distdrbio

de Panico (DR} ... cin i s e s nnnn o 140
Diagnéostico Diferencial entre
Distarbio de Fanico e Feocro-

m{:‘c:itwi‘ﬂaunu ------- uuuulllllnttnn-a-n-lq:‘a

~ Diagndstico Diferencial entre

Hipertireoidismno & Distdrbio de

FEMACT. na s s S edmameamman e EaE e e 144
Diagrnéstico Diferencial e tre
angina Fectoris (AnF)., Infarte
Agldideo dio Mioc&erdio (1AM} & Dis-
tharbio de Fanico {(DF} ..o enuaa- e Y
Estudos Eplidemiocléogicos Interna—
CAitHIALlBa s asasansuassansunansnnuwsansearlBl
Comorbidade de Agorafobia e Cri-

5Es de PE8Niciiscoanrnonnesenenw R T



i?.

20.

21,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

33.

QUADRD

QUADRO

QuUADRO

QUADRO

(UADRD

QuUADPRO

QUADROD

GQUADRO

QUADRD

QUADRD

QUADRD

BUADRO

GQuAbRO

QuURDRO

GUADRO

@UADRO

XIX

XX

XXI

XXII

XXIII

1XIV

XAV

XAVI

XXVTI

LXVIII

XXIX

XXX

XXXI

XXXII

XXXIII

XXX1IV

!

}

H

Fag .
Graigem Hipotéticsg da Crise de
Fanico no CérebrT. .. ... N n e e En 160
Metabolisno da Noradrenaling...e..... 1563
Bubszténcias Indutoras de Crises
i T I e o 1&F
Sistenas Limbico..... WA Em w R e u s 1&%

Metabolismo da Serotoring..ouceoeas el 7o
Frincipais vias Serotoninédrgicas..... 174

Critérios Diagnbdsticos para Fobia

Simples — DBM-IYl .. 0w ineanwuncucnnns 185
Aspectos Clindcos da Fobia Social

R 11 Rl A I hem e mum B aau s u s 1as
fgorafobilie ~ DSM-IIl. ... cecnnnanuna 171
Critériosg para J00,28 - Agorato-

Dia =em Histdria de Disthrbio

Fanico DBEM-IIl-R.oeowaaaaaan T
Tanasg de Comorbidade entre DF o
Repressdo em Estudos ClinicOSeasessaw 193
Higstoria oo FYMe e e e s s e s s annnnun FL7
Valva Mitral Fechada.soveweasnaonnnans L
Desenvolvimento das Yalvas
ALrioventricCUularEs . v auoanosonnna “nonomow o

Classificac¥o de Frolapso de

Valva Mitral sevr o ovvsuwonne “ W maE e omEm 225



Pag .

35. QUADRD XXXV - Preval@ncia de Complicaglbes Encon-

tradas em Facientes com PV

Idiop&tico.e. ... Wowwaaama e mE e . w0
36. QUADRD XXXVI - ComparacEo entre os Sintomas do
FYM & "NMeurose de Anglustia va v e s e e w s dae

37 . QGUADRD XXXVII~ Comparacdo dos Sintomas mais
Comuns da Pinico & fAnsiedade

antre diversos B8tUdGE . v v e w e e vacunoa E37



10.

1.

12.

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

Tabela

SUMARTO DAS TABELAS

i0

11

12 -

Dados Demografices das 80 pacientes com Dis-—-
thirhio de Fdnico.

Distribuicg¥o guanto & queixa principal.
gintomas do Distdrbio de Panico - DBM-T11I1--R,
Outros sintomas apresentados durante at
crises de pEnico.

Fatores precipitantes das orises de pianico,
Fatores de protecdo das orises de panico.
DistribuicEeo des complicaciies atribuliveis ao
Distdriio de Fanico.

Dacos o histéria pré-marbida.

Artecedentes famlliares (1.

Gntecedenteos familiares (13 (N = BO).,
Distribuicic guanto & "evitacHo de situaclies
quie apavoram’  entre os 80 pacisntes  com
Distarbic do Fanico.

Exames complemnentares dos B8O pacientes  com
Digtdrbio de Pédnico (Colesterol, Triglicéri-

des & EEG) .



SUMARIO DOS GRAFICOS

GRAF ICO

BRAFICO

GRAFICO

BRAFICD

GRAFICD

GRAF ICO

GRAEICO

GRAFICD

GRAFICO

J

Distribuicio

dos pacientes com DF guanto ao

senc. Sub-Grupo PV () N o= 49,

DistribuicHo
FVM (=33 N =
DistribuigcHo
Distribuicdo
pos etarios.

DistribulcEo

guanto  ®’o  SeR0. Sub~Erupo
1.
gquanto an sexo. Total; M o= 80,

dos pacientes gquanto aos gru-
Sub-~GOrupo PVYM (+)5 N = 49,

quanto aocs grupos  estérios.

Sub-Grupos PVYM {(—-); M = 31.

DigtribuicHo

gquanto &os  grupos  etarics.

Totaly M = 80,

DistribuigHo

tas pacientes guanto ao estado

civil. Sub-Geroapo FYM (+ 3 N o= 4%,

DistribuicHo

cguants ag  estado civil., Sube

Grupo PVM (-)3 N = 31,

DistribuigiHo

Moo= 80,

puante ao estado civil. Totals



10.

11.

12.

13,

14.

15.

16,

i7.

i8.

19,

20,

21.

GRAFICO

BRAF 1CO

GRAFICO

BRAFICO

BRAFICO

GRAFICO

GRAFICO

GRAF ICO

GRAFICO

BRAF 1C0

GRAFICO

GRAFICD

15

11

12

13

i7

i9

Digstribuicio dos pacierntes guanto & natuwra-

lidade. Sub~Grupo FVYM (+): N = 49,
Distribuicio guanto & natuwralidade. Sub-
Grupo PV (-3 N = E1.

Distribuigio quanto & naturalidade. Totals
K= 8.

Distribuigic dos pacisntas quanto & proce-
dencia. Sub-Grupo FYF () N o= 42,
DistribuicHo guanto & proced&ncis. Sube-
Brupo PVM (-3 M =31,

Distribuig¥o quante & procedéncia. Totals
N o= 80,

Distribuigdo dos pacientes guanto & 2 ativi-
dade profissional . Bub-Grupo PV {(+) 3
N o= 49,

Distribuigiic guanto & atividade

ral. SDub—-GErupo FYH N = 3i.

(—3%3

A

RistribulcHioc gquanto & atividade

nal. Total: N = 8O,

Diztribuigio das pacientes guanto

taridade. Sub-Grupo PV (43 N =

Distribuic3o guanto &

Grupo PVYM (-3 B = 31,

- Distribuictio gquanto & escolaridade.

No= B30,

eachlaricdade.

profissiog—

profissio—

2

at 28500

459 .

TR v iy

Totals



22,

23.

24.

25,

26.

27.

249.

29.

GRAFICD

BRAFICO

GRAEICO

BRAEI1CO

GRAFICO

GRAFICO

GRAFICO

BRAFICO

L4
GRAFICO

#,
GRAFICO

s
GRAFICOD

GRAFICO

~ Distribuigiio entre oz BO pacientes com DP

3.

quanto a gqueixa principal (L),

----- Distribuigio quanto & queixa prifncipal{il).

-~ Ristribuigdc dos pacientes guanto an ritmo

circagdiano das crisess. Sub-Grupo PV {(+):

M o= 49,

Distribuic3o guanto ao ritmo circadiano das

crises. Sub-Grupo FVM {(-); N = 3F1.

----- Distribuicio guanto ao ritmo circadiano das

crises. Total: W = BO,

-~ Disgtribuiglo dos pacientes quanto & fre—

quiencia mais alta das crises. Sub-Brupo
FVM (13 N o= 49,

----- Distribuic3o guanto & Treglncia meis alta
das orises. Bub-GOropo FVE {(-); N = Z1.

- DistribuicEo quanto & fregl@encia mais alta
das crises. Totals N = 80.

----- Inicic do presente eplsddio entre os  paci-

entes. Sub-GBrupe FYM (+)3 N = 49,

----- Imicic do presente episodio. Sub-Grupo
FWPELOC--3 s Now Gl

= Inicic do presente episbddic. Total; N o= g8,

= Distribuicdoc da freglu@ncia tas corises atu-—
ars entre os pacientes. Sub-Girupo PYM {(+) g

Bow 49,



4.

37.

39.

40.

41.

42.

43,

44‘

GRAFICD

GRAFICO

GRAFICO

GRAFICH

BRAFICO

GRAFICO

GRAFICO

GRAFICO

BRAFICO

Id
GRAFICO

GRAF1CO

54

33

36

37

=8

41

42

43 e

Distribuicio da fregl@ncia das crises atu-
Ais. Bub-Grupo FYM (~): N =31.

Digstribuicio da fregl®ncia das crises atu-
ais. Totaly N = 80,

Digtribuicdc entre os pacientes com DF dos
gscores na escala de Hamilton para ansie-

dade. Sub-Grupo FYM (+)3 N = 4%,

- Distribuigiic dos escores na escala de

Hamilton para ansiedade.Sub-Grupo PV (-3

M o= 1.
Distribuicdo dos escores na escala ez
Mamilton para ansiedade. Total: W = 5O.

Distribuig#o entre pacientes com DF dos og-
cores na gzcala de  SBheehan 1. Sub-Grupos
FYM o (+33 N =49,

Distribuwigio dos escores ns escala de
bheehan . Bub-Grupo PYHM (—-3: N o= 1.
Distribuigdic dos ogcores na escala de
heehar 11, Bub-Grupo PVYM (+)3 N = 4%,
Distribuic¥o dos BECOres MnNa escala de
Sheehan II1. Bub-Grupo PVM (=); N = 1.
Distribuighio dos escores na oscala de
Sheehars [1. Totaly N = 80,

Distribulcko entre pacientes com DF dos ss-—
cores na  escala de  Agorafobla. Sub-Erupo

FVIT (s Moo= 4%,



43,

46.

47 .

48.

49,

80.

BRAFICO

GRAFICO

’
GRAFICO

’
GRAFICO

GRAFICO

GRAFICO

47 -

49 e

49 -

Distribuicio dos sscores na escala de

ratobia.

DistribuicHo dos escores na escala de

rafobia. Totaly N = 80,

Escala de "Incapacidade
Vida Secial". Sub-Grupo
Ezcala de "Incapacidade
Vida Social”. Sub-Grupo
Ezcala de "Incapacidade
Vidga Social'. Total;
Taxas ve colesternl dos

tarbig de Féanico.

SBub-—-Grupo PYWM (-1

N = Zi.

para o Trabalho

FYM (+33 N = 4%,

para o Trabalho

Fvit (=13 W = 3L,

para o Trabaltho

N =80,

pacientes com

Mo

Bogo-—-

]

&

Lig—



A P R E S E N T A G XK O

“Deixal~me vIieFer sem saber hada, € morrer sem 1r zaber nardal
A rax¥o de haver szer, a rar¥o de haver seres, Jde haver tudo,

Deve trazer uma loucura maior que 0F espacos

EFrtre as almas ¢ entre as estrelas.,”

Fernandoe Peszzoa



“Ha angisztia no munde cujo zentido estd ausente ou

Inacessivel onde o homem 8 condenade & lriberdade”.

Sartre

A anguistia & um sentimento inerente a condicido  hu-—
mana. Otto Rank (1961) afirma gue o ato do nascimento traz a
primgira @ dolorosa sensacdo de anglstia. A criangs ao abhan-
donar a protecio do Gtero materno €& lancada num  mundo  amea-
cador. Impotente, suas necessidades vitais precisam de ajuda
externa para serem supridas. A fome, o frig, a dor =4 pode—
A0 ser mitigadas pela m¥2 ou sua soebstituta. Estabelece-se
a primeira relag3o bumana, que serk carregada de  inveja,
agresolin & voracidade, segundo Melanie Klein {(1981). 0O meio
amblente gera o temor de aniguilamento e a crianca langada~
aly, no dizer de Sartre (1947} sem ter tido a liberdade de
optar, tera como constante companhia & angistia, que =era a
mola propulsora de seu desenvolvimento. A vida 50 se  concre—
tizara na realizaco de um projeto, impulsionads pela  angls—
tia, gue possibilitard ao ser humano tomar consci@éncia de si
meamo, Tornando—-o igual & todos os homens, mas ao mesmo  temn—
o diferente de todos. Consciente de sua temporalidade, de
sua finitude @ principalmente consciente de sua CoONSCidncia.

0 ser humano, assim definido, € wm ser~ng-nunds, Gnico,  in-
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disscldvel, mas também & um ser-para—-a-morte 8 seu projeto
sera realizado dentro desta perspectiva inefavel.

Engajado numa sociedade, recebe as influgncias da
cultura & gual pertence. Ird se angustiar como diz  Earen
Horney (19230) dentro de um Ltorvelinho de conflitos inevibéa-—
vels, provocados pelos conceitoes de educaclo, da religilo.
dos principics éticos @ movrais que lhe @0 transmitidos.
Ralio May (1974) chamou a sociedades moderna de " a idade da
ansigdade ", porgue & clivilizacl¥o torrna-se gada ver mnals
complera, sujeita a mudancas constantes de seus valores, do
papel da familia e do proprio sujigito. 08 impulesos internos
basicos geram necessidades gue constantemente se chocam  com
& realidade desse mundo. Esperar ou  adiar a concretizac¥o
dessey desejﬁs & uma acdo tipicamente humana. 0 principic do
prazer cede lugar ao princlipic da realidade, no dizer de
Fraud (1976-h). A angustia desta espera gera sabedoria. B4
n¥o concretirag¥oc dos desejos gera, freqﬁentem@nte, A doen-—-
ga. Ao longo do tempo o ser humano terd gue superar LnOameras
frustractes, assimilar perdas @ elaborar lutos.

Além disto, a angustia € o sinal de alerta para os
perigos. Esta & sua fungdo de defesa, de protecXo & vida,
sem & gqual nenhum individuo poderia sobreviver, Adverte so-
hre amsacas internas e externas, daneos flsicos, dor, impo-
téncia, punigio, frustrachies soclais. de separaco de enteg
gquairidos, de ameagas a0 sucesso. Kaplan e Sadock {19903

afirmam gue "a ansisdade & normal para a crianca ameacada de
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separagdo dos pais ow parda de amor, para o primeiro dia de
escola, para contemplar a velhice, a doence e a morte. B
rnormal durante o crescimento, a mudanca, do encontro tde nog-
sa prapria identidade e do significado da vida ". J& & an-
gusetia & anormal guando a sua intensidade & duracio s3Ho  ex-
ressivas, isto &, guando & una resposta inadequada a um es-
timulio. Deixa de ser uma funco defensiva do ego para &S
transformar num sintoma. Se o ego funciona de maneira ade-
auacda permanece em saquilibrio adaptativo, mas se este ndo
for o caso, instala-se um desequilibrio crénico com o predo-
minio da angiastia. U dessquilibrio pode ser externo, quando
o confronto se da entre 0 ego & o munde exterior & & chamado
de conflito interpessoal, e desequilibrio interno, guando a
luta s trava entre os impulsos sexuwalis ou agressivos e o
equ, sendo denominado por conflito intrapsiguico. A combina-
i entre estas duas formas conflitivas & comum.

A delimitacsoc precisa entre a angidstia normal,. ague
tem funcfes de preservar, defender e ispulsionar o desenvol-
vimento egdico & a angstia patolégica que causa sofrimento,
desesperanga ¢ paralisia nem sempre @ clara. A diferenciaglo
entre elas se transforma, em muitos casos, num rercicio
mais intuitiveo do que cientifico. Delgado (1947) estabelece
dois criterios de distingdo entre o normal e o patologico,
aue s complementam. 0 critério de normalidade estatlistica,
bassado em meédias, guantidades, naguilo que se repeste  com

maicr fregl®ncis numa populac¥o @ o critério teleclédgico de
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normalidade ideal, perfeita e por isto mesmo wtdpica e  ine—
sistente em sua plenitude. Finalmente, as idéias de  Sargant,
kKlein, Sheehan & Gorman, entre owutros, trazem o estudo da
angustia para o campo da Psiguiatria Biglégica. 0 conceito
de Distdrbio de Fanico revoluciona nossa especialidade e ge~
a, a partir dos anos 8@, uma explos3o de novas pesguisas,
entreg as quais esta modestamente se incluid.

Este trabalho foi dividido em oite segles. A pri-
m@mira revé a evolugdo histdrica do conceitos de anglstia nos
vltimos cem anos. A segunda apresenta os objetivos da pes-
quisa e os métodos enpregados. A terceira. s resultados ob-
tidos & a quarta a discussio & a literatura concernente. Na
gquinta trataremos dag concluzfies, a sexta contém o resume e
a seétima as refergncias bibliograficas. Nos anewos, fimal—
mente, apresentaremos os diversos testes aplicados & 0o mode-
lo da anamnese psigquiatrica empregada.

Na segdo de Introducdo rastrearemos os congeitos de
anglstia desde os primgiros trabalhos de Freuwd em 1894 até
os dias de hoje, com 0 aparecimento das (ltimas classifica-
clims nosoldbgicase DEBM-III-R & QCID-i@. OUs assuntos foram se-
parados em capitulos, por motivos didaticos, &€ com g 2 oabjsti-
vid de tentar acompanhar o pensamento das principais esscolas
peicolagicas & peicopatolidgicas. Tentaremos obedecer também,
genpre gue for possivel, a uma ardem cronolégica para melhor
compresnsdo dos eventos.,

Os gquatro primeiros capitulos tratam das abordagens
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peicanalltica, fenomenologica, bioldgica e comportamental da
angustia.

Mo Capitulo I.1 idiremos nos ater, principalmente,
ans conceitos de Freud e seus sequidores mais importantes:
Otto Fenichel & Franz Alexander. Farempos wna revisdo breve
das idéias de seus discipulos dissidentes: Utto Rank e Carl
Jung. O terceire dissidente famoso, Alfred Adler, sera  vis—
to, tamb&m rapidamente, no capitulo gobre o Distdrbio do  BPa-
nico ("Ferfil Fsicoldgico"). Em seguida examinaremos os  con-—-
ceitos de Malanie Klein e seus principais seqguidores:  Joan
Reviere, Faula Heiman, Susan Isaacs, Beth Joseph, Rosenfeld,
Rion & Fettot. Finalmente, passaremos uma vigsta de olhos pe-
los conceitos culturalistas de ¥aren Horney e Erich Fromm.

No Capitulo 1.2 iremos nos ater aos auvtores olassi-
Co% Que, partindo de Kieergard, Husserl & Binswanger, e @s—
tribacdos em observagdes clinicas, ampliaram oz conceitos fe-
nomenclégiceos da angdstia. Daremos especial atencio &s  obras
" Argustia Vital "de Lopezx-Ibor, que fol o primeiro autor a
falar em angustia enddgena " Os Egquivalentes Depressivos"
de seu discipulo Lopgez~Ibor Alifo, gue cunhowu a expressio  ac
observar pacientes cujas descrigBes muito se asseneglham, ao
que hoje denominamos Distirbio de Fanico.

No Capitulo 1.2, “Abordagem Comportamsntal da  An-
gustia”, citaremos apenas os autores mais famosos.

No Capltulo I.H, "Distiarbio de Fénico”, iremos rag-—

trear historicamente a idéia dagueles gue defendesm a griacio
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de uma nova entidade nosclégica e gue leva o noma do capitu—~
lo, separando—-a da Ansiedade Generalizada. Enfocaremos o
diagnostico, comparando as diversas edicBes do DSM e da CID,
a eticlogia, a evolugio, o diagnbstico diferencial, © trata-—
mento & o perfil psicolédgico desses pacisntes,.

Em seguida, nos Capltulos I.6 e I.7, trataremos do
Frolapso de Valva Mitral e da Epilepsia, assuntos centrais
e npsso estudo.

Litilizaremos os ternos anglstia e ansiedade como
sintnimos, scompanhando assim & maioria dos autores. No  Ca—-
pltule 1.3, entretanto, iremos euptr as idéias de alyguns au-
tores gue defendem as diferencas entre os doisz conceitos. A
abordagemn bioldgica da Angustia serd retomada o ampliada ao
tratarmos da " Eticlogia " do DistGrbio de Famico.

Em muitos momentos, com o intuito de simplificar,
iremos denominar DistOrbio de P#nico pelas imiciais DF. Da
nasma forma denominaremos Atague de Féanico por aF, Distdarbio
de Ansiedade Generalizada por DAG & Frolapso de Valva Mitral

por FVYM.
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I.1 ABORDAGEM PSICANALITICA
DA ANGUSTIA

“Ho meiae do caminho tinha uma pedra

tinha uma pedra no mefo do caminho

tinha uma pedra

ne melo do caminho tinha uma pedra.

Nunua me esquecere)] desse acontecimento

na vida de minhas retinasz +¥o Tatigadas.
Nunca me esguecerel que no meio 4o camipho
tinha uma pedra

tinha uma pedra no meic do caminho

ne meio do caminko tinha uma pedra.,”

Carios Drurmond de Andrads



A ESCOLA FREUDIANA

Definiglo:r"Angdstia ¢ uma rezposta do ego ou Je sua matriz a
uma xituac¥e Jde perige, ou traumdtica, presente
ot gntecipada.”

Roberto Azevedo

0 primeiro autor a estudar a angdstia de uma forma
sistematizada fol Frewd em 1894, ao publicar o artigo "Sobre
s critérios para destacar da Neurastenia uma sindrome par-
ticuiar intitulada Neurose de Angustia”. Neste texto aparece
claramente a primeiva descric¥o do atague de panico, embora
2 autor mao utilizasse esta expressdo. Fala da possibilidade
da neureoss de angiGstia vir associada com outras neuroses e
de graus de severidade variaveis entre glas. 0 guadro clini-
co que ele descreved & o Que S8 segue:

(1) Irritabilidade Geral. Este &€ um sintoma nervoso muito
comum, & como tal perfence a outros status nervosi. Aparsce
invariavelmente na neurose de anglistia & & importante teori-
camente., A irritabilidade aumentada sempre indica um  acumuelo
de excitag¥o ou uma inabilidade em tolerar tal acamulo - is—

to &, um acimulo absoluto ouw relativo de excitacXo. Dentre
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as manifestacles dessa irritabilidade aumgntada parece mere-—
cer mengXo especial & hiperestesia auditiva, uma supersensie
bilidade a0 ruido - um sintoma que se deverd irrefutavelmeri-
te explicar pela intima relac¥o inata entre impressbes audi-
tivas & terror. A hiperestesia auditiva revela-se fregluente-
mente como sendo causa de instnia, da gual mais de uma  forma
pertance a4 nedrase d2 angustia.

(2) Expectativa ansiosa. (...) For exemplo, uma mulher U
zofre de expectativa ansiosa pensard em uma preumcnia  fatal
a cada ves gque seu marido gripado tossir, € 9 em sua  visic
mental assistird & passagem do funeral dele: ae, dirigindo-
S8 &4 sua casa, observa duas pessoas par.das & porta da  fren-—
te, ndo poderd evitar de pe sar gue um de seus fTilhos caiuw
da jansla; quand ouve haterem & porta, adivinba gue s jam
noticias o. morte de alguém e assim por diante -  sendo  que
an todas essas ocasilies n¥o havia gualquer fundamento parti-—
Cular para exagerar ama mera possibilidade.

A expectative ansiosa compreende ftudo o gque se  gua-
lifica ordinariamente como ansiedade - ou  uma tend@ncia &
AgSUMir uma visio pessimista das coisas; no entantoy, &m
qualguer oportunidade @la ultrapassa uma ansigdade plausi-
viel, e o proprico paciente freglentemente reconhece como  uma
compulsio. Fara uma das formas de sxipectativa ansissa - re—
lacionada ao tema da salde préapria — ressrvamos o velho ter-—
Mo hipocondria. 0 nivel alcangado pela hipocondria nem som—

pre & paralelo & supectativa ansicss geral; reguer como pre-
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condlcio a existéncia de parestesias e aflitivas sehaacies
corporais. Assim, a hipocondria ¢ a forma preferida pelos
neuwrastenicos genulnos, guando estes caem presos da newrose
de angustia, como ccorre com fregigncia. (...) A expectativa
ansinsa e o sintoma nuclear da neurpse (...). Agui estd pre-
sENte um guantum de ansiedade em sstado de livre flutuagio,
a gqual, onde haja expectativa, controla a escolha das idéias
g esta sempre pronto a ligar-se a gqualquer conteddo ideativo
adequado.

(%) Maz & ansiedade —~ gue, smbora principalmente latente noe
gque concerne a conscigncia, sstd sampre emboscada noe funde -
tem outros meios de se manifestar, além desse. Fode, a@subita-~
mente, irromper pela consciéncia sem proceder de um  encadea-—
mento de ldéias, provocando assim wn atagque de ansiedade.  Um
ataque desse tipo pode consistir apenas no sentimento de  an-—
siedade, sem nenhuma idéia assnciada, ou entdo acompanhado
da interpretacdo gue estiver mais & m¥o, tais como idéias de
extingdo da vida, ou de uma ameaga de lpucurss ou ainda, al-
guma especie de parestesia (similar & aura bhistérica) pode
vir combinada ao sentimerto de ansiedade, ou, finalmente, o
sentimento de ansiedade pode estar ligado ao disturbio de
uma ou mais fungles corporaiszs ~ tais como  a respiracio, a
atividade cardiaca, & inervacXo vasomotora & a atividade
glandular. Dessa combinaglo o paciente seleciona um ou  outro
fator em particular. Queixa-se de ‘“espasmos do corag3o",

"dificuldade respiratéria", " inundagies de suor”, "fome de-
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voradora’, e coisas conm 26sasi €, 2m sua descriglin, o sen-
timento de ansiedade freglentemente se recolhe ao fundo,  ow
& referido de modo bastante irreconhecivel, tal como "sen-
tir-se mal”, "n3o estar & vontade”, e assim por diante.
(4) Um fato interessante, e de importdrcia na perspectiva do
prognoistico @ que a proporcdo Bm gue esses cSlementos se  mis-—
turam num atague de ansiedade varia em graw notavel, e guase
todo sintoma concomitante pode constituir por =i s6 o ats—
que, assim como o pode & prépria ansiedade. Ha, consgglen ta—
mente, atagues de ansiedade rudimentares & eguivalentes de
atanques de ansiedade, todos provavelmente com a mesma signi-—
ficacio, exibindo uma grande riqueza de formas, até aqui
pouco estudada (...)

Anexo agui uma lista que inclui apenas as formas de
atague de ansisdade por mim conhecidags
{a) Ataques de ansiedade acompanhados por distGrbios da ati-
vidade cardlaca, tais como palpitag®o, ou com arritmia tran—
sitdria ou com taguicardia de duracMo mais longa, que podem
findar num grnfraquecimento séric do corac%o, n¥ec facilmente
diferenclisvel da afecg¥o cardiaca orgdnicas g, alnda, pseu-
do-angina do peito ~ um diagnastico delicado.
(b) Atagques de ansiedads acompanhados por distarbios respi-—
ratarios, varias formas de dispnéia nervossa, ataques ssme-—
lhando a asma e gguivalentes.
(c) Atagues de supr, geralmente & noite.

(d) Atagues de tremuras e calafrios, que s&o confundidas
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muita facilmente com atagques histéricos,

{e) Atagues de fome devoradora, freglientemente acompanfada
de vertigem.

(1) Diarrédia sobrevindo em forma de atagques.

(g} Atagues de vertigem locomotora.

(h) Atagques do gue se conhece como congestites, incluinde
praticamernte tudo gue tem sido dencminado neurastenia vaso—
motora.

(i} Ataques de parestesias (mas estes raramente QrOrrem sem
ansiadade ou um serntimento semelhante de desconforto).

(3) Acordar com medo & noite (o pavor  nocturnus  dos adul-—
tos), gue em geral se combina com ansiedade, dispnéia, suo-
res, etc., freghentemente nada maic & que  uma variante oo
atagque de ansiedade (J..) O pavar noocturnus das criangas
mostra também uma forma que pertence & neurose de angastia
{v.v) 0 pavor pode emergir de uma forma pura, sem gqualguer
gariho ou alucinagio recorrente.

{6) A vertigem ocupa um lugar proeminente no grupo  dos  sin-
tomas da neurose de angdstia. Em  sua  forma mais branda &
descirita como "tonteira”; em suas formas mais intensas, como
P ataques de vertigem " (com ou  sem ansiedade) deve ser
classificada entre os sintomas maisg graves da naurose (...)
consiste em um estado especifico de desconforte, acompanhado
das sensaclies de gue o solo oscila, de que az pernas cedem e
de gque & impossivel manter-se em pe por mais tempog englanto

iss0 as pernas peEsam como chunboe @ traemem, ou os Jjoelhos ae
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dobram. Essa vertigem nunca provoca uma gueda. For outro  la—
dm'um atague de vertigem desse g&ners pode ser substituidoe
por um profundo desmaio.

(73 Com base, por um lado, na ansiedade crénica (expaectativa
ansiosa) e, por outro, 2m uma tendéncia a atagques de ansie-—
dade, acompanhados de vertigem, dois grupos de fobias tipi-
cas se desenvolvemy o primeiro relacionade a riscos fisiold-
gicos gerais e o segundo relacionado 4  locomoco. FPertencem
ag primeiro grupo o medo de cobras, tempestades, gscuridio,
etc (...). Tais impressles permanecem poderosas apenas  oem
pessoas com " expectativa ansiosa ". 0 outro grupo inclui  a
agorafobia com todas as suas formas acessorias, todas elas
relacionadas com a locompo®3o.

{8) Az atividades digestivas sofram apenas alguns distlhirbios
na neuwrose de angustiaz; mas estes s¥o caracteristicos. Sen—
sacles tais como & inclinacido ao vamito & & nausea n3o s30
raras, @ o sintoma da fome devoradora, pode, isoladamente ouw
em conjunto com outros sintomas (como as congesties), susci-
tar um atague de ansiedade rudimentar. Come uma mudanga oro-
nica, analoga & expectativa ansiocsa, encontramos uma dispo-
sicido & diarvédia, o gue tem ocasionado os mais estranhos er-—
Fos diagnasticos (...) Andloga a essa diarrédlia € a necessi-
tade de urinar gue ocorre na nedrose de anglstia.

(7) As parestesias que podem acompanhar atagues de vertigem
ou ansiedade s¥o interessantes porque, como as  sensagles na

aura histerica, se associam numa aura definida, embora (...)
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ap contrario das histéricas sejam atipicas e mutéveis. Uma
gimilaridade ulterior com a histeria ¢ gue na neurose de an-
gistia ccorre uma especie de conversdo em sensaclies corpo-
raits, gue podem ser facilmente desconsideradas, por sxemplo
nos masculos reuwmdticos. Um grande namerc de individuos que
8o conhecidos como reumaticos estio, de fate, sofrendo de
reuross de angustia.
{18) Varios dos sintosmas mencionados, que acompanham  ouw
substituem um atague de ansiedade, aparecem também sob forma
cronica. Nesses casos s¥o ainda menos fdceis de reconhecer,
Jj& gue a& sensagdHo ansiosa gque ocorre com eles & menos clara
gug @m um ataque de ansiedade. Isso ¢ particularmente verda-
deiro quanto & diarreia, vertigem & parsstesias. Assim  como
um atague de vartigem pode ser substituideo por um desmaio, a
vertigem cronice pode sav substitulda por um sentimento per-
marnente de grande fragueza, lassid¥o o assim por diante."
Fortanto, Freud enumera, neste artigo de 1894, vin-
te @ doils sintomas da neurose de angdstias irtitabilidade
aumentada, hipgrestesia auditiva, insonia, expectativa an—
8i0sa ou  hipocvondriaca, parestesias, sensaclles corporais
aflitivas, ideéias de extingdo da vida, ouw ameaga de louwcura,
distilrbios da atividade cardiaca, da respiracio, da inerva-—
GC&#o vasomotora e a atividade glandular, fome devoradora, su-
dorese excessiva, tremores & calafrios, diarréia, vertigem
locomotora, "pavor noturno” ow  acordar com medo & noite,

pernas pesadas,. mal estar geral e desmaioc. Fala da distinc3o
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gntre a ansiedade normal, gue & a secsacXo presente mas ndEo
pareeptive’ da ansiedade; em contraposicXo ocom a ansiedade
naedrdotica, que s exprassa pela tende®ncia a assumir uma  vi-
s8o pessimista das coisas,. além da percepgiio da expectativa
ansiosa e de sintomas corporais gue a acompanham oW possam
acompanha—la. Distingus trés formas de ansisdade neurdticas

1. A ansiedade em gstado de livre flutuacgxo. pronta
para se ligar a gqualguer representante ideative, & gue &
consiiderado o sintoma nuclear da neurose de angustia,

2. Atagques de ansiedade, que variam em intensidade,
modendo ser atagues de graw forte até rudimentares, esxibindo
uwma grande variedade de formas, ou mesmo sintomas eguivalen-—

tese de atague de ansiedade.

Z. Ansiedade crénica * camuflada " pelos mais di-
versons sintomas flsicos.

Fercebse também a ieportdncia da agorafobia, como
sendo um sintoma causado por atagues de vertigem, tal como ¥
gestar sozinho ou em uma rua estreita . Embora nemn sempre
correlacionasse a agorafobia com  esses atagques, deixon om
aberto outras possibilidades para serem revistas e estudadas
o futuro. Colocow, ainda, gue esta forma de fobia " nioc po-
de ser redutivel pela analise psicolégica, rnem squacioniavel

pela psicaterapia ". B acrescenta algumas formas de  neurese

obsessiva, Como a folie du dote ", & outras semelhantes,
como perltencendo A neuross de angdstia. Em " Obsessdo e Fo-

hias " (1722), ele afirma guse " an casos de agorafobia en-
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contra~-se com freglieéncia a lembranga de um atague de angas-—
tia e, em realidade, 0 gue o doente teme é a emprg&ncia do
atague naguelas circunstincias especiais em que acredita ndo
podersd sscapar".

Bm 1894 Freud também se preocupava ocom o problema
das outras formas de fobia. Ha indmeras incertezas neste
campo, mas distingue a existéncia de " fobias histéricas de
um grupo de fobias tipicas, dos quais o modelo & a agorafo-
bia ". Esta distincdo & de enorme dimportidncia porgus sle
prassa, a4 partir dal, a diferenciar as fobias tipicas como
sendo aquelas que nEo gquardam relagfo com  causas  psicolégi-
cas, enguanto as outras seviam pgsicogénicas. 0 assuntoe volts
a ser abordsdo, bhem mais tarde, ac publicer © caso clinico
da "Fegueno Hans”, em 17@9.

A concepgHEo da angastia n&o o estatica e  homogén=a
fia obra freudiana. HE duas teorias distintas, sendo gue &
primeira pode ser subdividids emn dois periodos. 0 primeiro
compreande os anos de 1893 a 18B%5 & o segundo de 1989 a
1917 . A segunds teoria vail de 1917 a 1926,

As primeiras refTerdncias ao assunio aparecem em  ma—
Museritos anviados an sEU amigo Fliess, chamadas
rascunhos, {especialmente A, B & E). Ma secio 11 do rascunho
B, por exemplo, estdo resumideos os pontos principais do ar—
tigo gue seria publicado em 1894, ao gual nos referimos aci~
Mma

Era um tempo em que Freud estava vivamente influen—
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ciado por seus estudos newrclédgicos & tentavea correlacionar
s distidrkicos psiguicos com a neuwrofisiclieogia. A principal
idédia & gue a formte da angistia deveria ser buscada na esfe-
ra fisica e ndo na psiguica. A pgriurbacio, sempre presente,
era de aordem sexual. Na neurose de  angistia  haveria coiltus
interruptus, a excitacdo ndo consumada & a abstingncia se-
#ual. Ma neurastenia masturbacdo ercessiva @ numerosas emis-
sbes noturnas.

A sedualidade ndio era algo puramente mental. Havia
wma faceta somatica, com processcs quimicos especials e
atribuia & excitaclo serual a presenga de subst&nocias guimi-
cas desconhecidas. 0 individuo estaria seieito a adoecer por
uma questdo de gquantum. No excesso desenvolveria a neuwraste-
ria, na falta a neurose de gngaﬁtia. For isto, & primeira
tepria de Freud sobre a angistia & conhecida como teoria  to-
wima ~ na swa origem encontra-se wm acimulo da tens3do Tisicas
zsexual . Mas nio era apenas uma mera acumdlagiEo quantitativa
desta tensdio. & ela acrescentava-se uma modificagdo oguslita—
tiva: =2m lugar de s transformar em wma  tensdio psicosedual,
a tensio fisica sexual se transformariz em angdstia.

A neuwrose de angastisa seria & contrapartida soméati-
ra da histeria. Nesta assiste~se um salto do psiguico para o
somatico. Naguela um salto fisico (sexuasl) para o psiguico.
Mo contendo vinculos com a simbolizacgio, gue & ricx na his—
teria, podia-se definir & neurose de angustia comc sendo  uma

perturbagio econt@mica & simbdliica desqualificante. Freud a
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retira do dominic da andlise psicoldgice e mantém esta opi-
niXo ateé o final de sua obra.

0 segundo  pericdo, da primeira  teoria, (19@% a
1F17), inicia-se com a publicagiio do caso Hans. Freud passa
a trabalhar com as relacfes entre a angdstiaz e a libido re-
calcada. Atd 1897 ele chamava de libido ao afeto sexual.
AOora passava a entender a libido por wm concelito energéti-
mo, situasdo entre o psiguico e o somatico - & pulsiio sexual,
#& nesta época gue ele descreve o0 inconscignte € Ccomeca  a
descobrir o dinamismo do aparelho psiquico.

Meste periodo Freud caminha para uma explicacHo
psicologica para a angustia. Comega a abandonar a ideéia das
toxinas sexualis, val ater-se & relaco da angustia com a 1i-
bido recalcada & com a economia  libidinal da vida sexual.
Assim, a representagio ideativa seria submetida aoc recalque,
desligando a representacdo do afeto, 2 este ficaria reduzido
ao sou aspecto energético mais especlifico. gue se apresenta—
Fia como anergia pura. @specie de moeda circulante que  ora
s apresentaria por uma, ora por outra de swas duas faces
indisscluvelmente solidiarias: libido e angustia. Clinicamen—
te, verifica-se uma irrupgio da ansiedade, n%o especificada,
em conseqi@nocia de um recalque. 0 afeto transforma-se, as-
gim, @m angustia, no neuwrdtico, que & dominade por ela ao
notar-se incapaz de atenuar uma excitacio (sexual) ogue  vem
de dertro.

Freud, nesta época, acompanbhava as idéias de Fech-
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rier, gque aceitava comg postulade fupdamental para o  funcio-
namento do sistema nervoso central o chamado principio da
consténcia. Isto &, havia uma tend@ncia no sistema de redu—
Zir, ou ao menns santer constante, © grau de grcitacio nele
Mistente. Ao farer & descoberta de que na Neurose de Angus-
tia havia dificuldade na descarga da tens3o serual, concluiuc
gue a axcitagdo acunulada escapava zob a forma de ansiedade.
0 processo seria puramente fisico sem qualquer determimante
peicoldgico. Resumindo sste periodo, eis algumnas definicles

propoetas por Frewd:

Mo "Rascunho E" (1894) afirmava que " a ansiedade
surge por uma formaco de tens¥oc acumulada'. Na @ Interpre-—
tac¥o dos Bonhos "(1900) * & ansiedade & um impulso  libidi-

nal que tem sua origem RO inconscienta & @ inibido pelo
pré-consciente”. Na " Gradiva " (1987) diz gue " a ansiedade

em sonhos de ansiedade, como a ansiedadse neurdtics  em  geral

decorre da libido pelo processo da repressio Y. Na "Re-
press¥o” (1213), gque & um dos artigos netapsicolégicos, diz
que " apos a repress3No a parcela quantitativa do impulso

instintivo n8o desapareceu, mas foi transformada an ansieds—
de". Nos "Trés Ensaios sobre a Sexualidade" (128%) fala que
Tum dos resultados mais importantes da pesquisa pEicanal -
tica ¢ mssa descoberta de gue a ansisdade neuroatica se ori-
gina da libido, que ¢ produto de uma transformacio desta o

que, assim, se relaciona com ela da mesma forma queE 0 viria-

gire com o vinho “.
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J& & "Conferfncia XXV % (1917) estdé sob o SL0NC  das
distinclies terminolégicas. Comsca a se pregoupar  em distin-
guir com maior clareza a angistia real, que & wm  fenbmeno
corrente, @ gque se apresenta nas situaches de perigqo,. da an-—
gustia neurética. & angdstia real estaria sob a dependanaia
das pulslies da avtoconservacio e seria conseguEncia da  in-
terpretag®o dos sinais de perigo que ameagam a integridade
fisica do ser bumano. Num primeiro tempo & reacio ap  perigo,
qua induz uma resposta do orgarismo, uma preparaciio  para se
defender & possibilitar ateng¥o sensorial e atividade mo to-—
Fa, para a fuga ou o combate ao perigo.

Logo, este tipo de anmglstia & Otil e necesséaria.
Fermite ao individuo o revide, Frepara-o para a luta, pre-
servando assim a propria vida. Mum segundo tampo esta  angls-—
tia poderia ultrapassar um limiar, tornar-se arcessiva, de-
sanvolver—se além do objetivo perdends a sua utilidade, por
causa deste efeito desorganizador, perturbando a conduta
adequada gue deveria ser adotada frente ao perigo.

Fartarito a angustia resl pode ser deconposta  em
dois aspectos;

1. Angastia-sinal, que & a preparagio para o perigo, de ma-
neira a permitir ao individuo a antecipac¥do. criando ou  re-
criando a situvaglo ameagadora, e permitindo a mobilizaglo de
todos aos mecanismos defensivos. (Torna-se dtil DOrgue a anw
gastia estd justamentes reduzida a um sinal). Ou vinculada a

determinadas idéias, como nas fobias, nas quais & possivel

38



reconh@cer uma relacdo com o perigo externo, mas o sentimen—
to do medo & exagerado e desproporcional.

2y Angustia-fAutomativa, assim chamada porgue surge frente a
um perigo n¥e anunciado, presante. gue exige uma resposta
imediata. 3o exemplos as situaches de violémneia, denomina—
das traumiticas. E o trauma ocorre quando ha uma  invasio do
aparelho psiquico por estimulos excitatorios. Ndo ha tempo
para o egn elaborar suas defesas, héa falencia do sistema de—
fensivo do ego, tomado gue foi pela sUrpresa 2 rapides do
averto.

S Em ocontrapartida, na angistia neurdtica o motiveo £  in-—
consciernte, o perigo n¥o é externo, mas sim internog, & n3o &
conscigntemgnte reconhecido.

0 progresso realizado no decorrer deste segunds  pe-
riodo da primeira teoria da angastia & consideravel & a SLla
concencdo recebe explicaches metapeicolbgicas mais satisfa—
tdrias.

A segunda teoria da angistia se pauta pala mudanca
nos conceitos da angustia. Burge com Irmibicgko, Sintoma e
Angustia " ode 19246, Freud diz, (padg. 131): "&£ totalmente
inttil, mesmo que esse pensamento me seja desagradavel , ne—
gar gue mais de uma vezr sustentei a tese de gue pelo recal-
que o representante pulsional se via deformado, deslocado,
enquanto a libido gue pertence ao inpulso sexual &  transfopr-
mada em ansiedade". Meste momento ele passa a modificar ppo-

2igles anteriores & sustenta uma série de proposicies:
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(&) A angdstia tem sua sedds no ggoe. Isto &, 80 © 9 eqo  pode
sentir angustia. B a fonte desta angostie pode ser encontra—
da no mundo extsrno, - angastia real: no id - anguasitia new-
Fotica; & no superego — angOustia moral.

(b A anglstia produr o recalous, & ndo o contrario como  fo-
ra postulado anteriormente. Assim, a ameaca interna desenca-
deia a anglstia 8 esta o recalgue.

{c) A angustia & & evocaclo pelo ego, em funciHo de wuma exi-
géncia pulsional ., de uma situaco de perigo mais antiga -
argustia sinal. Por isto ha a necessidade de reprimir & ten-—
tar extinguir a exigéncia pulsiomal. Desta forma o egQo se
antecipa a satisfacHo exigida & julgada perigosa. Jj& gue a
satisfacdo desta exigéncia pulsional emergente recriaria  uma
sitvaglo de perigo, guardada na memdria.

(d) A& carga libidinal do impulso instintual pode enveredar
por diversos caminhos. Em alguns casos pode  persistir  inal-—
terado no id, embora sujeito a constante pressio do  eqo. Em
outros ele & totalments destruido {o impulso), no gue se  re-
fere &4 sua representaciioc ideativa., enquanto a libido & des—
viada permanentemsnts por oultras vias. 20 z2inda produzicr  wuma
regressdo ds organizaciEo libidinal a um =2stagico anterior,
caom posterior fiHaggha

(2} 0 egon n¥o esta totalmente impotente em relacg¥®o ao id,
enbora estejia sob sua dependé&ncia, porgue & capaz de watili-
zar o recalgue por desencadeamento do sinal de alarme. Para

isto antecipa—se & satisfaciHo da pulsdo, aproveltando-se da
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propria energia pulsional, provinda do id, 2 efetua 0 2 recal-
LI .

(f} O perigo ao gqual o ego estd exposto (internamente) varia
conforng as stapas do degenvolvimernto. Assim o perigo de
abandono psiquico corresponds agn estagio de imaturidade ini-
cial do ego. 0 perigo de perder o objeto, ou o ssU amor,
coincide com & dependéncia infantil, propria dos primeiros
anas de vida. 0 perigo da castracio, com a fase falica e o
medo do superego, com ¢ periodo da laténcia.

Mo decorrer do degsenvolvimento, os antigos fatores
determinantes da angustia n3o sdo totalmente superados. FPor
gxenplo, muitas passoas sdo incapazes de superar o tempr  da
perda do amor 2 nunca s=2 tornam inteiramente indepencdentes
do amor de outras pessoas. 0 temor ao superedo jamais Cessa,
embora possa baver sodualacles, ja gue a anguastia moral & to-
talmenteg indispensavel nas relactfes soclais; e assim  por
diante.

e sltuacties trawsaticas, que sHo  inevitaveis a&ao
iongo da wvida, s#o guardadas na membria e evocadas guando
necessarion. Freud considers, & partir de entso, gue & malis
importante situwagio traumitica @ o nascimento, por ser &
primeira. Inicialments #£le s aproveita das  ddéias de 0.
Hamk, gue em 1924 havia publicado a swa obra cléassica 0
Trauma oo Nascimento ". Segundo ele a esséncia desta experi-—
gncia traumaltica & a sensacio de desamparo vivida pelo eqgo.

Mas a superigncia de um obieto perceptivel podse colocar fim
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a esta gituaco perigosa, de desamparc: No  Casd  a  presenca
da m¥e, ou sua substituta. A crianga sente-se amparada, res—
tahelece a sua confianca @ com o passar do tampo o trauma do
rastimento cai no ssguecimento. Mas vail ser revivido em  to-
das as situagles de perigo de uma forma semelbhante, fentmeno
que foi dernominado de ressignificacde. Assim, &  austncia da
m#e torna-se o perigo, diante do qual o beb® dispara o sinal
— angustia sinal - gque vali propiciar a defesas para evitar a
instalacio da situac¥o temida. Freud, nesta éponca, j& havia
gscrito a sua segunda  tépica, assim come completado seus
conceitos sobre o complexo de dédipo. Criou a expressd¥o  com-
plexo de castragido para designar & maneira natuwral do menino
sair do complaxo de édipo & descreveul a angustia de castra-
AL como sendo o sew maior temor abandonando a  idéia  funda-
mental de Rank. Esta anglstia n¥o aparece na vida posterior
cono tal, posto que a idédia de castraglo fore reprimida no
tempo da dissolugdao do complexo de édipo. Do artign "Feti-
chigmo® de 1927 escolhemnos um trecho no agual ele descreve
esta anglstiaz: " o mening $e recusou a tomar ©o 2 conhecimento
do fato de gue a mulher n¥o tesm p@nis (...) se uma  mulhber
tinha sido castrada, enti#o sua propria posse do pEnis estava
am perigo e contra isgo ergueu-se em revolta a parte do  Nar-
Cigismo que a natureza, como precaucHo, vinculow a esse O
g3o especifico. Na vida posterior um  homem adulto talves
possa experimentar um panico semelhante”.

A segunda teoria @ dita funcional. A angustia @ &
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vista como algo que s apresenta de wmwa forma atil. Insere-
se historicamente na vida do sujeito, desde os primeiros oo
mentos de seu desenvolvimento, sendo considerada uma teoria
mais simbalica oo que a primeira, gue por sSua vez & conside-
rada mais econfmica.

Fenichel (1i96Z2) distingue, em sua obra, a angastia
normal da patolégica, afirmande que as pessoas tensas  reagem
4z situacles de perige de uma forma diferente das pessoas
normais. " HEstag desenvolvem cerito medo, gue o ege pode
usar. M5 pesscas tensas desenvolven disposicio latente para
a axplosdo, disposiciHo gque, por influxo acrescido do  temor
consequents & percepcdo do perigo, as  faz ficar paralisa-
das”. Assim o autor enfatiza uma maneira especial dos nsurd-—
ticos reagirem frente aons perigos reais & 2 dAmagindarios. por
causa de uma disposigao inata, € mobilizados por aconteci-
mentos guse atingem o conflito inconsciente basico. O ego  de—
v advertir, mas falha, & surge o ataque de pinico. Y Dal enm
diante a disposigio para o desenvolvimento da angastia 1i-
ga—se a situagldio especifica que produziuv este primeiro ata-—
gue®*, Explica, dimamicamsnte, & agorafobia como sendo provo-
cada pela idéia inconsciente de gue a rua & um  lugar apro-
priados para aventuwras seduais e a 2 idéia de estar s como
oportunidade para masturbar-se. "A sinmultaneidade ds castigo
@ tentacHo forma, em regra, o mede freglente cde ‘“ficar lou-
o', naeste particular devendo-se e am mente gue o  temor

pode sar justificado®. 0 paciente angustlisdo sentiria, em
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Ultima andlise, o medo de ser castrado. 0 medo de ficar Ioue
o seria a regresentacHo do medo de sua  propria exciiagio
gerual, isto &, da confluéncia dos impulsos sexuals £  agres—
sivos dentro dele. "Aszs veres a idéia de loucura tem signifi-
rado mais especifico. & possivel que haja a sypariégncia  ss-
tabelecida a eguacido cabeca = pEnis, e pois, loucwra =  cag-
tracio" .

Desta maneira Fenichel concorda com Freud e aceita
gque o8 sintomas neurdticos resultam de alteragiies bioguimi-—
cas & que a influgncia de azgpectos inconsclentes "seoretem
hormdniocs qualitativa e quantitativamente diversos & @ in-
flusnciando no Eiﬁtema nervoso vegetativo e nas funglies fi-
sicas". Entretantn defends a idéia de que os conflitos ine-
constientes s¥o o fator psicogenético destes transtornos,
causando secundariamente alteracles somaticas no organismo.

Esta vis¥o psicossomatica, na verdads, comegs e
1907 com as contribuicles de Steckel, discipulo de Freud, &
de Fliess. Os estudos s¥o conunicados ne 1= Congresso da  So-
cisdade Fsicanalltica de Vigna., Bteckel descreve o que cha-
mou de egquivalsntes da angdstia e seu diagnédstico diferen-
cial. Enumnera os sintomas cardlacos: as palplitagbes e arrit—
mias. Os sintomas géstricos: vomitos, deores abdominais,
diarrdia nervosa, tenesmo e flatuléncia. 08 respiratorios: a
dispnéia, a " asma sexuwal ", os espasmes faringeos. E os i~
gados ag sistema nervoso periférico: as parestesias e neu-

ralgias.
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Fara Fliess a angdstia surge de zonas erdgenas &
considera o atagque de anguastia como sendo um  eguivalente do
colto. Neste congresso planta—se o germe da Medicina FPsicos-
somatica (Rodrigues,. 1986).

0 termo * enfermidade psicossomdtica " foi wutiliza-
do pela primeira vez em 1818 por Heinroth. Mas ganhou rele-
vancia nos Aaltimos sessenta anos com Franz  Alesandes  (1950)
e sua es¢cola de Chicago, que degenvalveu seus sstudos bassa—-
dos em principios psicanaliticos.

Jung, an contrario de Freud, trabalbou com o con-
celito de inconsciente coletivo, subjacente & toda psigus  bhu-
mana & o arquétipos, que seriam transmitidos de geracio om
aeragdo. Descreveu diversos elementos estruturais da perso-
ralidade: a#nima, figura feminina da mente de um  homem;  &Sni-
mug, figuea masculina correspondente da mente de uma mulbher:
sombtra, ou mundo inconsciente; Ego, gue & o arguetipo de si
MESMO ] persthe, mascara que desempenha papéis nas relacgbes
pessoals & a nocio de Self. arguetipo central, base arqueti-—
pica do Ego.

Jung afirmou que "toda pessos Lem problema religio-
sG, porgue precisa sntendesyr 0 propasito da vida & encontrar
uma razdc para viver".

Considera gue a ansiedade pode ser provocada pala
sombra, na medida em que esta torna-se muito consciente,
evidaernte aos olhos dos outros, oun mesmo que o Ego seja sub-

jetivamente consciente & sla. Ha um temor de que o lado es-
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condido da personalidade, a sombra, seja revelado subitamen—
te. Isto, na verdade, n¥%c pode QUOrFer, porgue 05 2 contendos
da sombra n3o passam de aspectos de pessoas que poderiam oes-—
tar alijadas no ego, ou na persona, mas gue foram  relegados
a sombra porgue o Ego, em sgu proprio julgamento, considerou
inaceitédveis os impulsos da sombra guands do  seu  surgimento

{Hall, 1986).
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A ESCOLA KLEINIANA

Melanie Klein (19469 A,B,C, 1981, 1982, 1986 & e R)
descreve em seus trabalhos trés tipos de anglistia: a angis—
tia persecutdria, a depressiva @ a confusional. Em seguida

enforaremos separadamente cada uma delas.

Angdstia Persecutéria

A causa péimaria da angustia no bebw, ssgundo Mela-
nie Klein, & o medo de ser anigquilado, gue SHUrge Nos  primei-
ros momantos de vida, provocado pela ameaca  interna do ime
pulsn de morte. Fara a autora o impulso de morte esta om  fu-
sdo com o impulso de vida 2 ambos s¥o constitucionais. Fara
s& defender deste temor de aniquilac%c o beb® ytiliza dois
Processos: "parte do impulso de morte @ projetado no  ohjisto
externo, que com isto torna-se perseguidor, enguanto gue a
parte do impulso de morte gue & retirada do #Bgo,  volta sua
agressdo contra o objieto persecutério".

A deflexslo do inpulsce de morte ccorre pela atuaciHo

do impulso de vida, provocsndo uma clivagem do sgo & deos  ob-

A7



jetus, & osliviando a ameaga de aniguilamento. O beb& vai es-
tabelecer assim, suas primeiras relactes objetals 2 os  gbhie-
tos adguirem as gualidades de bons ou maus objietos. Nesta
fase inicial do desenvolvimento o beb® nfSic fem um  conceito
formads de uma pessoa como um todo, @ nem distingue os obje-
tos externos de si mesmo, j& gque o ego & imaturs, rudimentar
e indiscriminado. Segundo Winnicott (1988y" a crianga vive
um estado de nEo integrac¥o mas fases iniciais da vida e &
sua percepg3o & incompleta'’. For isso ela ndo conseque dis-
tinguir os estimulos internos dos externcs, gue se misturam,
nem difaerenciar as diversas partes de seu corpn. A primeira
fornte externa da angustia & a préopria experi®ncia do nasei-
mento, a dor pela perda do estado de conforto & haraonia  da
vida Intra uterina. A amamentag3o & uma das primeiras euxpe—
riéncias de relag®o objetal, gue pode ser experimentada  comeo
prazerosa ou nAo. Meste dlitimo caso a crianca sente-se  frus-—
trada, o que val produzir avidez. Quanto maior a avidesx,
malcr serd a frustragdo, liberando maior quantidade de  im-
pulsss agressivos. A dissociagido dos objetos - seic bom e
nutriente, seio mau e frustrador - & rcaracteristica desta
gtapa. 0 szio mau gera angdstia e gentimentos destrutivos e
de Sdic, porgque se torna uma fonte de ameaca pela possibili-
dade de retaliacfo. Dezte modo, guanto maior for o sentimen-—
to de destruigio, maior serd o medo do beb® que teme que "
os objetos mauvs perseguidores, possam invadir e  destruir o

ooy bem como os objetos bons internalirzados”, segundo Mela—
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nie ¥lain.

s mecanismos de clivagem do ego € dos objetos
oCorrem simultaneamente com os mecanismos de projecdo e in-
trojeqin, que siEo predominantes nessa época, embora conti—
nuem a existir ag longo da vida em menor intensidade nos  in-
dividuos normais.

Joan Riviere (1982) afirma que a incorporagio oral
do leite, e a incorporacio temporaria do bico do peito, sio
meramente o prototipos fisiocos da introjecXo, mas gue a  su-
pervalaorizagio afetiva dessa incorporagic tem o efeito de
@stimular e intensificar tanto o processo de  absorver  im-
prassties no euw {(introjegies), como a atividade da wvida de
fantagia relacionada com a incorporacio dos ohjetos.

Hanna Segal (19646, 1982, 1986) afirma que o bebe
projeta & angistia intoleravel em sua smi¥e. Se esta for Capazn
de reconhecer este sentimento & conté-lo, dard uma resposta
de alivio ao bebf. Caso a mie n¥o tolers a anodstia projsta-
da " o beb# vali introjetar uma experi®ncia de  terror ainda
maior do qus aguela gue projetouw". diz a autora.

A crianga que esté impedida de mamar, por algum mo-
tivo, esta numa posic¥o mais proxima da morte. NXo pode des—
frutarr da satisfagio, definha & guibe an observadoer wum as—
pecto de corpo sem vida. 0 ego desta crianga vai  perceher
concretanente a possibilidade da morte @ também a sua  impo-
téncia em lutar. 0 sew corpe perde a vitalidade enquanto

qua, internamente, n3o hd uma fus®o de impulscs capaz de  fa-
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eE-la descarregar o impulso de morte para fora, de uma ma-—
nelra agressiva, "gritando, chamando e pedinds por socorro?,
enfatiza Joan Riviere.

Faula Heimann (19469, 1982, 198&) lembra que  a pro-
jegio e a introjigcic s3o mecanismns de defesa para evitar a
dor & a angustia, mas tem por obietive  também OIrESErVar  a
vida, porque "possibilitam a satisfacio e assim promavemn &
evolugHo dos processos mentsis”. A autora busca conciliar as
concepolies de anglstia nas obras de Freud, Jones e Melanie
kleirn. Scob o ponto de vista Kleiniano, a angustia & o resul-
tado da fusiio dos impulsos de vida 2 de morte. Acraedita-se
que o medo & a capacidade de amar s3o inatos, sendo esse o
ponto am comum com a compreensio de Jones. 6 angustia tem
fungdo protetoras & medida que promove o desencadeamento de
medidas para o individuo defender-se do perigo que a opcasia-
na. " Isso significa que a capacidade inata do medo deve ser
atribuida a0 impulso de vida, ASSim COMO SU& ativago na eu-
perigncia da anglstia’. D perigo gerado pelo impulso de mor-
te tem a finalidade de aniquilar com a sadde & com & vida
sllenciando o psiquismo. Neste sentido a teoria Kleiniana se
aprodima da teorie Frewliana quando esta aborda o principio
da constancia, o principic de prazer/desprazer e o principio
de nirvana.

Susan Isaacs (19827196, reafirma a influ®ncia da
angusltia sobre - deszenvolvimento libidinal. podendo promo—

vE-lo guando @ limitado & um guantuom, que  possa  interagir
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com o aspectos da constituilcko fisica do  individuo e as
circunstincias do ambiente.

A ansiedade pgrsecutdria se relaciona ac Self. Se-—
gundo Fetot (1788) " ela & experimentada na maioria das par-—
tes do =go clivado". A ansiedade depressiva, guUE VEremos a

Sequir, @ santida em apenas algumas partes do ego  cliva-

o’ .

Angustia Depressiva

Fetot (1988) chama a atenco para dois coroliarios
Kleinianos:

Corgléric 1 " A angustia da POELCHED depressiva
comporta uma importante parte da angdstia pergsecutoria, que
e fraﬁﬁéncia encobre a anglstia depressiva propriaments
dita" que dizia gue a culpa & a Feparagdn, caracteristicas
dessa fase, sO podem ocorrer apOs a clivagem do eqgo s de
seus objetos.

Corplario Z2: " A ansiedade depressiva auténtica ou
completa @ constituida pela urnido da nostalgia pelo objeto e
pelo sentimento de culpa, no sentido do  sentimento de  ter
cometido uma falta“. Isto &, o ego deve ter introjetado um

abjeto bom, para impulsionar e ulterisrmentse sentir  a EARE-
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perda, a culpa correspondente, e a tentativa de repard-—-lo. 0
290 n¥o restaura todos os objetos gue atacou, mas somente os
gue percebe ainda como bons apés o atague. Fara Joan Rivie—

(=1 o valer concedido as fantasias de reparaciio & talver o
aspecto mais sensivel de Melanie Klein®. Neste periodo do
desenvolvimento o bebé& passa a digstingldir ohietpns fptais.
Fercebe & m¥e como um todo e pode reconhecer, agora, que ela
£ a4 mesma pessoa gue em alguns momentos o frustra, provo-
cando raiva & serntimentos destrutivos., & em putros satisfaz
as suas necessidades, gerando amoer = impulgos libidirnosos.

A ansiedade depressiva diz respeito ao dano causado

aus objetos bons. 0 beb& vai sofrer com a possibilidade da

deterioraciio desses objetos, que podem se transtormar em
maus cobietos. Ssu temor & a perda desses obietos. Em  decor—
FENcia surge a culpa. Para Melanie Klein, a culpa " & o sen-

timento de que os danos inflingidos ao objieto amado s3o cau-~
zados pelas pulstes agressivas do sujsito.

A reparacio deriva da culpa. U egoe precisa  reparar
o8 danos impostos aos bons objetos,. porgue ele fer una idern-—
tificagio empatica com eles. & a necessidade de anular ou
reparar o estrago resultante do sentiments gue fol o suwieito

"

QUE O CALSOU . A culpa e & tendéncia reparadora  s¥%o senti-
das somente guando sentimentos de amor para com o 2 objeto
predominam sobre as pulsties destrutivas. £ a vitoria do im-

pulsn de vida sobre o impulso de morte”, afirma Petot.

A base da ansiedade depressiva & o procedimento
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@giico que permite a sintese dos impulsos destrutivos reali-
rada pelos impulsos libidinosos em relacio ao objeto. Ds  me-
canliemos de introjecdc ganham & predomindncia, em relaco
aos mEcanismos projetivos. O obisto vai ser introjetados  como
um todo e o ego tem a tendéncia de integrar-se, sendo capaz
de promover a sintese dos diversos aspectos do objeto. Nesta
fase 0 bebe& entra num periodo de desenvolvimento gus se ca-
racteriza pela bumanizagdn dos  sgus sentisentos. Torna-se
capaz de realizar simbolizagles e estabelece uma relaclo
mais perfeita com a m3ie &0 procurar preservé-la de possiveis
danos. Ha uma diminuicio do sadiemo gue caracterizou a etapa
anterior, ocom o decrdéscimo do temor da pena de talifo.

Em 1933, Melanie Kielin descreve trés formaz de  an-
ghetia depressiva:
&) Sentimentos de tristeza e preocupacd®o pelos objietos ama-
dosg
i) Angdstia de perda do objetog
C) a ambivalancia que aparece guando & corianca parcebe ao
meemg tempo os sentimentos de 6dio & amor mesclados. Segundo
Fetot 7 & fundada na identificac¥o empitica com o obisto
atacado, com o gual procura se reconciliar para  simultanea-—
mernte presarva-io e verificar que ele permanece bom, ela
suscita, além da compaindo, do remorso & do arrependimento,
a natressidade de reparar”.

Rresumindo, pode-se afirmar, sob o ponto de vista

dos Klainianos, que a ansiedade depressiva s relaciona ao
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obiato bom, enquanto a angustia persecutodria, como  foi  vis-—

o, relaciona-se aoc Sglf.

A Angdstia Confusional

Mos primdrdios do desenvolvimento normal a crianga
divide os objetos em bons 2 maus, de acordo com as suas pro-
priaé exparigncias. Escax separag¥o pode, em alguns momentos,
parder a nitidez. 0 seic bom, gue & prototipno de todos os
obietos bons posteriores, vai se misturar com 00 seio ML,
tanto dentro como fora dela, potr causa dos mecanismnos de
projeslio e introjecso. Rosenfeld (1965, 1968 obhserva gue
"sob determinadas condigles externas & internas em que pre-
dominam os impulsos destrutivos, temporariaments desenvol-
vem-se situaglies e gque n¥o se difgrenciam os  impulsos de
amar e Gddio".

(s pstados confusionais surgem n¥o apenas pela mig-—
tura dagquilo gque & bom com o que & mau. Caracteriza-se tam-
bem pela perda da referéncia dessas qualidades. & angistia
confusional surge, portanto, pela indiscriminaciio e pela
falta de pardgmetros referenciaiz, seja pegla maneira inefi-
mient2 coms a crianga 0% constrdi, ou pela perda desses pa-

rametros apbs t&-los construidos.
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Us estados de confusiio s¥o estados de desintegra-—
CHo, porgue as identificaglies projetivas e introjetivas agem
contra os processos de reconhecimento da  separac¥oc. 0Os  im-
putlsos libidinais se misturam com os destrutivos e o sgo  fi-
Ca ameacado porgue estes Gltimos predominavam e a  sua  ener—
gia & mais forte. A fantasia do seic bom pode projetar—se
para fora e a fantasia do seio maw permanecer dentro da
crianga, guse passa assim, & s sentir bastante persaguida
interriamente.

A anglstia confusional apargce em decorrgncia  da
ameaga gue a crianga sente de ter oz impulsos libidinogsos
anigquilados pelos impulsos destrutivos €. por extens3o todo
o ege fica amsacado. A mangira que a orianca encontra de aso
livrar deste perigo ¢ novamente produzir wuma divisio sepa~
rando o amor do adio. Os impulscs libidinosos trabalbam para
o ego obter maior integrac¥o e sintese dos ssus  objetos  in-
ternos, enguanto os destrutivos ameacam ssta integracis.

Bion (1988) considera gque a crianca nasce aterroari-
zada, ameacada de morte, desvalida, como descreve Melanie
Klain. 0 bebe defende-se do temor de desintegragio, através
da presenca continente da m¥te ~ funglo réverie. Fara Bion, o
pansar s8 inicia pela diade internalizada peleo bebe, através
de suas relaghes primitivas com a m¥e. For um lade o bebg
dque projepta impressfies sensoriails o edperigdncias emocionaisg
por oultro o sgio gue acolhe esses slementos & os transforma,

permitindo an beb® desenvolver a noclio de dualidade. & capa-—
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cidade de réveris da mEe & possibilitada pelas
cles projetivas do bebé na mie. Assim aguele
sal Lerror nesta, que, a0 suporta-io, envolve-o
£ o gue Bion chamow de fung&e alfa, isto &, &
de impressfies sensoriais e enociies en slenentos

Fara se consumar essa bransformacio ha

indentifica—
pode  ecolocar
ComoWm o OmEe .
transformagio
al fa.

& necessida-

de nIc s da nominac¥o, realizada pela mFe, mas tambem do

aparalho pziguico do bebd& (livre de un excesso

por exemplo).
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A ESCOLA CULTURALISTA

Com Karen Horney (19508,1968) a anguistia ganha uma
conctaco cultural. A autora descreve og principais  sinto-
mas, tals como, as palpltactes, a dispnégia, a sudorese ex-—
cessiva, a diarréia, ete. Mazs afirma gue esses  sintomas n&o
teriam especificidade, podendo cosxistir com outras emocles
ou isoladamente. 0 individuo poderia n¥o ter conscigncia  da
angustia & esta, por sua vez, poderia surgiv sem 08 sintomas
fizsicos, de uma maneira pura. Chamou de angustia neurdtica a
anguetia basica, resultante do perige potencial 2 do confli-
to entre a dependéncia dos pais e & rebeliXo contra eles,
Haveria uma relac3o causal reciproca entre & ansiedade & a
agressividade, & a sociedade ocidental moderna estimularia
esta competitividade. Outros autores chamados culturalistas,
que desenvolveram idéias semelhantes Foram Frane Alexander
(195@) e Erich Fromm {(12462) gue enfoca & alienag¥o do homem,
que deixa de ser agente ativo perdendo o seou controle sobire
o mundo, enguanto o munde permanece albeio e estranho a ele.
"0 bomem alienado em wver de atuar como pessoa  oriadora
transfere Az coisas, ao mundo exterior, os atributos de sua
propria vida subestimando suas riguezas & potencialidades
mutilandos o homem de sua humanidade egsencial, oria uma la-

funa g uma inseguranca de onde provém  todozs os desequil i-
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brios psicosscciais".,

Franz Alexander fer preponderar suss idéiss durante
O perlodo dos anos 30 a 6@. Para ele, e seus ggguidores, os
sintomas psicossomdticos seriam produzidos pela  terns3qo sno-
cional n¥o descarregada. Considerava-os como expressies
substitutivas da emocdo, havendo uma gepecificidade am rela-—-
cHo ab Org¥o vegetative atingido. Por isto sua  teoria fol
denominada " Teorisa da Especificidade ". Estudouw principal-
mente a hipertensMo arterial, os pacientes portadores de
disturbios digestivos, de Ulceras do  aparelho digestivo, a
asna brénguica & as neuwrodermites. Considerou gque os quadros
conversivos, histéricos, s8o produzidos através do processn
de simbolizaglo, enguanto que as neuroses vegetativas - as-~
sim chamadas por serem patologias mediadas pelo sigtema ner-
voso autdnome -~ ndo teriam relac¥o com a formacdo de simbo-
ios. Correspondem 4s organoneuroses de Ferenszi, produzindo
modificaglies nas gléndulas, vasocs & masculos lisos. Seriam
respostas exageradas do  organismo, provocadas pela tensdc
emocional crénica. A cronicidade determirmaria a formzs  do
adoecer, funcional e orgénica conforme a evolucse. 0 sistems
parassimpatico ¢ correlacicnade com os mecanismos de Cons-—-
Erugdo & conservagio, enguanto gue o simpatico incduz &  luts
@ & compatigdo. A hiperatividade do parassimpitico poderia
produzir Qlcera péptica, colopatiass funcionais, asma brén-
quica. A hiperatividade simpatica produririsa sEnxagueca, hi-

pertensdoc arterial, diabetes g hipertirecidismo.
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TI.2 ABORDAGEM FENOMENMOILOGTICO-—
EXTSTENCIAL DA ANGUSTIA

“Vida zoluglo Jdada
Em guatro Iestrasx ze tenm
Mo comeco ndo & nada

No fim ¢ nada também™.

Santine Gomes dJe Matos



“Experimenta—se a angustia guando n¥gp 8 & wmalis Inocente
diante do nada.”

Kierkgaard

0 existencialismo comega com Kierkgaard, gue nao
aceita e se insurge contra o racionalismo absoluto de Hegel,
g pode ser definideo como sendo " o predominio da existéncia
gnbre a ssséncia .

Fara Jolivet, <itado por Erthal (19886), " & o con-
Junto de doutrinas saqgundo as gquais a filosofia tem como ob-
Jetivo a analise & a descricdo da existéncia concreta, con-
siderada como um ato & como uma liberdade, gues & constitui
afirmando-se e que tem unicamente comQ genese ou  fundamente
egsta atirmagico em si”. Fortanto, para os existencialistas, a
existéncia precede & esstncia. Compreende-sg por esstncia de
uma coisa aguilo que resta depols de despojade de todo o seu
contingente, isto €, a coisa em si sem nenhum gualificativo.

Fara Sartre (1947) & o proprioc homem gue cria a sua
gassenaia. Os seus atos definem o ser e sua esstncia. 0 homem
cria a esséncia dentro de sua existé@ncia. Forgue, ao nascer,
o homan ¢ langado no sundo,. antes mesmo de wbtilizar a  sua
liverdade de opgSEoc.

Fara Heidegger (19467) " existir & sofrer ". Viver &

angustiar-se, porque este homen langado-ai sofre pela sensa-
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cido de abandono, desamparo e finitude. Mas o homem pode efe-
tivar escolhas e optar, porque & livre. Tabe a ele dar um
serntido & sua exwistdncia, escolhendo o seu somento  saguints,
Feta escolha o coloca de frente ao seu vario existencial & &
@la s50liddio, mas o habilita a superd-los.

Husserl deu uma coneotagiioc fenomenoldgica ap 2xis—
tgngialismo. Para ele "o fendmeno & um dado imsdiato & a fe—
nomenologia busca chegar a essencia das coisas  ". O mundo
obietivo & colocado shtre parénteses. Conscigncia g fendbmeno
sdn inseparaveis. For isto, ndo @ possivel tomar-se conheci—-
mento de um objeto segparado do sujeito que o conheca.

A norma filosdfica o exdistencialismo e 92expressa
num mundo onde a vida & um risco. O homem & um—ser—al (Da—
sein). A angdstia edistencial & esta responsabilidade inata,
a ameaca & existéncia.

Heidegger {(1267) define o homem como Lm  Ser-—no-mun-—
go, tentando wltrapassar a dicotomia cartesiana. 0 homam
langado—al, o sew mundo, torns-se responsdvel pelo seuw  pro-
jeto de vida, o seu vir—-a—-ser. A0 mesmo temgs gus constrdl o
sy prajeto, caminha para a morte. & perspectiva  inevitavel
da morte confere & 2le ssta concepcdo Gnica e propria do hu-
mano. 0 ser-no-mundo &€, assim, wn ser-para-a-norte. & 2 angus-—
tia do homen s2 prende & sua decigHo pela vida & & possibi-
lidade sempre presente do ndo-ser, 0 acompanha £m  todos os
sauns atos.,

Binswanger (1%41) d& suporte & sua pritica clinica
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a partir destes conceitos filosdficos, estudando na psicopa~
telogia a temporalidade, a espacialidade, a angdstia. o hu-
mor. Conteitua as neuroses e paicnses como  formas diversas
de existéncia, de estar—no~mundo.

A analise existencial considera a angastia como
sendo wm sentimento de ordem metafisica. Fara Heidegger o
que angustia o homem angustiado & o mada. A angustia eviden-
cia o nada, na medida em que se manifesta ao s&r am  sua to-
talidade, isto &, a anglstia tem acesso  ao ser abarcando-o
de uma maneira Ltotal. For isztc o mundo se manifesta como sam
sentido, gstranho, e a vida n¥o tem sentido neste nada. A
tomada de conscigéncia de toda esta temdtica ¢ a atividade
constituinte da anglstia. & um sentimento de estar abandona-
do e sem possibilidades de realizacdo vital, gue ze exprassa
num plano de alteractes somaticas, gue comprometem a propria

risténesia de seuw Eu. H&y assim, uma expressio psigquica a
somatica. O ser perde a sintonia com o smundo e & proapria  wvi-—
verncia pessoal & estranha e alheia as motivagies vitais o
eristenciais.

Goaz (1966) enfatiza esta dificuldade de axpressio
mundana, gue s evidencia pela peErmansnte insegurancga inte—
rior frente a tudo o frente a nada, que culmina na crise de
angustia. 0 ser angustiado n¥o & capar de tomar nanhuma  de—
cis¥o vital e suas relagbes interpessoais se modificam. Ne-
tessita gue os outros o apoiem, 0 ajudem, que s& identifi-

quem com o seu sofrimernto. 0 acme da crise traz a vivénoia
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da dissolugdo do =w. For isto sente a necessidade de prote-
cHdo de seus semelhantes. Vive inseguro, na ansiosa eupecta—
tiva de gue a crise se repita a gualquer instante, ® supsri-
mefrttar novamente a dolorosa possibilidade de "deixar de ser
homem” ., Tudo isto o coloca numa pusigdo de egocentrismo, ab-
s0rvido por si mesmo, fizado Aas suas quaixas, incapar de
projetar-se afetivamente, identificando-se com os  sentimen-—
tos dos outroz. For isto suas relaglies interpessoais s3o
descoloridas, inawténticas e incompletas,

Fara Monedero (1973) a conversio da angustia em me—
ty & um fendmeno defensivo da pessca. O homem se angustia
frente a morte mas também se angustia frente ao sed projeto
vital, comp realizacho possivel. D medo do atdoecer  corporal-
mente @ menor do gue o da anglstia de sua finitude exigten-
cial. For outro lado, a evid@éncia da morte forga o homem A
agin, a fazer, como solucHo ao problema de dar um sentide ao
existir. FPara Sartre a praxis individual & uma das catego-
rias fundamentais da realidade bumana. 0 homen e torma  seu
proprioc criador através da ago. A angustia frente & morte
nao representa mais que a angastia frente & vida, haja visto
qug @ um fato dela. 0 homem como sar—para-a~-morte de Heideg-
ger, =& opiie ao homem como ser-para-a-vida. A insatisfacio
da no possibilidade da rezlizag®o gera a vivencia angus-—
tiante de sua propria insatisfagdo existencial. 6 evitacio
da anglstia coloca o homem no anonimato, "maiz um entre a

multid#o”. Tormna-se uma dificil frustrago da vida. Eguivale
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a um desafio & propria existeéncia.

Jaspers (1973) define a angustia como sendo " um
estado psigquico primario, inobjetivo, ligado a sensagies
corporais, a um sentimerto de opress3o, sufocamento, estred-
tamento localizado freglientemente na Fregido orecordial ou  no
encefalo". Distingue anguéstis., por niEo ter um objeto, do me-
do, que sempre 2 rafere a alguma coisa. Fala da arguestia
como sentimento torturante, gque penetra & domina toda &
existéncia,

Kurt Sohreider (1974&) diferencia também a angliistia
do medo. Fala de angustis motivada & imotivada, grquanto  oue
o omedo & sempre moetivado., Refere—-se & angustia motivada
guandae ha um sentir  corporal, localizado especialmente no
peito, na reglio cardiaca & também difuses pelo ecorpo. Fala
em angustia psigquica, imotivada, guando ha inguietuds inde—
terminada e sem motivo. J& o medo difers da angistia motiva-
da porgue esta @ "mais elementar, emocional e instintiva®.

Fara ele o medo & mais racional & reflesivo”.

"f ANGUSTIA VITAL" DE LOPEZ-IBOR

lopez-Ibor, em suwa obra "Angastia Vital” {1930) ,
descreve a angustia como sendo a ameaca da dissolugio de  eu,
exteriorizada pelo medg de ficar lodco, que ele considerou

"o sintoma nuclear da angistia” 2 medo da desintegraciin pro-
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jetada nas relacles espaciais, nas crises de vertigem. 0 1i-
mite extremo seria representado pelo temor da perda  de sua
propria existé&ncia ~ o medo de morrar, que traz o pressenti-
mernto do nada, da sensacio de aniguilamento, «linicamente
chservada nas crises de desmaio.

0 conceito de angdstia vital, de lL.opez—Ibor,. s& ba-
sia nos classicos estudos sobre ps sentimentos, de Scheler.
Este autor considera os sentimentos vitais dentro do gue ele
chamou de estados do eu, estratificados em auatro miveis:

a) Bentimentos sensoriais, por axemplo a dor.

b) Sentimentos vitais, por evemplo o bam eztar, o mal estar,
a tristeza vital.

c) Sentimentos psiyguicos, por exemplo os sentimentos reati-
VO .

d) Sentimentos espirituais.

Lopez—TIbor criou a expressio * circulo timopatico "
= alteragiies de fundo endotimico da pereonalidade - gue
iriam se ampliando com a evolugdo da enfermidade. A ansieda—
de, de algumas formas de neurose, foram incluidas 2. poste-
rigrmente, tudo gue recebia o diagnéstico de Neurose de An-
gistia, também foi incluido no " circulo timopatico Y. Gi-
tuon as neuroses numa posiclo bem pronima da Depressic.

AESim, @& 0 primeiro autor a  falar claramente  numna
angustia endbgena. O conceito de gndégeno, utilizado em  opo-—
sicdo a exogeno, fol usado pela primeira ver na Feigulatria

por Moebius, em 1892. Deriva dasz idéias de degensracio  de
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Morel e se liga ao pensamento evolucionista de Darwin. Tel-
lenbach pensa ne endégeno come " um terceiro * fator rausal ,
qua se acrescentaria ao somatico e ao psiguico. 0 Endon  se-
ria a instéincia original e sua manifestacio se daria tanto
na saude como na enfermidade. Serisz um fator metabicldgice e
matapsicoldgico, cujas gualidades seriam peculiares, perma—
nentes & persistentes ac longo da vida. O BEMO, & Iraga, a8
transmisstes por heranga, votes, tipos corporais, atitudes,
afeto fundamental, stc. Isto &, " o endogeno & tudo  aguilo
no homem, que no suceder da vida, se produz sempre de novo
da forma fundamental”. 0 endégerno seria Mereditério podendo
ser transmitido por foxinas, lesbes cerebrais, desvips mo-—
rais, depauperagdo social e econdmica.

Em 1210, com o nascimento da genetica de Mendel, as
ideias de Morel s¥o sepultadas. Os estudos hereditérios ga-—
rham bases & rumos mais s&lidos na Fsiquiatria.

O terme endégeno, entretanto, se impos. Atuslments
B2 presta a designar aguilo gue & Cormetitucional - Neredita—
rin. Diz respeito &= disposigles individuais. Exdgeno, por
sua ver, Indica a maneira do cérebro reagir as agressies do
Mmelio @xterng.

A sindrome da timopatis ansiosa delimitada par Lo~
per~ibor & caracterizada por n¥c ser motivada psicogendtica-
mente, NAp reativa aosg acontecimnentos, n¥e sintomatica de
outras afeceles somaticas ou peliguicas. A anglstia &  autdno—

ma @ forma o nicleo da enfermidade. A vivéncia da anglstia &
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muito desagradavel & o organismo se defende de sua peroap-
gHo. A angastia vital n3o tem motivagiHo exterior o este @ o
sEL trago caracteristico. Aparece © evolui como  we auadro
enddgeno & responde ao tratamento farmacoldgico & n¥o & poi-
coterapia, "diferenciando-se dos outros  guadros neurdticos
com 0% guals possa gse confundir”. Mas " as formas de expres-—
s¥0 da angistia enddgena s¥o semelhantes is da anglistia rea-
tiva", por isto as confusfes diagnosticas oo comuns.

Oz sintomas enunerados s3o em  duas vertentes, a
psiquica - preocupagties intensas e n¥o justificadas ~ & fo-
bias: clanstrofobia, agorafobia e manifestaches choessivayg,
despersonalizacio, desrealizacHo, déjia vu, jamais Vi, difie-
culdade para a concentracio e tend@ncia & fadiga intelec—
tual s alteragles da memdria, tendencia a ESOUSCEr NOmes,
distimias, oscilacles do humor, irritabilidade e depressio,
vazio gxistencial, desinterssse & desilusio.

A vaertente somatica imclui os sintomas:

a) Neurologicos: vertigens agorafobicas, inguietaglios muscu-—
lar, acatisia, alteracXo do esguema corporal, parestesias.,
calafrios e tremores, desmaios & perdas sObitas de  toOnus
muscular, dores timopdticas, torcicolos, sspasmos msuscala-
res, tligues:

b) Alteraces visuais: vis3o turva, rnebulosa, escotomas,
stc. g

) Sintomas viscerais: taguicardis, arcitmia, extrasistoles,

(na drea cardiaca); distarbios do apetite, nauseas, vomitos,
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boca seca, diarveia, sructacfies, flatul®ncia e meteorismo
intestinal (area digestival); taguipnéia, respiragiio suspiro—
sy falta de ar (arsa respiratbHria)y polaguitdiria, disdrias
timopaticas, enuwrese infantil, inpoténciz ssxual e frigidesz

(4rea sexual ).

A ANGUSTIA EM DUTROS AUTDRES CLASSICODS

Mayer Gross (1972) define a angdstia como sendo  um
estado emocional acomparnhado de um aumento geral da ativida-—
de nervosa, principalmente do sistema nervoso  aut®nomos  au-—
mernto da pressio arterial. sudorese, palider, tremores, ur—
gencia para urinar 2 inquistago psicomotora. Distingus a
ansiedade flutuante, ouase continua, dos estados ansiosos
fobhices, de inicio abrupto, relacionados com forte tensio
emcoional , provocados por perdas ouw privacies de ordem fisi—
ca ou emnccional. Descreve as foblas especificas, situacio-
nais, sociais 2 o3 estados agorafobicos, gue se agravam  com
a repeticdo das crises ansiosas. lLembra qua esses individuos
apresantam altos niveis de "mewroticismo de Cormell” e as
respostas galvanicas da pele apresentam flutuactes, =2lémn de
aunento de fluxo sanguines no antebrago & formaco de habi-—
to, & estimulos auditivos, mais lentos do gue no  individuo
normal. Descreve a tetania, gque pode ogorrer durante a hi-

perventilagao, & agravam os sintomas fobicos. Cita a desper-
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sonalizacdo e a desrealizac¥o como sintomas tipicos do ini-
cie do episddio ansioso, bem como os fentimemos de deid vu e
Jamais vu, gue fazem supor alteraches do lobo temporal seme-
lhantes 45 epilépticas.

Herri Ey (19469) considera a crise de anglstia como
sendo uma tempestade de todo o organismo. A wnidade psicos-
som&tica se encontra transtornada por uma luta anarquica pe-
la conservaclo, Nos estados mais severos ki dissolucio da
conscigéncia e miitiplas manifestagBes somaticas. Citsa Cis
sintomas respiratbrios, cardiovasculares, digestivos, uwrina—
rios, neuromuscularss, sensitivo—sensoriais e cutdneos; sen-
timentos psiquicos paralisadores o pessimistas, dos quais
ragistra tr&s aspectos fundamentais: Piora imaginméaria da
gxisténcia, a sspera de um perigo e & desordem, produzida
paela rabelido o suleito ante este perigo vago, 0 autor se—
para das crises o "estado permansnte de ansiedade”, orénico,

gue & vivido sn grau menor, mas que "& o substrato da angls-—

tia neurdtica ou timopatica”. Ele chama de angustia somatdg-
gena a uma “forma de angldstia gues constitui uma FeagHo & um
perigo mals ou menes grande & mais ©ou menos real. Algumas

vezes s8 ftrata de grandes crises dolorosas e gravas  (angina
pectoris, asfixia, com constric3o laringotorazica). Outras
vezes se trata de crises smocionais, inclusive com SENSACAD
de morte iminente, aparecidas no cureo de afecgties relativa—
mente benignas (sincopes, asma, pesudo-angina do peito, ori-

528 dolorosas de dlcera gastrovouodenal ow da tabes, cdlicas
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hapaticas e nefriticas, dores do partn, etc.). Reacbss da
angldstia frente ao sofrimento cerebral & em particular &=
lesties bulbares e do tronco cerebral (Brissaud’, nas verti-
Yens & nas auras, ol crises psicomotoras da epilepsia tempo-
el

Fara Vallejo-Nagera (1970) a anglstia vital e guiéa-
litativamente diferente da reativa. A primeira se evidencia
"o Corpo como vivencia de desprazer., por manifestacles cli-
nicas das mais variadas. A segunda se situa no plano animi-—
(=fwi

Kaplan & Sadock (1990) consideram a ansiedade epi-
sodica como sendo distdrbio de pPEnico, se crénica e persis-
tante falam em distarbic de ansiedade generalirzada. O episo-
dio & descrito pela BrUpcdo abrupta, com diversas manifesta—
ches gomaticas e o afeto central, extremamente dolorosao, GLie
atinge em alguns individuos umn grrauw insuportavel. Distin-
gue-se do medo por sua gualidade peculiar, sindistra, miste-
riosa & terrivelmente pavorosa. Sensacio de catéstrofe,
prestes a tragar o sujeito 8 a terrivel antecipacio de morte
iminente. Freglentemente possui gualidade estimulante: cor-
rer, esconder-se, dgritar ou fugir. J& os sintomas de  ansig-—
dade cronica s¥o os mais variados., O tomum £ o paciente
gueizar-se de nervosismo, irritacko, tensxo muscular, espe—
cialmente no pescoco, cabeca e costas, gue podem resul tar em
gores, geralmente em caridter de pressdo ou queimac3o, sensa-

cles de esstremecimento, hiperatividade autdnoma, sudorsse na
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palma das m#os, rubor no rosto, secura na bora, ou salivacgHo
acentuada & nod na garganta. S¥o  comuns 0% movimentos gas—-
trointestinais, azia @ arrotos. Auments do peristaltismo,
diarreia & aumento da freqléncis da micgMo. No plano  psiogui-
o ha a sensacdio de alguma calamidade indefinivel, gue amea-—
ga atingl-leo, perturbande o sono, provocando distracao, di-
ficuldade de corncentrac3o 2 distarbiss do apgtite alimentar.

Us autores descrevem trgs niveis de ansisdade:

1) Mivel neuroendboring
2} Nivel visceral
31 Nivel de consciéncia

L.embram gque a pessoa ansicsa tem consci®ncia de  um
santimento desagradavel mag n¥o de sua causa. Distinguem
dois comporentes: a consciéncis das sensagiies fisiclogicas,
comn por exemplo as palpitacbes, a sudorsse, o desconforto
abdominal, opresso no peito, joelhos treoulos, voz FRUEE ,
etoc. E & conscigncia de estarem nervosos, amedrontados. Eg-
ses sintomas podem ser sxacerbados pela sensagio de s sen-—
tirem envergonhados perante os olhos dos outros. E., as wve-
res, 08 paclentes se surpreendem quando as pesssoas nNo s
apgrczbens de gseus sintomas.

Eretschmer (1978) incluiu as crizes de angdstia
dantro do gue sle chamou de "reacbes primitivas", Jjuntaments
com as reagles depressivas e o estupgr afetivo. Definiu-as
como sendo reaclies simples, mas exageradas e qualitativamen-

te antmalas. 0 autor enfatiza gque "o médico ha de enfren—
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tar-se, com mnais freg@énciz com os estados de medo & pianico.
Os enfarmos com NMeurose de HSngastia sofrem de uma  anglstia
@lemantar da gual n3o podem reconhecer um motivo imediato”.
Fefere o inicio sibito da argistia, gue aparece sobre  um
funda constante de desconforto, como una reagudizac3o. FRela-—
ciona-se com o temor da propria angdstia frente & morts na-
tural ou & pogsibilidade de acidentes. Registra os sintomas
som&ticos maise comuns como o tremor grosseiro, perdas  de
gquilibrio, desmaios, vOmitos, imcontin®ncocia uringria ou  fe-
cal, ansiedade precordial com taguicardia e oscilagfes da
tensao arterial, dispnéia, sudorese, etc. Separa a  angastia
natural pura (angdstia do nada ow do indefinido), das angas—
tiag fobicas ligadas & objetos determinados ou a situaches.

Weithbrecht {(19703) distingue, & mareira de Schnei-
cler, duas formas de  apresentagdsc da angustia. A primeira
chamada de reagdo vivencial anormal externa, ligada a catas—
trofes como sepultamentos, inc&ndio, naufragio, terremotos,
etc., & reaglies vivenciais anormais endbgenas. Nessas situa—
ges h& excitagdo angustiosa com estupor ou  turvacio da
consciéncia, com possiveis lacunas mr@micas, assgpelbhando-se
ans atagques histéricos, com tempestads de movimentos ou es—
tados estuporosos semslhantes ao reflexo de fuga ow  imobili-
dade dos animais frente a um parigo iminente de vida.

Bleuler (1967} segue também a rnomenclatura ele
Schneider. Fala de angustia precordial, angustia localizada

na cabega, no abdomem, etco., de acordeo com & manifestac¥o
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quaixosa mais intensa. Descreve as alteraclies som&ticas ob-
jetivas, comd 0 aumento da fregliéncia cardiaca, dos movimen—
tos respiratdrios, o pulso duro de fregliéncia alta, a dimi-
ruicAo da salivaclo, etc.

Kolk (1976) descreve a crise de ansiedade romo  sen-—
do " um terrivel estado de pS%mico com duracio de poucos mo-
mentos até uma hora Y. Descreve os sintomas fisicos mais e
munNs tais comc 0 aumento da fregqld@ncia respiratdria e  car-
diaca, rubor facial, sudorese, tremores e parestesias, ver—
tigens, sensacio de fragueza, desmaios e sensagio de morte
imingnte. Lembra gue os mecanismos de hiperventilag®o talve:
pOssam ser as causas desses sintomas, ou a ativagdo de seg-
mEntos do sistema nervoso autdnomo & da medula da suprare—
nal. Afirma que o paciente que sofre atagues agudos sofre
também de amsiedade cronica, caracterizada comumente pela
ins0nia, peso na cabeca em faixa, "cabega vazia”, aperto no
estdmago, apreensio sem saber porque, descontrole da mente,
BENSACHD de atordoamento e medo de ficar so6.

0 autor defende s idéia de que & causa da ansisdade
@ psicolodgica e ndo fisiolbgica. Os sintomas figinlogicos

serliam o resultado de conflitos intra-psiguicos n¥o  resolvi-

dos, ou gue n¥o puderam ser escoados de outras formas., como
por exemplo, na chamada histeria de angustia (guadros fobi-
e 3: 35 I
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0S CHAMADOS “EQUIVALENTES DEPRESSIVOS™

For outro lade, diversos autores associam o sinto-
mas fisicos, descritos como pertencentes & Neurose de Argls—
tia, com a Depress3o. Lopez-Ibhor Alifo em sua abra  Mlog
Equivalentes Depressivos” {(1972) nos oda uma visdio histérica
que reproduriremos & seguir.

Mesmo antes de Kraepelin, Wernicke & Fils refg-
Fiam-se aps sintomas sométicos da Depress¥o; as vertigens, a
cefaléia, os transtornos menstruais =20 4 impoténcia sexual.
Schoeder, em 1928, fala em depress3o neurovegetativa e fici-
ca. Orissinger fala em depressdo pzicoestésica, descrita co-
ma debilidade irritdvel & suas duas formas, hipocondriaca o
algica. Bonhpefer, em 1912, refere-se ans sintomas gastroin-—
testinais, na depressfo e Cimbal, em 1923, fala em eguiva—
lentes vegetativos, gue surgem da mesma g@nese gue a Psicose
Maniaco Depressiva.

Bleuwler, em 1934, refere-se a alguns tipos de De—
Prassdo que se assem@lham & Newrastenia no  inlcio  de =1=114
aparecimento @ Stransky e Kirn descrevem sintomas algicos no
infcio dos guadros depressivos.

Hempel, em 1937, descreveu uma forma de depressio
denominada “depressio vegetativo—distinica”, que Burgia  em
leptossomaticos, vegetativos e distOnicos, segundo interpre-—
tava as ideéias de Kreteschmer. Lenke também fala em "depres-

sHo vegetativa®, onde predominam os sintomnas somidticos, para

74



diferenciar da "deprassdo angustiosa". Em 1937 White demons-—
Lrou que as pessoas ansilosas tinbam maicor fregléncia cardis—
ca do gue ag noirmais.

Liegler, em 1939, estudou 111 pacientes depressivos
com inameros sintomas clinicos, sem explicacie orgdnica.

Kirchof, em 1942, descreveu em pacientes depressi-
vos ambulatoriais, os seguintes sintomas: cefaléia, Cansaco
geral, vertigens, opressdo precordial, diminuig¥o de peso,
doengas abdominais, parestesias naos membros, sudorese, dores
nea coluna vertebral, inguietude, diminuiclo da poteneia se-—
¥ual, calafrios, tremores, transtornos do apetite, transtor-
nos do paladar, zumbidos nos ouvidos, "ruidos" na cabeva.

Hall, em 1949, chama a atenc¥o sobre os sintomas

somaticos das depresstes. Em 200 pacientes enumera os £3 e

guintes:
Abdominais e Digestivos: FPacientes
Ferda de apelite o.uierrcocrmrnuonomnscononnecennness 41
Ferdad Of DESO v euuiscareanscenneuassoconsssoneeonssnns 27
Desconforto digestive .. iessuuaeetnosntorsnnsnennasss 22
Pesconforto na regifio oral @ na gardanta ... v v we. .. BT
Desconforto abdominal e tranmstornos intestinais .... Fike’
Cabecga:
Dor de cabega & Lensdi vuee e issree nnsesnronenesnne. 17
Dot de cabBca 8 MO PESCOGD «a @ we s nnnusseersnnnnsan 17
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Sensacles nos Grglos dos sentidos ......... e a s . @8
Farestesias e vertigens ...... G meneuwnBaa A M A ke a7

Bensacio 08 VAZIO wocuusacacnonnuanonceannsas Cr e aeaam @

Aparelho locomotor e gerais:

Debilidade ....... s mmawsau o MmN NN NN R K Gk mEEuw a7
Sensacio de queimaclo & pAresSteSias ...eeeownen ... i g
Dor lombar R R T T a7

Circulatérios e toraxicos:

DOr MO PRALD i u v e e st e n e e “wu s A&
FalpitacMes I R T T T T A5
L e hE M a e wan ks B35

Campbell, em 1950, estuda 99 pacientes com Fsicose
Manlaco Depressiva (FMD) & afirma tue as  formas leves, na
fase depressiva, se confundem com uma Sério de transtorros

somaticos ou psiconeurédticos o citas

1} Calor e gueimacdo na pele.

[

) Taquicardia, dispnéia e fragueza.

) Dores na nuca & no pescoco.

4y Formigamentos nas extremidades, o¥os ¢ pés gelados.
4) Cefaléias frontais e peso na cabeca.

&) Vertigens.

7} Distdrbios glastricos.
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8) Cansaco intenso e inibiclo psicomotora.
7) Opressio precordial ou dor no peito.
18) Indigest3ep g flatul&ncia.

11} Anorexia.

i2) Budorese pxressiva,

13} Alteractes menstruais.

14) Hipertens3o arterial transitoria.
13) Prurido generalizado,

16} Rudera de expresso,.

17) Diarréia.

18) Desrsalizacdo - despersonal izacio.
19) Niuseas.

20 Zumbidos.

21) Tremores e sobressaltos muscul ares.
22) Dores articulares.

23) Urinar com fregliéncia.

24) Neurodermatites.

29) Urtichria.

2h) Conjuntivite periddica esponténea.
27y Impoténcia,

28) HMipertermia moderada.

22) vVomitos.

Franz Alexander (1950) refero—-se A asma
como sendo "eguivalentes afetivos substitutos

Fenichel (1982) cita a fadiga & a anorexia como
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afetivos. Demison e Yaskin, citadas por Caetano {(1983) criam
a eupressIo "Depresesdo Mascarada'.

Baumer, =m L1953, relata distonias vegetativas no
inlcio das fases depressivas ¢ cita uwuma série de sintomas
gue s& repetem de forma ciclica ao longo da  vida: instnia,
hiporendria, '"sensagclies ancrmais", hipersensibilidade aos
estimulos (ruido, correntg de ar, luz, odores), tendéncia a
se comsultar com varios nédicos.

Hertrich, em 194632, reproduziu o trabalho de EKirchof
& refere o aparecimento de transtornos do sono, cansaco de
dia, perda de peso. diminuwicio d& libido, vertigens, intran-
guilidade corporal, tremores, atagues tetandides, hipersudo-
rese, calafrios, naussas. vanitos. transtornos de micgido =
digpnéia, cefaldiag, distarbios viswais, do olfato, do pala-
dar, zumbidos, queimacdo na  linguas, opressio na garganta,
gquaimacHo no peito, sindromeg ombro-braco, dores na coluna,
distidrbios abdominais, contraclies musculares, fogacho & mal
astar geral.

Lopez—Ibar, am L1972, apreseritow estuwlos relacionan—
do a ciclotimia com a teoria das nedrcses e a patologia psi-
cossomatica. Varios sintoumas fisicos & psiguicos, que sd3o
comuns aos gquadiecs de neurose ou psicossomaticos  foram  in—
cluldos por éle nas pslicoses afetivas.

Lopez—-Ikor Alifo (1972), seu discipulo, investigou
detalhadamente oz quadros depressivos com  sintomas fisicos,

fque surgiam ciclicamente. Criou a express3o " eguivalentes
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depressivos . Tais sintomas isolados, ssqunde 2le, n3da tem
valor diagnéstico. Entretanto, “uando aparecen juntamente
com alteracles dor sentimentos vitais. apresentando ritmo ©
peiritodicidade, ganham forga diagnéstics.

Oz sguivalentes depressivos de Lopez-Ibor Aliko,
s¥#o o ponto culminante desta "torre de  babel® diagndstica,
construlida duarante sste séculio, pela sistura de sintomas  fi-
sicos descritos, pelos mais diferentes avtores, das escolas
peiguiatricas mais diverzsas, das sindromes depressivas e an—
siosas. Alguns relaltos de casos clinicos de Alifo s3Ho  ines—-
timavelis pelo valor historico e pela possibilidade do  reco-
nhecimento do distdrbico de pinico, embora sch outra denomi-
aagdo. Vistos com og olhos de hoje ndo ha dificuldade em  se
farer o diagndstico. Alguns exemplos gque se seguem foram es-
colhidos por serem  representativos sintomatologicaments,
além da comprovagdo terapgutica, haja wvisto que melhoraram

com a madicag3o antidepragssiva ministrada, segundo o autor.

(F263 L& 774

"Doente de cingdenta 2 guatro anos, casado. Ha 03
anos passcu a sentir tonturas que swrgem cada trés ou guatro
meses, duras guatrg a cinco minutos,. sobe algo & cabeca e
nota gue as colsas ac redor d¥o voltas. Inguisto. Junto  com
wE eplsadios sentia dores de cabega, geralmente na reglio

pocipital. Ha um ano o8 ataques so d¥o com muita  fregléncia,
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ate duas a trés veres ao dia. Quando s3o mais nunerosos 1 hRe
dio trés ou guatro & duram meia hora. Sensacio de que  algo
lhe sobe & cabsga, pés frios, com intensa sudorese. faws)
tem sensacio de medo. A tensdo arterial scobe nesses momentos
até Z6 e normaliza-se ao passar & corise. Habitualmente tem
17 & 14 de sigtélica. {...) Guando dei & cabeca est&d  Ccomno
gqua embriagado e aturdido. Ouve retumbar o gug  1lhe  falam.
Fior pela manh®. Dores articulares gque n¥o sabe a que  atri-

bDuir porgue cessam am poucos dias sem tratamento algam®

(FE7F H 16697)

"Doente de trinta e cito anos. (...} Comeca & so-
frar uns atagques gque cada ver sHo mais fregusentes @ & 2 me-—
ses e sente Lo mal que ndto pode sair de CASA, Com medo gue
ocorram na rua. hNota palpitagles fortes no peito e aperto
gue sobe para a garganta,. desde o estomago. {...) Diz que no
principio sente como se NOrresse & gque rompe zom  gritos =
choro. Depols sente un grande cansaco. Antes destes atagussg
tinha é&pocas de nervosismo, nos quais ficava sobressaltada o
dormia mal. Agora estd muito esgotada e sofre muito, estandeg

constantemente comoe se fosse sofrer os ataguss",

(F219 17898
"Doente de trinta anos. H& trés amnos tem crises (e TRY::)
podem colncidir com & digest3o, nas quais fica palidao. Di=

que chamemn o médico. pols sente gue vail morrer. Fassa eom  der
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minutos. Desde entiio sente medo de estar doente. Dorme tar-
de, dificuldade para conciliar o BOMG, acorda sobreszalltado

a noite, inclusive gritando (.,.) Mal humorado, exagera os

sgus problemas (...) As vezes pensa que vai ter um atagque do
coragin. Bernte palpitaches. Toma o pulso constantemente
{«o.) Freocupagdes hipocondriacas.Dois Grgdos o pregcupan

espacialmente: o coracdo e a cabega. Agora o que © 2 perturba
mais & & angUstia. Angastia precordial e palpitacdes gue =z=e

apresentam depois de comsr",

(P82 H 6031

"Doente de 2B anos, casada. (...'H& Lrés anos e —
Gol & ter fortes dores de cabsge. uns dias sim e outros nNEo.
Eram ne porte superior, na accipital (...) Mal estar, nause-
as @ as veres vOmitozs e wn estado de angustia (Jv.) Oualguer
coisa a impressionava muito. Se discutia com o marido as pa-
lavras pareciam gus entravam por sua  cabega =& sentia dor.
Dormia bem & sew apetite era normal. Quairava-se de formiga—
mentos @ a dor de cabega seguia cada ver mais forte e SEgul -
do. H& wum ms, um diz sentiv mal estar muito grande no esté-
mago 2 na cabega, formigamentos do lado esguerdo do corpo @
notouw como se corresse algo dentro de seu cérebro. Teve vio-
mitos. Estava nervosa @ com tonturas (...) tinha meds de mE-
tar enlouquecendo. Fassow a dormir mal e se gueixkar de can-—
#ago,. Hente-se nuito fraca, as veres aperto na garganta,

muito ansiosa, grande sobrecarga histérica".
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(P252 H 15%415)

"Roente de vinte e dois arnos. (...) Desadaptada na
Universidade g isolada. Custa um enorme trabalbho ir & clagge
{agoratobia?). Dificuldade de contato  com oS companheiros.
Cada vez =e isola mais., {(...) Tem mal sstar o dorFme PCHACS &
poite. HA 2 ancos sente um vario o desilusXo pela vida. (ouwu)
Gefaléla, nucalgia com sensaclo de opressis, ruldos nos  ou-
vidos, perda de apetite (perdev 6 Ka), dorme mal, (u...) can-
B&L0, plor de manh®. (...) AS VEZES parece gque a histéaria &
de uma anoréxica. H& temporadas em que perde muito peso. De—
pois passa perindos de melhoria {(...) Agora gueixa~se de Lé-
dio, nausea, n¥o sai de casa, sente um grande medo de tor—

nar—se louca'.

(FE28 H 14052)

"Doente de vinte & dois anos, solteiro, estudantes.
Mauseas sempre que val comer num restaurante (...) Medo gue
deé um espeticulo vomitando. 0 comer fora de casa @ 2 ocom ou-—
tras pessoas (...) nas circunstincias atuais & um martirio.
Alam das naAuseas sente-se mal, com sSEMsacHo de angdstia, ca-
lor no rosto, m3os frias, suores.  5m algumas orcasifies tem
gque abandonar uma reunilo, em gue gstd, & ir ao banheiro vo-
mitar. Ac dizer gues sz sente mal cré que tode mundo nota o
a2 envergonhs muito. As nauseaz wltimamente P30 s6  ocorFem

guando vai comar, mas am autiras circunsténcias, na classe,



ne cinema, ouw guando estd em lugar pablico. (...) Fior pela
marhd. Triste, desanimado, as veres com vontade de chorar
{««.) Agora sente angustia que os sintomas ocorram (ewal
Certa sensago agorafobica (...) tem zumbidos ds ouvidos,
zente calor no rosto & suores na aresenga de determinadas

Pessoas (. ..)".
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.3 ABORDAGEM BIOLOGICA
DA ANGCUSTIA

“Eim! A esze pensamento me apego com Firme persisténciag

G aitime rezultade do saber um cunho de verdade Ihe Inculcag
S £ merecedor de sua liberdade e existencia

Agquele que Jdiarrfamente az recongquizta”

Gaethe, Fausto.



Defini¢¥o: 4l ansiedade & = vertigen da Iiberdade.

Kieorkegaard

As teorias bioléagicas da ansiedade surgiram no fi-
nal do sécuio passado. S¥o tris as mais importantes, ssgun-

do Delay & Fichot (1968):

i=) Teoria de James - Lange.

William James, en 1884, postulou que a amocc seria
0 resultado de respostas aos estimulos periférices, provoca-
das pela percepcdo do objeto. Esta teoria conhecida hoje am
dia como teoria de James-Lange, d& primazia as grtitaciies
externas, tais como o aumernto da freqﬁ@ncia cardiaca ou reg-—
piratoria, a percepcio de movimentos peristilticos, etc. &
amogio poderia surgir sm exemplos como "estou triste porgue
chora', "estou angustiado Porgue percebo os  batimentos  car-—

diacos".

Z%) Teoria de Cannon ~ Bard (1935).

As emoclies teriam origem no Sistema Nerveso Cen-
tral, na regifo hipotal&mica. Fara os autores, as emoctes
estariam normalmente inibidas pelo controls cortical sobre o
hipotalamo. Esta inibigHo cessaria guando um estimule  chee
gasse a cortex ceresbral, com liberacdo hipotal@micra ¢ o de-

sencadeamento de manitestaglies periféricas, ao mnesmo tempo
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que haveria integracio pela ag¥o cortical. s mecanismos
adapfativos A& situacdo ocorreriam através desta ac¥o, pOorgque

na cartex se situam os representantes de emocio.

Z*) Teoria de Arnold ~ Lindsley.

Arnpld, em 1958, e Lindsley, em 19581, formalizaram
uma teoria que concilia as duas anteriores. Assim, um esti-
mulo provocaria excitag¥o na cortex cerebral, baveria uma
"tomada de posic3o emocional', colocando em movimento o di
namismec do sistema hipotalfmico, indo expressar—se em mani-—
feztagles periféricas, gue seriam percebidas, proguzindg e
citagHo cortical e tomads de posiclo emocional fechando o
circuito. O hipotélaso, segundo ssta teoria, teria uma du—
pla fungio: receberia os influxos corticais (gue normalmente
inibem o hipotalamo)l & tornaria a enviar & cOrtex cerebral a
pereepcdo dos efeitos periféricos desta inibic¥a, para cuja

transmissdo funcionaria comg um "relés® .,

Mo infcio do século XX Brissaud levanta a hipbtese
de gqus a angistia seria um fendmeno decorrente de perturba-
¢hes bulbares e a ansiedade de perturbactes cerebrais difu-
sasg. Distinguia azs duas porgue caracterizava a angdstia prot
ums sensaci#o de constriceio e sufocago, e a ansiedade pela
pereepcioc psiguica de perturbacieo & inseguranca  indefinida.,
Dattrner e Krapf (192%9) levantaram a hipbtese de que o noclen

da angistia estaria relacionado com a diminuicio de oxigena—
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GHo cersbral, ma vida intra-uterina, ou no nomento do Pasci—
mernto. HaA diversas observagles clinicas que correlaciconam  a
angustia & alteractes bulbares: cindromnes cardiovasculares e
Fespiratdrias, esclerose lateral amiotrofica, tumores do 4
ventriculo, processos vasculares localizados mo bulbo (Nobre
da Mello, 1970).

Em 1907 Gowers chama a atencic para os atagues de
ansiedade, am epilépticos & os explica como  resultantes de
exgitag¥o do nerve pneumcgastrico. Neszta dpoca Grinkes e
SBarota produzemn ansiedade por estimulacg¥#o na base do Ccdéree—
bro, com eletrodo, através do seip esfenoidal .

A separagdo entre angastia e ansiedade seque esrola
com Alonsc Fernande: (1977). No quadro 1 ele resume estas

diferencas.
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QUAaADRO I

DIAGNOSTICOD DIFERENCIAL ENTRE ANGUSTIA E ANSIEDADE

{Extraido de Alonsoc Fernandez {(1977)
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Hans Belye (193&6), descreveu em 1936 o stress, ca-
racterizado por ser um conjunton de respostas inespecificas
do organismo guando hd uma ameaca de agressXo fisica, guimi-
ca, biologica, psiguica ou social. Chamow de Sindrome Geral
de Adaptacio a este conjunto de reacles e dividiu~-a em treés
tfases! reacdo de alarme, pericdo de resisténcias, pericds de
alavstiio e morte.

M fase de alarme, semelhante Az "reacMes de emer-—
geéncia” descritas por Cannon, caracteriza-se pela descarga
noradrensrgica gue produz dilatac3o bronguica, taguicardia,
oligtria, leucopenia e posteriormente leucocitose, hiperati-
vidade da cortex da supra renal, atrofia aguda dos tecidos
timolinfaticos, mediados pelo eixo hipot&lamo-hipdfice. (4]
Tase de resisténcia caracteriza-se pelas hiperatividade oa
cortex da supra renal e, sz o agente sstressor n¥o & 2 afasta-—
do, chega-se & sxaustiio e finalmente A morte.

Outras teorias bioldgicas serdo discutidas mais &
frente, guando tratarmos da "Etiologia do Distdrtio de Fani-

cot.
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1.4 ABORDAGEM COMPORTAMENTATL
DA ANGUSTTA

“0 homem & un siztema, Uuma RAGUIna, & wele estd subretido,
come qualquer outre sistema na raturera, &5 mesmas leiz na-
turaisx, frrefutavelisz e comuns™.

Pavlowv



. . ¥ . . . .
Definkcdo: Ansiedade & uma resposta condicionada a
. .\ M
gstinmuloz ambientaiz.

Lundin.

Favlov (1270) descreveu, rno inlcio do sécuwlo. o re-
fiexwo condiciopado em animailis. Degsde entd3o & ideia de gue a
g#nese da ansisdade no homem fosse produzida de modo some—
ihante tem ganhado adeptos.

Watson {(192Z0) seguindo a ifeoria pavlioviara, atribui
aoc modelo estimulo - resposta a causa inicial para a2 insta-
lacHo da fohia. A ansiedade seris originada por um estimalo
amzdirontador que ocorresse contiguamente a unm estimulo neu-
tro.,  Com a repeticio sucessiva do evento, o sstimuileo rewtro
passaria, depois de algum tempo, a ser gerador de ansiedade
mesmns ocorrendo sozinho, transformando-se em estimuls condi-
clionado. (Clark, 1786 Lotufo Netos; 198% e 19883 Frisdman,
198%9) .

Lindin, em 1972, descreve o fendnems esquematica-—

mentsa da gseguints format

"S5 geria o estimulo neutro gue. em algum  lugar no
tempo, fol seguido pelo estimulo aversivo 5. Cuando essa

nperacido & repgtida 0 87 adguire a fungeo de 5™, um estimulo
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sversilvo condicionado, devido ao seu pareamesnto com o esti-
mulo primario. Depois do condicionamento tem-<e o paradig—

ime 3

s consequéncias comportamentais dessa operagio sXo
denominadas ansiedade"”.

H&a trées condigles cotidianas que o  autor relaciona
Comag ansiogenas: Lmpossibilidade evidente de fuga, antecipa-
cHo de punig¥o, separag3o do apoio. Considera gue & ansie-
dade patoldgica se diferencia da pormal oDela intensidade.
Fode tornar—ge crdmnica guas.-io o sujeito vive continuamente
sob estimul s condicionados negativos. 0 ataque de ansieda—
de (panico) ogorre de forma aguda, n3o se distingdindo da
anterior quanto aos mecanismos, gue s3do idénticos, mas  ape—
rat pela intensidade @ pela maneira aguda de sua apregsenta—
dm. A fobla se caracteriza pela ndo identificeaclco do con-
dicionador original, que produz a ansiedade. For esta rario
o paciente pode relatar o sentimento fabico gque experimenta,
mas NHE0 dizer-lhe a origesm.

Moansiedade poderia ser  transmitide cultuwralmente
pela imitacdeo, dal sua caracteristica familiar, ou propria
de certos grupos humanos.

Criangas, filhos de pals ansiosos,. tornariam—-se an-

=iosos ano imitarem o pais {(resposta interna)l. Esta teoria
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do aprendizado social poderia se estender a outras figuras
representativas da infdncia & produziria ouwtros sintomas
pelcopatolégicos, fobia por exemplo.

Na decada de 20 surgiram os primeiros relatos da
aplicac¥o dos principios de aprendizagem no fratamento da
ansiedade. Mas Toi apenas em 19380 com Wolpe, em Johanens—
burgo. que o comportamento ansiocsc & o tratamento comporta-
mantal foram sistematizados. ganhando  impulso. Refiniu-se
oz mstados ansioseos como sends agueles gus surgem de um Com-
portamento regide por '"habitos persistentes de respostas
condicionadas adouiridas ein situagdes de ansisdadeY. 80 tra-—
balho comportamental inicialmente consistiu em se aplicar o
que se denominouw por inibiclo reeclproca: uma resposta inibi-
dora deveria ooorrer simultaneaments com 0 estimulo gerador
de ansiedade.

Ma década de 90 swragiuw a técnica de dessensibiliza-—
o sistematica =, em Londres, Eysenk 2 Shapiro (19532 uti-
lizaram o treinamento de avto-controle aplicando a teoria de
aprendizagem em pacientes psigquiibtricos. Simultaneamente
Skinner, (1953) psicdlogo da Universidade de Harvard, desen-
viglve em laboratério de animais a técnica de condicionamento
operante.

Atualimente axistemn tres passos para o fratamento  de
dessensibilizac3o. Inicialmente o paciente aprende técnicas
de reladamsnto. Em ssguida constral uma lista de  situaches

angiogénicas (1@ a 12 fterns emn ordem crescente). Finalmente



aplica«sg a dessensibilizacifo do estimuleo, frente &s cenas
hisrarguizadas, indo ro sentido da menos para a mails ansio-
gérmica, inibindo-se a reagdo negativa de ansiedade pelo es-
tado de relavamento, processo denominado por indibicio recl-
Proca.

A teoria comportamental postula, portanta, Que a
ansiadade & uma resposta condicionada a sstimulos ambientais
sgpeclficos. Surge para evitar sofrimento ao organismo  que
luta para esguivar-se do afeto doloroso {comportaments de
easuival. Fara Hugdahl (1980) a agorafobia precede as cri-
ses de angdstia. Entretanto, Judd e Burrows (1985, 1%86)
chservam que a terapia comportamental @ valiosa apenas para
o controle da evitaclo fébica, mas n¥o abole as atagues de
PEMLCD.

Murnby e Jdohnston, em 1988, observaram o sucessoc da
terapia comportamental, em pacientes ansiosas, sSeguidos du-
Fante % a 9 anog. & melhora encontrada fol de 934 entre b6
pacientes. Hugdahl & Karker, em 1780, também descrevemn bons
resultados com pacientess féabicos. Friedman, 1983, usa meto-—
dologia comportamental para diferenciar o comportamento de
pacientes com DF e ansiedade generalizada. Klein e Ross,  en
19873, observam bons resultados terapéuticos com terapia com—
portamental & de apoio em pacisntes agorafobicos, mas ndo
houve diferencas significativas entre elas. Friedmarn, eam
1985, usa com sucesso a terapia comportamental em pacientes

agorafébicos. Rachman, Levitt 2 Lopatka (4) e (BY, =4 1980,

94



farem sxperimentos com pacientes claustrofébicos demonstran-—
do gue o aumento de tensXo, dirigida aos sintomas corporais,
pode provocar atagues de panico e, em contra-partida, os
efeitos inibitdrias de informagbes seguras impeden atagques
de panice. Da mesma forma, pode-se controlar as  crises  em
familiares de pacientes com DP e agoratobia (Rosenbaum, HBig-
dermar, Gersten, Hirshfeld, Meringer, Herman, KkKagan, FRez-
nick, Snidman, em 1988, Gelder, 1990).

Estudos comparando o tratamento do panico com  imi-
praming, com & sem terapia comportamental, demenstram  melho-
ra signiflicativamente mais evidente no primeiro grupo. (Ma-~
vissakalian, 1998). Hand, 1793, relata também signiflicativa
melhora de pacientes com p&nico tratados com terapia compor—

tamental.
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I_.5 — DISTURBIO DE PANICO

"Ndo & preciso Iindagar o nowme de gualguer dJdoenga cuja  Inz—

crigdo falte neste tratadep poeisy todas az que se  julgam naos

Intervales de tempos Iindicados, se  reconhecem pelos mesmos

sinars".

Hipdcrates



Definigdo:"Panico, que mete medo sem Tarer mnal, in—
funde terror vdo, medoe repentino & zen
fundamento®.

Caldas Aulete

Sinonfmia: Dizturbic de Panico, Transtorno de Pani-
O, Desordem de Panico {Dam~111,
DEH-ITII-R), Tranztorne de Angudstia (Gor-
man, IFP8+), Ansiedade Enddgena (Sheehan,
i78e), Doenga de P4nice (Caetane, I755;
Verzianl, IR82), Sindrome de Panico

(Harriz, 1283),

I -S.1 DIacGMNOsSTICO

Dezde gque Freud descreveuw, em 18%94, o quadro de
Meurose de Ansiedade como  entidade noselégica separada da
Neurastenia, o termo se difundiu e foi adotado por todas as
e@scolas psiguidtricas, chegando aos nossos dias.

A Feican&glise, =2nt3o uma especialidade Promissnra,
ocupava—se exclusivamante dos distdrbios neurédticos, princi~—
palmente a Histeria, a Fobia, @ a Neurose (Mrsessivo~-Compul-~

siva, UMA VeI gue as psicoses eram  consideradas  inanal is&-
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vels por Freud. En relaclco a Neurose de Bnsiedade e A Mew—
rastenia Freud disse o seguinte, "Em um Estudo Autobiografi-
oo de 1923: ... "a sexualidade nido era algo puramente  men—
tal. Fossula também uma faceta somidtica sendo também possi-
val atribuir-lhe processos gquimicos especiais, e atribuir a
excitagio sexual & pregsenca de algumas substéncias especifi-
cas, embora desconhscidas no momento". Mais adiante:y "R fim
de evitar concepcles errdneas, gostaria de esclarecer gue
eston longs de negar a existéncia de conflitos mentalis e de
complexos neurdticos na newastenia. Tudo o gque estopuw  afir-
mardo & gque o sintomas desses pacisntes ni3o sdo mentalmente
determinados ou removivels pela andliss, mas devem ser oon-—
siderados como conseguéncias téxicas diretas de processos
puimicos sexuals perturbados®. (...) "Fui assim levado a
considerar as neuwroses comd sendo, sen excegdo, periturbagies
da funcio sexual ., sendo as denominadas atuais (newrastenia e
neurass de angdstia) a expressio toxica direta de tais  per—
turbaclies @ psiconsuwoses (newose histérica, fdbica e neuw-
rose obszessivo-compulsiva) sua expra2&ss3o mental”.

Lom 0 avaneoos dos estuwles psicanaliticos, princi-
palmente com Melaine Klein = seus seguidores, FRosenfeld,
Belth Joseph, Joan Reviere, Hanna Begal, Faula Heiman = Bion,
entre outros, os dominios da psicanalise se ampliaram & mui-
tog conceitos foram reformelados. Melaine Klein baseow  suas
investigaglies a partir da obra freudiana "Além do Frincipio

do Frazer'", de 1?23, onde os conceitos de impulso de vida e
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de morte s3o postulados. A descricXo de formas de angustia
pressntes desde o nascimento e os conflitps relaciornados  ao
Dinomio ne-bebe, aliados ao fentmerno da fixaclo e F e rEs -
s8du, levaram Klein = seus sequidores a sstudar e tratar de
Pacientes psictHticos, além dos neurdticos. Az fronteiras  da
Feicandlise se estenderam.

Lomo resultado, o8 gusdros ansiozos passaram & ser
vistos como distdrbios gquantitativos e n%o aqualitativos, is-—
to &, a angastia estaria presente em guantidades diferentes
no individue normal, no neurdtico & no  psicotico. Com Ho-
senteld & principalments Bion, gque descreveu "a parsonal ida-
de psicotica e n¥lo psicatica”™ como partes integrantes da
personalidade normal, o diagndastico na Foicanilise perdeu  a
importancia. Priorizou-se & investigagic do dinamismo da
mente. £ a idéia de que o diagnostico em psicandlise pode-
ria ser feito ac longo do  prolongado  processo terapdutico
prepanderou.

Grandes contribuicles foram feitas pela escola
Kleiniana para o entendimento das psicoses £ das NeUrosss.
Entretanto, o desenvolvimento da classificagio nosnplogica se
atrasou, mesmo porque o0s psicuiatras clinicos, durante este
tempo, perfaneciam ocupados com o estudo descritivo das el
toses endogenas & exogenas, da epilepsia, da deficiéncia
mantal, dos guadros orgénico-cerebrais e das  todicomanias,
A descoberta da malarioterapia de Van Jaureg, em 1927, da

eletroconvulsoterapia de Cerletti e Biri, em 1938 & final—-
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mente do primeiro psicofarmaco - a clorpromazina - @m 1952,
com Delay e Deniker marcam 0 avanco da especialidade. Mas
apenas Na decada de sessenta descobrem—-se os  tranguilizantes
menores e entre eles os benzodiazepinicos e 30 ent¥o & FPsi-
guiatria Clinica se envolve, finalmente, com o estudo e  tra-
tamento das neuwroses.

A classificago das doencas mentails. gue tivera
pouca importidncia até a metade do século, ganha novo impeto.
A classica divisdo freudiana entre neuroses atuais (neuross
de angistia, neurastenia e a inclus3o posterior da hipocon-
dria) e psiconedroses (meurose histdrica, fobica & obhgessi-
vo—campulsiva) preponderou por algum tempo. Franzg Alexander
(125@) propds uma classificagio semelhante: organoneuroses
psiconeuroses, termaos adotados também  por  Hondrio Delgado.
Furt Schhneider cunhou a expressio  ''reacldo vivencial anor-
mal', gque pradominown entre os psiquiatras influenciados pela
escola alemi.

NMos Bstados Unddos a primgira classificacdo aparece
durante a 2= Guerra Mundial, como forma de avaliar as pato-
logias mentsis dos recrutas. Baseada nela & publicada  em
1982 o 1* Manual de BDiagnostico e Estatistica de Doengas
Mentads (DEM — 1}, & o primeiro manual oficial de desordens
mentais, valorizando—se aspectos da personalidade, fatores
gnriais, psicoldgicops e biologicos (Holmberg., 1987).

Ernguanto isto, obedecendo praticamente aps mesoos

critarios, aparece o CoHdige Internaciornal de Doengas (CID).
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0 DEM-I1 surge em 1968. Ele esté de acordo com  a
CID-8, tambsm publicado neste anc, j& gue varios consultoros

da Associacdo Médica Americana participaram da confeccdo de

ambos.

E retirado o tegrmo "reac®c”, como aparece nas clas—
gificagles anteriorss, enguants a eupressio "mneuroses" &
mantida.

0 DEM-TIT & publicado em 1980, mas foi & partir da
edig#o revisada de 1987, que as duas classificactes se dife-
Frernciam (Letkman, 19835). Mog Estados Unidos adota-gse o
DEM—-T111, porgue h& uma grande insatisfac¥o com a CID-9. Es—
ta passa a ser usada com modificacies & recebe a designacio
de LID-9 CM (Clinical Modification). Estas modificacdes fo-
Fam preparadas pelo United States National Center for  Health
Btatistics by the Council on linical Classifications.

Na CID-9 os transtornos de ansiedede estio classi-
ficados entre os Transtornes Neuwrédticos, conforme o quadiro

gLue sedueay
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RUIASDRO I I

TRANSTORNOS NEURGTICOS (CID - )

I00.2 Estados de Ansiedades

2.1 Histeria

IB@.2 Estado Fébico

2.3 Transtorno Obsessivo Compulsive
S0 .4 Depressio Newrdtica

IiBB.5% Neurastenia

@6 Sindrome de despersonalizacio
200.7 Hipocondria

A0@2.8 Dutros Transtornos Neuroticos

Os "Estado de Ansiedade" esifo definigdos 6o Quadro

111 seguinte:
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CLUIJIAaAbDREO I'TX

ESTADOS DE ANSIEDADE (CID - 9)

Varias combinagles de manifestaclies flisicas e men-—
tais de ansiedads que nd3so podem ser atribuidas & um  perige
real @ gue ocaorven em forma de atagues ou como wn estado
persistente. A angiedade & geralmente difusa & pode chegar
ap pEnico. As veres, outras caracteristicas neurtticas, tais
como sintomas obsessivos ou histéricos, podem estar  também
presentes mas sem domingr o guadro clinico.

Inclui: Estade {(neurdticn) ansioso

MNeuropse de ansiedade

ReacHo ansiosa

Atague, Estado, Transtorno de panico
Exclui: Neurasteniaz {3I00.5)

Transtornos Fsicofisiolbégicos (38&)

0 DEM~III introduz noveos princlipios para o gstabe—
lecimento de suas cateqgorias diagnosticas e de sua classifti-

cagio {Skodol e Spitzer, 1982):3

1) Abordagem descritiva para a definig3do do diag-—

nostico. Suas bases sH20 caracteristicas clinicas obhservéae
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veis do distdrbio em termos de sinais, sintomas, curse e  du-
Fagdo, com excecdn feita As condigBes nas  guais o papel
etiologico de fatores organicos & estiver bem estabelecido.
As doengas foram agrupadas conforme sua sintomataliogia pre-—
dominante (Aronson, 1988).

2} Os critérios diagndsticos slo especificos e ex—
plicitos.

3} Introduz pela primsira ver &m  uma classificagio

wficial, wm sistema diagnostico multiaxial (HMolmberg, 1987).

Ne eixdo I estd3o classificadas as sindromes clini-
cas; no 11, os transtornpos de  personalidade, no II1I, os
transtornos fisicos potencialmente dimportantes; no IV, o
grau de agentes estressores psicossociais potencialmente re-
levantes e no eixo V, 0 nivel mais alto de funcionamento du-
rante o altimo ano. Um sistema diagnoastico multiaxial nfo
60 aumenta a possibilidade de replicabilidade do diagnostico
como tambem leva mals em conta a complexidade da  abordagem
total do individuo.

Mo eivo I, descritivo, oz conceitos da "mepurose" e
"pmicose" presentes na CID-? foram eliminados. Meste aixo
I, sob o titulo de "Distirbio de Ansiedade" est%o dois sub—

grupos assin conpostoss
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GrAEaRE0O I

DISTURBIOS DE ANSIEDADE (DSM-I1II)

1. Disttrbios fobicos
2@0.21 Agorafobia com atagues de pinico
F00.22 Agorafobia sem sataques de pénico
Z00.2% Fobia social

309 .29 Fobia simples

2. Estados de Ansiedade
SBO.A1 Disturbio de panico
HB0.02 Distirbio de ansiedade generalizada
S@@.E0 Distdrbio obsessivo-compulsivo
IP8.IE0 Distirbio de stress pds-travmatico agudo
389 .81 Distoarbio de stress phs~traumatico ordri-—
co ouw deferido

SB@.30 Distdrbio de ansiedade atipico

A CID-9 afasta—-se grandemente do DEM-III. Enguanto
ma primeira classificaclio o pdnico permangce dentro dos es-
tados de ansiedade, juntamente com a neuross de ansiedade e
a rgagio ansiosa, no DEM~-III o distdrbio de panico aparece

como entidade nosoldgica separada do distirbio de ansisdade
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generalizada. Além disto, os atagues de pInico s$30 descri-
tos entre os distdrbioz fébicos, como uma possivel complioca—
cao da agorafobia, e por sua vesr ganha destague e primazia
sobre os atagues de panico.

A idéia de se separar o disturbio de panico dos  ou-
tros estados de ansiedade comecou com os estudos de Sargant,
emnm 1962, ao descrever que os IMAOD bloguearam as Ccrises es—
pont&#neas de anglstia. Por outro lado o3 benzodiazepinicos
davam bhons resultados ng tratamento dos estados ansiosos  ge—
neralizados, mas pouco ou nenhun resultade mos  atagues e
angustia. Fosteriormente, o0os antidepressivos triciclicos
tambam se mostraram eficazes, como os IMAQD, no bloguesio das
crises de angustia (Klein, 1962). E os pacientes deixaram
dee w6 queixar de anglstia nos pericodos inter-coriticos, aléem
de superarem freqﬁeﬂtemaﬁte oi sintomas agorafébicos. Estu-
dos malis recentes comprovan Lambém a eficacia dos benzodia—
zaepinicos em altas dosesa.

Em conseguigncia desses achados Klein, am 1964, [
posteriormente Sheehan (1280) e Crowe (1983 descrevem o
distlrbic de pinico comd uma entidade separada do estado de
ansiedade. Estudos gengticos indicam tambédm esta separagio.

Em 1981 FKlelin descreve as tré#e fases do distarbkio
e paEniloos

1. Inlicio dos atagues
2. Desenvolvimenlto de angldstia antecipatoria

Se Blaboragio de comportamento fobico (agorafobia)
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Fara #lein a patogenia da angidstia antecipatéria
deve ser diferente da angdstia dos atagues de panico.  por
cadsa do tratamento, ja que os  benzodiazepinicos am doses
habituais s agiriam na anglstia antecipatdria.

Mo final dos anos sessenta Fitts & Mellure (19467)
publicaram importante trabalho descrevendo a precipitagio de
ataques de panico atraves da infus¥o de lactato de sadio., em
pacientes gue sofriam de crises de pé3nico espontiineas. Foi
& primeira vezr gue se pide provocar artificialmente os sin-
tomas de um disturbic psiguiidtrico.

fHlem disto, pessoas NOrmais pareciam imuwnes & infu-
aide oo lactato de sddio. Esses achados influenciaram a ela—
boracao do DSM-1I1.

Transcrevemos, a seguir, oz critérios diagndsticeos

para gisturbio de pdnico desta terceira ediglo:
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CouUuUaD~ROo W
CRITERIOS DIAGNGASTICOS DO DSM-ITI

PARA DISTURBID DE PANICO

A. Felo menos 3 Atagues de Pamico (AF)  num periodo
de trés semanas, em circunstiincias em gue n¥Mo se  verifiguemn
grercicios fisicos vicslentos ouw situwaglies de perigo de vida.
Os atagues n3o s¥0 exclusivamente provocados pela euwposiclo

a wnr determinade sstimalo fobico.

B. U= AF manifestam—se por periosgdos discretos de
apreensiio ou medo. Durante cada atague wverificam-sea, pelo
menos, 4 dos seguintes sintomas:

1. Dispneias
2. FPalpitaches;
Ze Mal estar o dores tordcicas;g
4. Gensaglies de sufocagi¥o ouw estranquiamentos
3. Tonturas, vertigens ou sensaclies de instabi-—
lidadey
&. Bentimentos de irritabilidade:
7. Parestesias {formigueiros mas m3os oun nos
péEg) g

2. Arrepios de calor ou friog
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Y. DurEs )
1. Desmaiossy
L1, Tremores ou estremecimentoss
12. Medo de morrer, enlouguecer ouw coneter um ato

descontrolado durante o atague.

C. NEo provocado por um distirbico fisico ouw out e
disturbio mental, como Depressi3io Maior, Distdrbioc de Soma-

tizaclo ou Esquizofrenia.

D. O distarbio n3o estd associado com fAgorafobia.

0 DEM-TEI-R suwrge em 1%87, como uma revisdo do
DEM=-IIL, introduzindo sodificacBes na nomenclatura, nos  ori-
tériog diagnasticos @ na sistemadtica de classificagiHo. £
diferenca mais importants diz respeite 4 hierarquia. Mes
DEM- 111 os diagnosticos de esguizofrenia e depresssdo  tinham
maicr valor hisradrguico do gue o distarbio de panico. [l
DEM—I1I-R o diasgnbstice de pdnico, por ser 6ails  comum &m
adultos, passow a um primeiro planmo em relagio a aguelas oo~
tras patologias. 0 segundo critério gque sofreuw nodificagio
foli em relacdio a agorafobia. Congidaera—sg gque os pacientes
agorafobicos, semn piEnico., SHO rarod. & lista de sintomss
fzi ampliada de dpze para treze sintomas, possibilitando  as—
zim a ampliagi¥o do espectre de alcance do disgndstico de pé-

nico. Além disto, tornow possivel o diagndstico de ataques
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de pénico frustros, (atagues menores, limitados, o sub-ata-
ques, od atagues de panico "sem panico™). 0O DSM~I1II-R  tends
a separar cada ver mais 0s guadros de ansiedade, diferen-
ciando-os em termos gendticos, quanto a evolucio @ o trata-
merto.

Em seguida apresentamos os distdrbios de ansiedade,

segundo o DEM-IITI-R:
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QuUIAaDRO VI

DISTURBIOS DE ANSIEDADE (DSM-ITI-R)

00,21

IoR.0L

a0E. 22

30D L 25

5117 AT

S80. 30

07 .89

I00.02

I00.00

Digtarbio de p#%nico com agorafobia

Distarbio Jde panico sem agorafobia
Agorafaobia sem histdria de DF

Fobia social

Fobia simples

Disturbio cohsessivo-compulsivo

Digtdrhic de stress pds—traumdtice

Distarbio de ansiedade generalizada
Disturbio de ansiedade sem outra especifica—

CHD
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CiUUEaDRHRO O WVIT

A) CRITERIOS DIAGNDSTICOS DO DSM-III-R

PARA O DISTURBID DE FPANICO

AL Emoalgum momento durante a perturbacio, uma  ou
mals crises de paAnico (disoreto perlodo de intenso medo =
desconforto) ocorriam & eram (1) inespsradas, isto &, ndEo
poorremn guass imediataments antes ou em exposice dea  situs—
CHED gUE gUEaSE Sembre causa ansiedads & (2) ndo foram  desen-—
cadeadas em situagido na gual a pessoa era o fooo da atencio

e oulros.

EB. Ou guatroc crises, como definido no critério A,
goorraran no periodo de guatro semanas ou wina ol malis Crises
foram seguidas por um perliodo de pelo menos wm mis de per—

siztente medo de ter otlbra orise.

C. Felo mernos guatro dos seguintes sintomas s de—
sefnvolveram duwrante ao mencs uma das Crises:
(1) diminuig3o do fadlego (dispnéia) ou ssrnsagties
de sufocagHo;

(21 vartigens, sensagdo de instabilidade ou de
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teemalos
{Z} palpitagles ou aceleracio da Treqglénelia car—
dizva (taguicardial)sg
(43 tremor o abalos:
{5) sudoreses:s
(&) sufocagdos
(73 mausea ou desconforto abdominal;
(82) despersonalizacdo cu desrealizacio:
{(?) entorpecimento ou sensacio de formigamento
(parestesias)
£1@) rubor {ondas de calor) ou calafriosg
({11l) dor ou desconforto tor&cico:
£12) medo de morrers
(1%) medo de ficar louco ouw fazer 3algo  incontro-

l&vel.

MOTA: Crises snvoly=<do guastro ou mais gsintomzs  s3Ho
crises de pan’coi crises envolvendo menos de guatro sintomas
sd0 crises de sintomas limitacos (ver Agorafobia sem histé-

Fia de Distdrbio de pinico).

D Durante peleo menos alguma das ocrises, a0 mnenos
quatro dos sintomas do itesm C dessnvolveram—z2 subitamente e
aumentaram de intensidade aos 1@ minutos do inicio do  pri-

maireo sintoma de © rnotificado na crise.
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E. Mo pode ser sstabelecido gue um  fator orgénico
indiciou & manteve a perturbagio, exemplo, Intoxicagio por

Anfelamina ou Cafeina, Hipertireoidismo.

MOTA: Frolapso de valva mitral pode ser uma tcondi—

cdo azsoriada, mas ndo exclul um diagnédstico de Distarbio de

Fanicp.

114



GiUADRO WwIIX

TIPOS DE DISTURBIO DE PAMICO (DSM—III-R)

B)CRITERID DIABNOSTICO PARA 302.21

-~ DISTUREIO DE PANICO COM AGORAFOBIA DSM-1I1I-R

A. Freenche os critérios para Distarbio de F8mnico.

B. Agorafobia: medo de ficar em lugares ou situa—
cHes das guals escapar possa ser dificil (ouw embaragosn) ou
Ma gqual o S0Corrs possa nlo estar & disposic¥®o no cass  de
uma crise de pé&rnico {inclui casos no gual comportamentos de
evitagio persistentes originados durante uma face ativa do
Distarbio de Férnico, ainda gue a Pessna NAo atribua ao  com-
portamento de evitacio ac medo de ter unma crise de panico}.
Como resultado desse medo, a pesszoa restringe as  viagens ou
preciza de companhia guando sai de casa, OU SENI0 suporta a
sltuacHo agorafobica apessar de intensa ansiedade. Situagthes
agoraftabicas comuns incluem estar fora de casa s0zinho, es-
tar em multid¥o ouw em filas, estar em uma ponte, wviajar de

crmibus, trem ou carro.

----- Espacificar a Beveridade Atual da Evitac¥c Agora-

féabhice.
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LEVE: Alguma evitac¥eo {(ow tolerdncie sob situacio
de desconforto), mas sstilo de vida relativamente mormail,
exemple, viaja sem companhia guando necesséario, como  também
consegue trabalhar ouw fazer compras: do contrério evita via-
Jar sozinho.

MODERADO: & evitac®oe resulta em um estiloc de vida
maig retraido, suemplo, a pessos ¢ capar de sair de casa so-
zinha, mas nEo vai mais que alguns gquilSmetros desacompanha-
da.

GRAVE: & evitagHo resulta em ficar por perto ouw
completamente restrito aov lar, ow incapaz de sair de casa
desacompanhado.

EM REMISSAO PARCIAL: N3o tem evitacdoc aqorafdobica
atual . mas alguma evitacio agorafdbica durante pe Gltimos &
MESEES .

EM TOTAL REMIGSAO: Nic tem evitagiio agorafébica

atuzal & mem durante ou Gltimos & mesoo.

- Especificar a dgravidade Atual das Crises de Pani-

ol i

LEVE: Durante o Gltimo m&s, ow todas as crises ti-
veram sintomas limitados (isto €, menos gue quatro sinto-
mas ), oW R¥o tiveram mais gque uma crige de panico.

MODERADA: Durante o Gltimo mEs as crises aram  in-—

termediarias entre "leve" g "grave'.
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GRAVE: Durante o dltime més houve pelo cenos  oito
crises de panico.

EM REMISSAD PARCIAL: & condig¥o estava numa posicio
intermediaria entre "total remisso" e "lave".

TOTAL REMISSAO: Durante os Altimos & meses ndoc  tove

panico nem sintomas limitados de crise.

CRITERIO DIAGNOSTICO FARA 320.01 ~ DISTUREBID DO PANICO SEM

AGORAFOBIA DSM-III-R

Al Preenche os critérios para Distarbios do Fanico.
E. Ausénceia de agorafobia como definido acima.
- Especificar a intensidade atual das crises de pa-

oo, como definido acima.
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cryiAan A8 Ix
ARVORE DE DECISAO DIABNOSTICA — DSM-III-R

{(ADAFTADO DE BORMAN, 1984)

Ansiedade Irracional

Histfrid de atagues
NRD — e pinico — 51
fAnsiedade Irracional Etigiogia
NAD _ Persictente _ SIM__ _ WRG _ Orgdnica _ SIH

!
1
kS
1

Episbdica Distarbis {___ OHE
{Arsiedade Irracional) Ansiedade ' {Doenga Mental)
! Beneralizada

Fohia Sisples
Fobia Social

Agorafobia Distarbio

de
Panico

}
]
1

1

4
t
1

Evitac¥c
__ NRD _ Fhbica _ SIM _

¥ 1
¥ 1

Distirbio de Panico :
{Ristérbio de Panico |
sea Agarafebia} :

NRG _ Acentuada _ SIM_

Diskirbie de Panico Gistarbio de Pénico

com Evitagdo Fobica com Evitacio Fobica

Limitada Extensa (Distirbis de
Panicd com Agorafohbia)
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{s gintomas descritos no DEM-1I1T e DSM~-I1I1-R nio
sd0 exadstivos. Versiani (1988), em nosso meio. descreveu
alteragiies visuals durante as criges, caracterizadazs pela
queixa dos pacisntes ndlo enxergarem bem, a vis¥o Fficar tur-
va, 0% objetos parecerem distantes ou distorcidos, as luzes
firarem mais brilhantes ou apagadas. Castano (1987A) des-—
creveu despersonalizag3o, sintomas gastrointestinais {(frio
ng estmago, nauseas, vomitos e diarréia), boca ssca, rini-
te, rubaor facial ouw Mo pescogo, cataléia, hipertensio arte-
riml., fadiga, sonoléncia & moleza nas pertas durante as cri-

=

3]

Frayle & QCols (1991} estudaram os sintomas associa-
dos & a intensidade dos distdrbio de panico.

Finalmente, a CID-10, gue ests prestes a ontrar  em
vigor, modifica toda a sua nomenclatura e os critérios diag-
rnosticos em relagio & CID-7. Redne os guadros ansiosos  den—
Ly do capitulo dos "Distlirbio MNeurdticos, relacionados ao
strass e somatoformes”. Passa a distinguir os distirbios
fobicos—ansiosos da agorafobia g das fobias sociais. Reco—
rnhece a separagdo dos distarbios de pinico e ansiedade gene—
ralizada e se tovrna muito parecido com o DSM-ITI-R.

Em seguida transcrevemos & nova classificagXo da

ansiedade (CID-10), resumida:
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GOy X
(CID-18) DISTURBIODS NEURéTICDS, RELACIONADOS

A0 STRESS E SOMATOFORMES (F40—F48)

Excluil: Quando associados com distdrbios de conduta

em FF1 -~ (FF2.8)

46 Distdrbio fobico—ansiosos

Um grupo de distirbios nos guais a ansiedade & avo-
cada apenas, ouw predominantemente, em certas situagles bem
definidas as guais nEo  sJ{0  corventemente perigosas., Comes
resul tado, essas situacles slio caracteristicamente evitadas
o suportadas com pavor. A preocupaciEo do paciegnte pode es—
tar focalizada em sintomas individuais como palpitacgles ow
SENGAcHAD de desmaio & esti freguentemente assgciada con me—
dos secundarios de morrer, perder o controle ou ficar louco.
A mera peErgpectiva de entrar na situacic fébica wswualmente
gera ansisdads antegipatdria. Ansiedads fobhica e depress3o
freguesntensnte cogxistem. Se o0z dois diagndsticos, ansieda—
de fobica @ episddio depressivo, s3Ho necessarios ou  apenas
um deles, & determinado pelo tempo de curso das duas  condi-
chies e por consideracties terap@uticas no momento da consul-—

ta.
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Faa.no Agorafobia

Lim  grupo razoavelmente bem definido de foblas
abrangendo medos de sair de casa, entrar em lojas, multidbes
2 lugares pablicos ou viajar sozinho em  trens, ©onibus  ou
avies. Distdrbio de panico & um aspecto freguente de epi-
s0Odios tanto presentes quando passados. Hintomas depressi-
vos & aobzessivos & fobilas sociais estlc  tambédm comumentes
presantes como aspectos subsidiadrios. A evitec¥o da situa~
¢do fobica e frequentemente proeminente e alguns agorafobi-
cos experimentam pouca ansiedade porgue s¥o capazes de  evi-

tar situagles Fobicas.

tAgorafobia sem histdria de disturbio de p#Enico

Distlrbio de panrico com agorafobia.

F4d. L Fobias spciais

Medo de sdpor-se para outras pessoas levando & evi—
tag#Eo de situagles gsociais. Fobias sociais mals  invasivas
estido usuwalmente assocladas com baixa auto~estima & medo de
writicas. Elas podem apresentar-se como uma gueixa de ru-
bor, tremor nas mEos, nauseas, urgdmnocia micciomnal e o pa-
ciente algumas veres estd convencido gue uma destas manifes-
taghes sgcundarias da sua ansiedade ¢ o problema  primario.

Os sintomas podem progredir para ataques de panico.

Antropofobia
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Meorose seocial.

Fad. 2 Fobias especificas {(isoladas)

Estas sd8o fobias restritas & situwaglies altamente
gespecificas tais como prodimidade de determinados animais.
altura, trovijes, escurid¥e, voar, espacos Techados, wrinar
ou defecar em banheiros pablicos, comer na presenga  de pas-
z0as, dentista ou vis3o de sangue oun  ferimento. Embora &
situwaclio desencadeante seja delimitada, o contato com a&la

pode evocar pdnico, como na agorafobia ouw fobia social.

Aocrofobia
Fobias de animais
Clauwstrofobia

Fobiia simples

Exclui: dismorfofobia {(F45.2)

nosofobia (F45.2)

b,

Fai.4d Outros distarbios fobico—ansiosos
Fag.s Distiarbio fobico-ansioso, ndo especificado
Fabia S50

Estardn féabico — 80F

Fal. Outros distdrbios de ansiedade

122



Distirbios nos quails a manifestacido de ansiedade &
o sintoma principal e ndo estd restrita & nenhuma situacio
ambiental em particular. Sintomas depressivos & obsessivos
e mgsmo alguns elementos de ansiedade fobica podem  também
estar presentes, desde gue sejam claramente sacundarios  ou

MENOS Graves,

Fal.@a Distdrbic de panico (ansiedade paroxistica epis6di—
ca)

0 aspecto essencial s¥o ataques recorrentes de  an-
siedade grave (paEnico), o8 qualils nio estd¥o resiritos a ne-
nhuma situagdo ou conjunto de circunst3ncias em particular e
sio, portanto, imprevisiveis. Assim como em oubtros distar-
Bios de ansiedade, os sintomas dominantes incluem surgismento
sibito de palpitaglies, dor tftoracica, sensacles de chogue,
tonturas e sentimentos de irrealidade (despersonalizag3o ou
desreallzacxo). H& freguentemente também um meds sscundario
de morrer, perder o controle ou ficar louco. O distdrbio de
RANLCO nAEo deve ser dado como diagndstico principal se o pa-
ciante tem um distbdirbio depressivo ma época do inicio dos
atagques, uma ver gue sob estas clircunstincias os atagues de

RFANLCC s8dH0 provavelmente secundirios & depressio.

Atague de parico
Eetado de panico

Exciui: Distirbio de péEmico com ageorafobia (F40.@)
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Fa1.1 Distiarbio de ansiedade generalizada

0 ssgpecto essencial & a ansiedade, a qual & genera—
lizada & persistente, mas nao restrita ou mesmoc fortemente
pradominante em gualsguer situacliss ambientais em particular
{isto &, & liversmente flutuwante). Ne sintomas dominantes
S0 varidavels mas ingluem guelixas de sentir-se nervoso todo
o tempo, tremores, tenses musculares, swudoreses, VAZLO  na
cabeca, palpitagles, tontura & desconforto spigéstrico. Ml
dos 2 outras precoupaciies de gus o paciente ou  un  parente
adoscera ow sofraeck wnm acidente em breve sX%o freguentements

expressados.

Meurose de ansisdades
Reacdo de ansiedade
Estado de ansiedade

Euxcluil: Neurastenia (F48.03

F41.2 Distirbio misto de ansiedade e depressio

Esta categoria deve s2r usada quando sintomas  de
ansiedade g depressdo sstdo ambos  presentes, mas  nsmhbum é
claramente predominante & nenhum tipe de sintoma esté pre-—
zante em tal amplitude gue justifigue um dizgnostico se con-
siderado separadamente. Guando tanto os sintomas ansiosos
gquanto os depressivos e@st3g presentes € $3H0 Qraves o sufi-

cignte para justificar diagnédsticos individuais, entHo ambos
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oz diagnésticos deven ser regiztrados @ esta categoria nX3o

deve sgr usada.

Depress¥o ansioza (leve ou n3o persistente).

Fal.7= Outros distirbios mistos de ansiedade
Bintomas de ansisdade wmisturados com aspectos de

outros distirbiozs em F42--F48,

Jablensky, em 1990, lembra gue o distlrbioc de panico
ocupa posigdo central e priméria no DSM-ITII-R, engquantoc gue
na CiD-1@ os disturbios fobicos surgem como a categoriz do-
mirmantes, sendo gue o panico pode ser wum  sintoma da  fobia.
s distUrblos obsessivo-compuleivos ocupam uma categoria de-
finida na CID-10 & est¥o clasgificados dentro dos estados de
ansiedade, no DSM-TII-R.

Coopgr, am 1790, compara os conceitos de ansiedade
na GIR-9 ¢ CID-10. Observa gque no primeiro, a ansisdade &
dgeecrita usualmente de forma difusa & o pEnico seria © agra—
vamento dela. Ja& a CID-18 inova ac colocar 2 novas Ccatego-
Fiasy "Mistura de Ansisdads e Depress3n”, = "Outras desor-
dens de ansiedads misturadas".

Em éeguida apresentamos um quadro  comparativeo entre
o sistemas de classificag8o descritos, realizado por Ferei-
ra @ cols. em 1987, adaptado & atualizado guanto a CID-1@

(Angst e Wicki, 199@) & reelaborado pelo presente autor:
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PDSICﬁES DOS SISTEMAS DE CLASSIFICALAD COM RELACHO

GOS0 X X

AS PRINCIFAIS DISCORDANCIAS TEORICO-CLINICAS

GUANTO AD DF (CID-9, DSM-III,

DSM-III-R,CID-1@)

Bistirbio do P&nico

Agorafehia

Estados de Anciedade’Distlrbios ohjetivos

Ansiedads Beneralizada

iy Bistirkios Fobicos

(Depressdp Maior) e
Bistdrbios somato-
foraes

(CID-9 Continua Eventos separades sdo eventos separados
' Independentes do pinico

(D5K-111 - entidades seps- Agorafobia & o e¥cluem o diagnbstico
: radas eixn organizador de DF

. - histéria de separados da

i IF exclue o classificagde

K D46

OSH-III-R entidades sepa- Pdnico é o fazes parte s¥0 diagnbsticos

gas
histéria de DP
exclue DAG

é o eixa, den-

tro das fobias

' radas eiso orpanizador dz Aessn adirionais ao
' - histéria do OF classificac¥p da  grupo i

: sb exclui DAG figorafobia & de-

; s o contedde finida da forma

| da ansiedade anbigua

: for aeda de

g crises

Cid i@ -entidades separa-  Agorafobia £ separadas sdp diagnbsticos

adicionais
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Frances, em 1999, observa gue o pensamgnts freudia-—
ne influenciow o DEM-T & o DEM-IT. 0 psM—-Iif-R contém 9
itens freudianos entre os 12 utilizados para o diagndstico
de paEnico. 0O DEM-IV estés prestes a ser langado & sua  revi-
w¥0 se faz em trés miveis: revisdo sistemética da literatu-—
ra, reandlise da literatura para tentar suprir suas fTalhas e
gerayr critérios empliricos para serem testados, & 2 fTinalmente
comparar 0% varios sistemas de definig¥ao de ansiedads
(DEM-~-TIII, DEM-III-R, CID~10 ¢ o proprico DSM-1IV). 0 DSM-—-IV
devera ser mals conservador que os dois daltimos gue o prece—
deram & compativel com a CID-18.

isbowitsz & Fver, ems 1990, pensam gue o DSM-IV  de-
vara definir, alem do namero de sintomas para um  diagndstico
do atague de panico tambem a freqliftncias desses atagues para
sa diagnosticar distdrbic de pinico. Deverd estabelecer me-
lhor as relaghes entre DF, fobia sisples, fobia social e
agorafobia. Finalmente definir melhor os atagues de pénico,
ou distdrbio de pénico, n¥o scompanhados por medo  (Russel e
cols.1991)

Zimmerman e cols {1991} defendem o ponto de vista
de gque o DSM-IV ssté sendo elaborado de maneira precipitada
2 gque nio deveria ser publicado no ano deg 1993, come esta

previsto.
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T.6H_.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

“Fol o medo que primelirdo no mundo

fer os deusezx”.

Petrdnio, Fragm. vz7



U odiagnidstico diferencial do distGrbico de pé#nico
deve ser feito em primeiro lugar com outros distdrbios men~
tais, como a Desordem de Ansiedade Generalirada, a Depres-
s¥o, & Histeria & Epilepsia. Em segundo lugar com afecobtes
organicas gque eventualmente produzem crises de p&nico, tais
comn o feocromouitoma, hipgrtireoidismo, hipoglicemia, ar-
ritmiag cardiacas, vertigens de origem central e periférica,
supressio de drogas, supressdo de alcool e insuficigncia ro—

ronariana.

DISTURBIDS MENTAIS

DESORDEM DE ANSIEDADE GENERAL IZADA

Fol & partir de 19808, com a publicag®o do DSM-III,
Como vimos, gue os estados de ansiedade, gue estavam reuni-
dos sob a denominac¥o de Netrose de Ansiedads foram dividi-
dos em Distdrbic de P#nico (DF), caracterizado por episodios
agudos de ansiedade & a Desordem de fnsiedade BGensralirzada
(DAB) ; carscterizada por ser um estado de ansigdade livre
flutuante. Esta divisdo baseou-se em critérios clinicos que
mostraram haver diferencas entre as histérias naturais, an-
tecedentes familiares e respostas a tratamento.

0 DEM-ITI-R estipula como critérios para diagndsti-
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co de DF, que o atague de piniceo, elemento central do dis-
tarbin, deva ter ocorrido em algum momento egpontaneamente,
como alge inesperado, de forma recorrente.

" 0 achado essencial destes distlrbios s¥%o atagues
de panico recorrentes (...). Os atagues no mirnimo inicial-
mente, sH0 inesperados, isto €, nde ocorrFem  imediatamente
antes ou durante & exposiglo & uma situagHo que guase sSemnpre
calsa ansiesdade ..."

J& o Distiarbio de Ansiedade Generalizada obedere

ans seguintes critérios:
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GLIADRO XTI I
CRITERINS DIAGNOSTICOS PARA 3008.02

DISTURBIO DE ANSIEDADE GENERAL.IZADA — DSM-II1-R

A) Ansisdade sxcessiva ou ndo realistica (expectativa apre-—
ensiva) sobre duas ou mais circunstldncias de vida, exemplo,
preocupacdo sobre a possibilidade de ocorrer algo de tragico
para uma crianga proxima (gque n3do estd em perigo) € preocu-
Rracgiio sobrg finangas (sem uma hoa raz¥o), por periodo de &
meses ou majis durante o gual & pesscoa Ficouw a mailor parte do
tempo incomnodada por essas preocupagbes. Em criancas e ado~
lescentes, isto pode tomar a forma de ansiedade e preocupa—
cHo sobre O desempenho acad@mico, atlético @ social.

B) Se outro distarbio do eixo I esté presente, o foco da  an—
siedade e preocupagdo no ftem A ndio estd relacionado a este
outro distdrbio, exenplo: a ansiedade ou preccupacdo n¥o &
sobre ter crise de panico (como no Distdrbio de Famico), fi-
car embaragado em pablico {(como ma Fobia Social). ficar con-
taminado {(como no Distarbio Obsessivo Compulsivo) ou sobre o

ganhao de peso (comos na dnorexia Nervosa) .,

C) A perturbacio n3c ocorre somente durante o curso  de  um

distdrbio de bhumor ou de wm distiQrbio psicotico.
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D} Feleo menos & dos 18 sintomas seguintes estdo fregiente-
mente presentes guando o individuo estid ansioso  (RAe  inclui
os sintomas que sO estio presentes apenas durante a crise de

paEnico):

Tens3io Motora

{1 Tremor, contracles, sentir-se frémula (fraco):
(2} Tensdo muscular, dores, irritaglo:

{(3) Ingquietac®o;

{4} Fadiga facil.

Hiperatividade Auton®dmica

(3} Diminuig3o do folego ou sensac¥o de sufocamento;

(&) Falpitagdo ou aceleragio da fregl@neia cardiaca (tagui-
cardia);

{7) Sudorese ou mios Omidas e frias:

(8) Boca seca:s

(7) Vertigens, sensag®o da " cabeca estar rodando™ 3

(12) Nauseas, diarréia ou outro desconforto abdominalg

(11) Rubor (ondas de calor) ou calafriosg

(12) MicglMo freqldentes

(1%) Dificuldades para engolir ou " nd na garganta .

Vigiléncia e Observaclo

(14) Sensacin de tens3o:
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(13) Resposta de susto exagerada:

(1&) Dificuldade de concentragdo ou "brance na mente” por
causa da ansiedade;

{(17) Froblemas de iniciar o sono ou se manter doreindog

£18) Irritabilidade.

E) Nie pode estar estabelecido gue um fator orginiceo inicioun
o manteve o distdrbio, exemplo: Hipertirecidismo, Intoxica~

gdo por cafeina.

Us pacientecs com DAG apresentam uma quantidade me-
nor de fentmenos awtontmicos, guando comparsados com DF, as
queixas sd30 menos intensas, o infcio & insidioso e o curso
cronico. {(Anderson & cols. 1984)

Foi Klein guem primeiro  formulow a diferenciscdo.
Fundamentou esta disting3o, inicialmente, pela diferenca de
respostas terapeuticas. Os pacientes com DF responderiam  me-
lhor aos antidepressivos e o8 com DAG aos  tranguilizantes,
especialmente os benzodiacepinicos.

Em 1982, Ragkin & cols. compararam os  historicos
peiguliidtricos e de desenvolvimento de pacientes com DF = DAG.
Entre os DPF as orises surgliam apéds experi@ncias de segpara-
cao, como & merte de um dos pais, aus@ncias prolongadas  por
viagem ou doenca. Us ataguss suwrgliam também derivados de si-
tuacBes conflituosas com as figuras de autoridade, caracte-—

rizando um ambiente na inféncia mais perturbado do gue entre
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os pacisntss com DAG
Lm 1984, Anderson e cols. e Klerman, 1986, compa-—
Fando um grupo de pacientes com DF com outro de pacientes
com DAG concluliram gus o segundo grupo apresenta  menar pere-
serica de sintomas autontmicos, inicic maig precoce = gra—
dual, curso crdnico e svolucio mais favoravel.
Em 19284 e 1987, Captano realiza trabalbo semclhante
@mn nesso melio, demonstrando gue os DF apresentam um  CUFSO0
mais constante & respostas anteriores menos favoraveis com
tranguilizanties.
Em 1986&, Ereier considerou a separacldo entre DF @
DA "um marco na pesquisa da ansiedade patoldégica". 0 autor
afirma que os sintomas de DP s3e definitivamente distingui-
veis, entretanto os pacientes com ansiedade generalizada
apresentam muitos sintomas que se superpdem, ndo  sendo pos-—
sivel ums separacidio nitida.
Em 1987, Holmberg apresenta as seguintes diferencas
de DF eam oposiglo ao DAG:
- atagues caracteristicos de ansiedads tipo panico
com fentdmenos auvton®micos concomitantes)
- desenvolvimento de angsiedade antecipatoria e ago-—
rafobias
— inicio mais tardio {(25-35 anos);
-~ fregqléncia maior entre as mulheres do que em ho-
mesrs (2-7 vazes);

-~ risgo genético mais altoy
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- maior presenca de sintomas depressivos)

— alecoolismo fraqﬁenta, mesme entire familiares;

- maior presenca de prolapso de valva mitrals

- indugio de crises pele lactato de sodios

- presenga de outros marcadores bioldgicos.

Muitas veres a ansisdade antecipatéria nos pacien—
tes com DF pode ser diagnosticada erradamente como DAS, por
atingir niveils muito intensos. Uma anamnese acurada @ um  in-
terrogatorio dirigido evitaria esse erro.

Da mesma forma, pacientes com DAG podem ter eleva-
dos niveis de ansiedade, tornamdo suas gueixas semelbantes
&g dos pacientes com DF. H& casos, portanto, que o diagnds-—
tico diferencial torna-se dificil. guando Gorman prefere in-—
dicar o tratamento com antidepressivos (considerando prefe-—
rercialmente o diagnostico de DP),realizando  prova terapéu-
tica, que servira como glemento final de decis¥o diagnosti-

&
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DEFPRESSHO

As semelhangas entre a doenca depressiva e o 2 dis-
tdrbip de p#Enico s¥o o tratamento (antidepressivos) e os
sintomas gue misturam—-se & alternam—se, conforeme a fase, num
mesmo individuo. A8s diferencas $3o & efichdecia do ECT na de-
pressio, o tempo de resposta aos  antidepressivos freglente-
mente menor no DF. O teste de supress3o da dexametazona, gue
@ negativo na D, & comumente positivo na depress3o. Além
disto as manifestacgles clinicas do pinico sde intermitentes
R Ccrénicas, na depressio fédsicas s/ou constantes. A depres-
S%0 nao pode ser precipitada artificialmente,. enquanto as
crises de panico gim. Ha tendéncia & producdo mais rdpide de
sonc REM na depressiio e niéo no DFPF (Gorman, 1984, EBreier e
cols 1984).

Castano, em 1985, estabelece 5 seguinte distinglo
entre distdrbio de panico = depress3o;

"N desordem de piEnico:
1y E rara acima de 43 anos.

2) Fredominam os sintomas deo atague de pénico & os relacio-
nados com a ansiedade 2 os guadros fébicos.

ZY Primeiro surgem os ataques de panico & posteriorments og
sintomas depressivos.

4) Ferda da mEe na infincia n3do & fregtente & gquando presen-—

te ocorre depois dos 12 anos.
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%) Histdria familiar de Desordem de Fanico, PVYM e alcoclis-
me .
&) NEo responde & ECT.,

7} Resposta normal ao Teste de Suspensdo da Dexameltazona.

A depresssol
1Y & comum depois de 40 anos.
2} Fredominam os sintomas depressivos durante & entrevista.
3) A depresedo surge primeiro.
4y Historia de perda da m3de antes dos 11 ancs de idade.
3 Historia familiar negativa para D.F. & positiva para de-—
nressdo.
&) Melhora com ECT.
7) Resposta ao Teste de Supressdo de Dexametazonzs pode ser
positiva,
83 Redugio do tempo de laténcia do sono REM.Y
Esges dados s3o corrocboradeos pelos estudos de  Tor-

gersen, Com pares de gémeos, em 199@.

TRANSTORNDOS HISTERICOS

Foi Freuwd (18945 quem descreveuw a corise de paEnico

pela primeira vez, enbora san wtilizar—se desta palavera, oo
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mo vimoes. A genialidade do autor vienense, nffo tornouw entre-
tanto mais fTacil a tarefa pratica do diagntdstico clinico.
Evemplo disto, encantramas ro reiato de sua paciente Catari—
na, de dezoito anosg, descrito nos " Estudos sobre a Histeria
"1+ "De repsnte me invade. Frimeiro sinto wuma pressio sobre
meds olhos. Minha cabega pesa tanto e ressoa de tal modo gue
mal posso suportar e entdo meu peito comecga a comprimir—-se
de forma gues nio posso resplrar .. a garganta se fecha comg
se estivessem—na estrangulando. Tenho a sensaci#o de que  vou
morrer, @ ainda que em outras circunstamcias sSou Corajosa.
vou sd a todos os lugeres, mag o dia gue sofro estas crises
o me atrevo a ir a nenhum lugar".

Diversos sintomas tidos come conversivos estido des-
critos hoje entre 0 gue farsem parte da lista diagnéstica do
transtiorno de panico, como por exemplo o aperto na  garganta
ou nid na garganita. também chamado de "globus histérico”. Nio
& de estranhar gue ao longo de muito tempo as crises de p&-
nico tenham sido confundidas com crises histéricas (Orens-
tein, 19€%9}.

O sintomas subjetivos do atague de pénico, como a
sensacHEo de mal estar geral, a despersonalizacko e desreali-—
racgHo, o mado de norrer ou enlouguecer, as  parestesias, os
adormecimentos de paries do corpo, a firaqueza nas pernas, as
dores no peito, & vertigem & as n&useas, juntamente com 0
gesesperados pedidos de socorra, podem ser interpretados  oco-

mo sendo & sxpressio da teatralidade de uma orise histérica.
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Un possivel exame fisico normal 2 o término (espontdneo) da
crise refutado as "medidas terap@uticas" adotadas, como a
utilizaclo da sugestdo ow administracko de placebos. corro-
boram a impressdo diagnastica errdnea.

Fensamos que, principalments os clinicos que aten-
dem em pronto-sacorros, na vigéncoia de uma crise deste tipo,
deven g primeiro lugar afastar o diaagndstico de crise de
PENLCO, para dephlis pensaram na possibilidade de uma crise
histérica & nunea o inverso!

g interessante lembrar gue dados objetivos, guase
sempre presentes, permitem gue o erro diagndstico seja evi-
tado. Falidez ou rubor, sudorese, extremidades frias, boca
seca, alteraches de pressio arterial (principalmente eleva—
cAD), aumento da freqiéncia cardiaca e respiratéria  esto
presantes iscladamente ou sm conjunto, tornando o diagnédsti-

co do atague de panico inconfundivel na maioria dos casos.

EFPILEPSIA

A epilepsia seréd estudada laogo adiante, por ser
parte central deste trabalho, Jjuntamente com oo prolapso de
valva mitral. 0 diagndstico diferencial entre distdrbio de
panico e as crises epilépticas deve ser realizado segundo  os

critérios do guadro gque se segue (Perelra & Caetano, 1787):
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CGMiAaDREC X T T X

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE CRISES EPIL&PTICAS

E DISTURBID DE PANICO (DP)3; CRISE PARCIAL SIMPLES (CPS);

CRISE PARCIAL COMPLEXA (CPC)

(Extrajido de "Diag. Diferencial de Dist. de Fanico" FPereira
e Caetano, 1987}

1 DURAGFRD H CPS CPC CFr :
: : ilxumir‘ln l-:.":»fﬂif’i- S”EBmJ.ﬂ:
1 ] E)
= Automatismo/Alteracties | presente presante ausente )
v de comportamento ' :
1 1 1
i 1 1
- Alteractes do nivel voausente praente ansente)
; de consciéncia : !
- Dé Jj& VU, jamais vu, | presents presente auserte
! ovivérncias afetivas ' !
! difererntes de ansisdades! !
: : :
1~ Alucinaches ou ilusdes | auszente presente augente |
1 1 1
11— Confuseldo mental poHs- 1 ausente presente ausents )
i ocrise,cefaléia e/ou ' g
¢ amnésia do pericdo de | :
Yorrice ! :
: ‘ '
v Higtédria de insulto ce-! presente presents ausente |
' rebral ! i
] ] i
i~ EEG geralmente geralmente geralmente,
: v alterade alterado normal ,
t 1 H
1w Regposta a anticonval—- | positiva positiva negativa)
. wivantes : :
1 £ i
1~ Hesposta a derivados i negativa rnegativa paositival
H i :

triciclicos & IMAQ
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FEOCROMOC I TOMA

-

RE crises 3o episddicas. causadas por  fumor  adre-—
nomedular raro, caracterizadas por  aumento  de frequéncia
cardiaca, elevagio da press¥o arterial, rubor, sensacdo de
calor e tremores. 0 diagndstico diferencial pode ser feito
através de exame de urina/24hs. para determinar os metabali-—
tos das catecolaminas.

Como o tumor & raro, n3o h& necessidade deste o
cedimento rotineiraments (Stein., 1984 = 1987). Isto deveria
ser foito nos casos em gue os atagues de panico véem AL Ea
nhados de slevaclo da press¥o arterial, e os pacisntes Cptlesi—
Ram-se de calor e rubor, & n3do respondem as tratamento  habi-

tual .
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EUIADRO X T

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE

DISTURBIO DE PANICO E FEOCROMOCITOMA

{Extrafido de "Diag. Diferencial de Dist. de

e Caetano,1987)

Fanico™

Feocromocitoma Desordem de Fanico
Frevalencia Rara Freglsnte
Proporgiio sexo iz1 Al

fem. /masc.
Fatores desencea~—
Vdeantes

Aumento de
pressido intra~
abdominal
Infus®o de
glucagor

Infus®o endovencosa
de lactato de sodio

Hipertens¥o arte-—
rial na crige

Tipica

Eventual

Crise

Homente sinto—
mas simpdticos

Sintomas simpalticos
e parassimpaticos

Feriodo intercri-
HE

Intolerancia ao
calor, Hipoten-
s¥Ho postural,
Hipercalcemia
{eventual )

Resposta a anti-
depressivos

P ? Fresente em 3R a 40%
a0s Ccasos
MNegativa Melhora

¥
%
1
1
1
4
1
1
F
1
1
L}
1
1
i
1
13
1
i
L1
F
1
1
1
Il
1
1
1
'
L
L
1
'
1
I
i
1
1
1
i
F
i
1
1
1
1
'
1
F
1
'
1
1
1
P
t
1
1
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HIPERTIREOIDISMO

Tanto o hipertireoidismo como o hipotiregidismo po-
dem levar a crises de angustia nas fases glinicas iniciais.
SBorman 1984, recomernda o estudo do TSH, hormtnio estimuiante
de tirecide, em todos os casos de ataques de pEnico. S5tein,
1986, acha gue este procedimento n3o & necessariogs; para ele
0% atagues de panico tipicos n2o ocorrem no hdpertirecidis-
med .

0 diagnostico diferencial ser& vizto em seguida no

quadro XV, extraido do estudo de Fereira @ Castano (1987):
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QIR XKW

DIAGNDOSTICO DIFEREMCIAL ENTRE

HIPERTIREUIDISMO E DISTURBIO DE PANICD

Hipertireoidismo

Desordem de Panico!

ldade de inicio
Arisiedade:
Curso

Caracteristica

Sintomas assooias-
dos

5 . .
Fraegquincisa cardias—
toa fora das cri-
JR=1: 1

Griritmias cardia-
Cas

Exame de Liredide
TZ, T4

Raesposta & anti-
demresslvos

0 oa BO
Continum

Hipercinesia/lrri-—
tabilidade

i. Perda de peso,
intolerd&ncia ao
calor, aumento
de apetite

2. Tremores fTinoas,
pele quente

FO b.p.m.

Coyniirs

Bocio
Alterado

Fode piorar

15 & 45
Crise (atagues)

Mado intenso

Fenos comuns

Tremores grossel-
ros, pele Umida &
fria

Geralmente normal
(6080 bop.um.)
Raras

Mormal

Normal

Melhora
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HIPOGL.ICEMIA

Us guadros hipoglicémicops apresentam sintomas co-
muns com as crises de panico. 5%o  freglentes os suores, a
taquicardia, a letargia, ot tremorss @ ansisdade. Gorman  da-
fends & idéia de que as orises de pinico n¥o guardam relaciio
com a diminuigio da taxa de glicose na sangue. Estudos rea—
lizados com DF, gue receberam infus3o de lactate de sodio,
ndc apresentaram valores plasmiaticos baixos de glicose du-—
rante a crise. Entretanto, o autor faz a ressalva que  seriam
nECessarios exames em pacientes no momento da crise esponta-

nea, pata confirmar esses dados. (Sorman, 1984)

ARRITMIAS E ISGUEMIAS DO MIOCARDID

Algumas arritmias padem ser confundides com crises
de panico. For isto o ECG deve ser pedido no pronto socorro,
ne momento da crise. Acima dos 40 anos @ necessArico gque o
médico esteja atento ds isquemias corpnarianas.

€ importante lembrar gue o prolapso de valva @i-

tral, que sera visto logo adiante £ que comumente se associa
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an distiurbio de p&nico, deve ser investigado.
As diferengas entre Distdarbio de Fénico, Aanagina
Faectoris & Infarto do Miwmcérdio est®o mo guadro XV {(extrai-

do de Pereira e Caetanc, 1987):
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GRLIADRO XW I
DIAGNASTICO DIFERENCIAL. ENTRE ANGINA PECTORIS (Anf), INFARTO

AGUDO DO MIOCARDIOC (14M) E DISTURBID DE PANICO (DF)

Ak Lo DF

Fatores de risco DS MESMHODS

Fumo,&lcool,
obesidade,
valvulopati-~

as
Episbddicse ante— Angins MNegativao, Atagues de P&
riores angina ou rico
infartos
Beuo Fredomingn- Fredomi— Fredomindncia

Cia no sexo NANCLA No ng Seds femi—

Enzimas séricas
=}

na crise {CFK)

Melhora ime-— N&o wmelhora

diata

Resposta a vaso—~
idilatacdo—dores,
Tcoronarias

1
1

A% veres
melhora

3 1
+ 1
1 ]
] ]
) 1
1 1
1 ]
] 4
] ]
T ]
3 1
L ]
1 1 4
t 1
1 1
1 1
1 1
) ]
) )
1 ]
T ]
] 1
] i
+ i
i ¥
1 *
1 [
1 i
] 1
1 1
1 1
L] 1
1 1
1 1
13 [l
1 1
1 i
] (]
1 1
1 ]
1 1
] 1
£ 1
[ 1
; ; - ;
Continua H @ min. ;
] ]
1 ]
] 13
] 1
] 1]
1 ]
] 1
1 1
E 1
+ ]
El ]
] ]
L 1
i 1
] ]
1 1
1 1
1 ]
) i
] 3
] 1
] 1
+ 1
] 1
i r
] b
1 +
t +
] 1
1 1
' t
t i
+ ]
L] 1
1 1
1 ]
1 ¥
1 t
1 1
] 1
1 1
] 1
] L3
¥ ]
1 )
1 1

]
1
¥
£
1
1
1
1
:
¥
i
L4
H
1
1
)
'
y o masculing SRHD MASC. mimo
¥
1]
Idade de inicio | 4% 4% 1% a 45
]
1
Sintomas proemi-)| Dor iDor+Compro~, Medo, ansieda-
nentas ! rmetimento e
; tdn estado
: rgs=ral
' :
Duracio Vo1-9 mim. ! G
1 11
1 )
VAlteracHo do #25—-! Leve v FPode ser Rusente
Vtads geral du- i intenso
rante a crige ; ;
X : '
{tECE na crise i Mormal ou v Geralmente: Normal
: ycom altera- | apresenta
' v GWes isqué- jalteracties
' Vo oimlcas Visguemica/s
i ; rinfarto
1 i 3
] 1 i
] $ E
i L] ]
‘ ' '
iFrova de esfor— | Padrido is-— VFPadriio is-— Mormal
il ] | gquEmico OuEni o
13 4 ¥
3 1 i
: i Mormal VAumentada Normal
' ' '
) ] 1
1 r 1
1 1
1 1
T 3
1 1]
1 ¥
] 13
1 1
1 )
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VERT IGENS

Os quadros vertiginosoes mals freglentss s¥o os  pro—
vocados por lesles cerebelares, lestes de oitavo par crania-—
N, labirintite aguwda, vertigen posicional aguda e sindrome
de Méniere. Na suspeita de alguns desses guadros s30 Mecpge
H&ries a#xamas neureligico & otorrineclégico para o diagnosti-

co diferencial.

SUFRESSRMO DO ALCOOL

E OUTRAS DROGAS

Crises de angustia sXo freglentes durante as fases
de abstingnola ao &loool ouw de outras drogas como os  barbi-
taricos e opiaceos. B recomendavel uma anamnssse bem  feita e
acurado interrogatdric complementar, se possivel incluindo
s familiares, para se afastar a possibilidade de drogadi-
g¥o. 0 exame psiguico desses guadros  inclui comumente  poer-
turbaghes gquantitativas ow gqualitativas da conscigéncia, ilu-
sbes & alucinagles visvais, téteis = as veres auwditivas,
ideagdo delirante, alem da ansiedade e agitagio psicomotora

acentuada. (Fereira, 1%91)
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Diverszos auntores preocuparam—se com o 2 estudo ta
wpldemiclogia & dR hereditarisdade dos distirbios de ansie-
tlade.

Mayer-Grose (1972) cita os estudos de Mclnnes, de
1957, que encontrou esntre 58 pacientes com neurose de ansie-
dade, 15% dos pais e 1%% dos parentes do primeiro grau com o
mesme diagnastico, contra apenas 4% & 5%, respectivamente,
dos controles.

Na mesma década Brown (1943) registrou 1% dos paisg
@ 13% dos parentes do primeiro grau, de neurdticos aNsiOs0s,
cam nedrogse de ansiedade. Cohen, =@ 1951, encontrou 18Y% dos
pais, H0% das mEes, 3% dos irs¥os e 12% das  irmis. Gotieg~
man, em 19632, estudando gémeos dizig6bticos s monemzigdticos
conclul que as neuroses hipocondriacas & histéricas tem  wum
componente genatico baixo ouw nulo, snquanto que a depressio,
a ansigdade & a neurose obsessivo-compulsiva, altos. Esses
dados, entretanto, ndo podem ser Oteis parsa comparacio com
0s atuais, Jj& gue antes do DSM-IIT, obviamente., n¥o se sepa—

Fava a desordem de panico da desordem de ansiedade general i-

A ansiedade ¢ o distarbio psiguidtrico mais encon-
trado na populacdc geral. Atinge 7% dos adultos, ros Esta-
dos Unidos, segundo dados recentes oo "Epidemiologic Catc—
hment Area" — ECA (Regier & cols., 1990). Em  seguida, no
guadro XVYI1i, vamos comnparar estes dados com as de outros  lu-—

JareEs.
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QUASAIDRDO XVII
ESTUDOS EPIDEMIOLOGICOS INTERNACIONAILS

{1 més de prevaléncia)

tUSFECA, LONDRES) AUSTRALIA, ATENAS, EDIMBURGG: HBANDA '
, 1{90 Hulheres)

1]

' Desordes FIE 73 ST % SN 4 R ¥ 4 I 1 E R ¥ § H
¢ Nenhum Diagnéstiro R T A o i
: BIS/DSHITI ' : ! ' ' : '
: Tatal de Desordess 2 m,E ) 9.8 i 16,0 8,7 | 23,08 ;
:  Pentais (exceto dro- ! ' ' : H i H
{  gadicdo, Distirbips de ! : ; : ' ; l
i Aprendizages, Distarbios! : : ' g ; '
i de Personaliidade] ; ' H ' ' ‘ ;
' Desordens Afetivas LS00 T8 f 48 ! T4 5% ¢ 189
! Decordens de Ansiedade | 7,31 2,9 1 3,5 . B2 : 2,8 | 3,4 H

(Extraido de "The Epidemniology of Anxiety Disorders: The

Epidemiclogy Catchment Area (ECA) Experience". - 1990.)
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0O p&nico distribui-se wniformements na populacXo
(Gorman, 1784). Estudos recentes aportam uma prevaléncia de
DF na populagide geral snire 1 a 6% {Katherndahl e cols.,
19834 ; Rosembaum & cols., 1988).

Ballenger (1986) estima entre 3 a 7%, Eaplan & Sa-
dock (19980) em 2%. Wiecki (1990, num estudo realizade em
Zurich, apontou & prevaléncie de 0,5 & 1,74 (1 ano) & de 3,
G4 (1R anos). Wittchen (199@) sncontrouw 3% na populagiio ge-
ral, aumgntando dos 1% acs 19 anos & sendo rarg  iniciar-—se
apts o 49 anos. Lucnius e col. {1989} descreveram trés ca—
w08 de DF, cujos sintomas comecgaram depois dos 6% anos.

Atagues de panico esporiadicos ocorrem entre B.7 &
2274 da populagdo.  Eoboki (1990) estima que 35% da popula-
CHo Ja sofrew pelo menos wn atagque de pinico durante a vidas.

A agorafobia ocorre em I a 5. da populaglic, sendo

mals freguents na mulhar do gue no hones (Wittchen, 1998).
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AR XNWIITI

COMORBIDADE DE AGORAFORIA E CRISES DE PANICO - ECA — 1988

SEIS MEGES DE PREVALENCIA

i Desardes i usz tesordea 7 ambas as desordensh
f f {1 f (% ]
] i H A
f R f i
# Aporafshia f 1,7 i 8,7 i
f a f ]
fi A il R
i Atagues de Pdnico i L7 fi n,7 i
ft r i it

Exntraldo de “"The Epidemology of Anxiety Discorders:The Fpide-

malagy Catchment Areal{ECAExperience”. (Regier & cols.,192%8),
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Diversos estudos buscam demonstrar o carédter here-—
ditario do distiarbio de p#nico & guadros fobicos. RFose, em
17981, afirmouw gue o medo de cobras e outros medos  humanos
s¥o hereditarios. Guadrio.em 1984 ,descreve fatores hereditia-
rions na genese da doenga de pacientes com agorafobia e alco~
oligmo, seguidos durante trés geracles. Marris e cols.  em
198%, encontraram agorafobia (327) e pénico (I3IL)  erntre os
parentes de primeiro grau, de pacientes com essas patolo-
giag, acontra 104 dos controles.

Torgersen, em 1983, observow gue a fregluéncia de
desordens de ansiedade foi duas vezes maior em gémeos MZI  do
que em gemeos DI, gque o panico fol cinco veres mais fregien—
te do gus a desordem de ansiedade generalirzada & esta nao
tinha fatores gendéticos claros. Esses dados s3o  corrobora—
dos por Martin e cols., 1988. Surman 2 cols., em 1983, des-
crevel o pares de ggmeos MZI, gue tinham HLA idéntico.

0 risco de p&nico, @m parentes do primeiro graw  de
pacientes com pEnico, & de 24,.7%, sendo 2 verss mMaior Nas
mulheres do gue nos homens. {Crowe e colgs. 1983).

Caetanc, em 1984, no nosso meio, estudou o HLA  de
30 pacientes com panico encontrando o fator DRI fortemente
ligado apn distdrbio de p#nico. O autor observou que 40% das
criges tém inicio apds um  fato estressante, 3I2% de forma
inesperada, & 0s restantes precipitados pelo uso de maconha,
anestésicns lovais & anorexigenos.

KWeissman & cols., em 1984, encontraram um  risco
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maior de depressio assocliada com agorafobia e panico, além
de ansisdade de separagio, em criancas o adolescentes filhos
de pais com depressio e ansiedade. 0 risco dos filhos de
pais com depressio sem ansiedade era  maior  para depressio
(pura). fAndrews e Moran, em 1983, encontraram um risco de
12,5% para aqorafobia entre pais & irm¥os de &8 agorafobi-
cos. kFendler £ cols. em 1986, sncontraram fortes evidéncias
de fatores gendgticos para a ansiedade entre Z78% pares de
gEmens estudados na Australia. Wicki (1992) encontrow  81%
de casos de DP associados A& depressio.

Maver g cols. (197@0), revisaram tré&s importantes

hip&teses sobre comorbidade com o intuito de valida-las:

1. Desordemn de Fanico e Depressiio Maior unipolar se
agregam em familias de pacientes com pi&nico, gquando compara-—
das com familias de controles s¥%os (Noves e cols., 1984) -
A primeira hipdHtess foli confirmada.

Z. Filhos de pacientes com Depressfio Maior = Desor-
dem de Fanico t&m maior risco familiar para Depressioc Maior
& Desordem de Fanico, guando comparados com  tipos "puros”
{Leckman & cols., 1983R) -~ A gegunda hipdtese foi confier-—
mads em parte, isto &, para Depressiio Maior m%ﬁ nAD  para

Distiarbio de Fanico.

F. Histéria de Depressdo Secundaria em Distuarbioc de
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Fanico nEo modifica o risco para Depress3ic Maior, Desordem
de Fanico ou ambos (Noves e cols., 1986) ~ Hipotese rejei-

tada.

Fereira (19%91), publica recente revisdo epidemiold—
gica no nosso nelo. encontrando os seguintes dados: Desorden
de Ansiedade Generalizada 14,4% em EBrasilia, 4,54 em 8o
Faulo, &,74 em Forto Alegre. Agorafobia 4,.9%4 em Erasilia,
2.8% em SEo Faulo, 2,84 em Forto Alegre. Fobia social 3.3%
em Brasilia, @.24 em SB&o Faulo, 8,9% &m Porto Aleqre. Fobia
simples 3,27 em Brasilia, 8,24 em 8o Faulo, 0,9% em Forto
Alegre. Fobla simples 18,75% em Brasilia, 6,0% em S3o Faulo,
12,8% em Forto Alegre. Distdrbio de P&nico &,3% em Brasi-
lia, @,4% em S3o0 Paulo, 1,1% em Forto Alegre. Outros dis—
thrbios pgsiguidtricos 8,6% em Brasilia, 7.8%4 em 8%a0 Faulo e

1.9% am Forto Alegre.

Faprocki (1998) estima a prevaléncia da ansiedade
em todo o Brasil em 8,374 @ do Distarbio de PEnico 2m 2,.0%,
atraves da projegio de estudos realizados nos Estados Uni-

dos.
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I.5.4

E T IT O I, O G I A

0 risco causa ansiedade, mas

REC arriscar & perder o noszo

praoprio  eu. E, no maiz alto
septide, arriscar ¢, precisa-—
mente, gstar ccOnscic do pri-

prio eu”.

Kigrkgaard



M#o se conhece a @tiologia dos  transtornos de  an-
siedade. Desds que o Distdrbio de FPéanico fold separado da
Lesordem de Ansiedads Generalizada, pela descoberta da efi-
catia dos antidepressivos na tratamento do primeiro, indme-
ras hipoteses bioldgicas foram  aventadas {Torgersen, 1983,
1998 A e B). A seguir revisargmos as  principals (Freedman,

198%s Humble, 19873 Judd & cols. 1987 & & 1987B).

HIPOTESE DO LOCUS CERULEUS

Gray (1978); Judd e cols. (1985);: Ballenger, {1986,
1998) 3 Henninger, (1298 A & RB) observam a importdncia do
sistema noradrenédrgico na genese da ansiedade. ¢ atague de
parmico seria produzido por uma descarga neuronal no cérebro.
Duas evidencias apontam para esta possibilidade. A primeira
surge da observacio clinica de qus ha hiperatividade do sis-
tema rervoso autdrnomo durante a crise (Gorman, 1984). A se-
gunda porgque as crises podem ser produzidas artificialmente
em laboratdrio através da infus¥o de lactato de sédio, idoim—
bina, cafeina, isoproterenol, nor-epinefeina e inalagdn de
dibuido de carbono.

0 locus cerulevs {(L.C.) & um pequeno nicleo situado
ne tranco cerebral.  Seus newrdrios concenbram,  como neuro-—
tramﬁmiﬁﬁar,pela meEnos Cerca de 20% da noradrenalina do SN,

Co. Estimulos aferentes s3o mandados para varias partes do
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cerebro.  As vias aferentes mais conbecidas s®or 1- os  fei-
Mes gue cheqgas ate o hipocampo, 2 ao hipotalamo, 32~ a area
limbica & ao céGrtex cerebral. Estudos realizados por Red-
mong {citado por Gorman, 1984) demonstraram gue & estimulia—
gHo eldétrica do L.C., em animais, produz  tremores semelhan-
tes ang observados em seres humanos ansiosos. A extirpagso
cirargica do L.C., em animais, produziu maior intensidade de
reaclies ansiosss, emnbora ndoc interferisss ne acgic de  benzo-
diazepinicos em testes de resposta-castigo.

Entretanta, Kaitin, citado por Gorman  (1984)  de—
momstrouw que a estimulagio glétrica do L.0D. em homens n3do
nroduz atagues de panico.

s antidepressivos triciclicos reduzem a atividade
do L.C. gquando usados cronicamente. Mas podem provocar ori-—
sea de pAEnico no inicio da sua administraciioc. Fioram  também
as ocrises provocadas pela ioimbina, levando a duas hipdte-—
sEs o & ioisbina n3o provocs uma orise de  angastia real,
ou os triciclicos n¥Eo exercem sew efeito terapéutico sobre o
L.C.. {5ormanr, 1%84).

botr & Jeste, em 1988, observaram gue o locus ceru-—
lgns esta diminuido nos processos  esquizofrénicos, Mmas M&Eo
ha alteraghes mos distirbios de ansiedade. & tirosina hi-
droxilase, importante @nzima na sintese das catecolaminas,
rao apresenta alteragies nos pacientes com panico  (Mutchler

@ Ccols., 1990).
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ISR X T X
ORIGEM HIFDTATICA DA CRISE DE FANICO NO C£REBRO

{Figura Adaptada de Gorman, 198%)
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Icimbina: £ wum antagonista do receptor alfa & adre-
rMergico.  Aumenta a atividade do locus reruleus & produs ree-
apios de ansiedade em pesscas s¥s e paciesntes psiguidtricos.
Garfield, citado por Gorman (1984), foi o primeiro a relatar
crises de ansiedade provocadaes pela ioimbina. Fosteriormen-—
te Holmbarg (1987) reproduziuv os mesns achados. A wrises
e laboratdric foram descritas pelos seguintes sintomas:
palpitaghes, dificuldade para resgspirar, vartigem (sensacio
de desmaioc), sensibilidade & luz, parsstessias o sudorese.

Estas crises foram maie "reais” do que as provocadas pela

injecgdo e adrenal ins M organismo. Charney &
Heninger, (1986 A), observaram interacioc entre os sistemas
apiacecss & adrendgrgicos administrando, simultansamente, MNa-

loxone & Ioimbina.

Clonidina: & um sgonista alfa 2 adrenérgico, gue
diminui a atividade do locus ceruleus. Multos trabalhos  de-
monstram gue a adminiétrag&o desta droga leva & diminuic3o
das  ltaxas de MHFG  (S-Metoxi-9 dHidroxifeniletilensglicol)
maie em pacientes com disturbico de péEnico do que em contro-
las normais. Mostrou-se também 2ficar no blogueio de ata-
ques de pErico egpontdnecs, em alguns pacientes, mas  com &
sucessdn das orises eles se Lornaram resistentes, como s  os
receptores do locus ceruleus tivessem se  tornado "toleran-
tes" & olonidina.

Darchas, Hadden & Meford, em 1982, descrevem a olo-

nidina como descongestionantes nasal, capaz de produzir bra-
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dicardia, sonclencia, hipotensio, sedag®o, agiv como antihi-
pertensivo, pradutor de descarga simpatica & potencializar a
ag¥o dos oplaceos.

Oz experimentos com & glonidina falam a favor de
uma disfungio noradrendgrgica como afirmam Charney e cols.,
1284 B,

0 MHPG: & um metabélito da neoradrenalina que pode
sar medido no sangue 8 na urina, refletinde a atividade do
LoCo, embora possa ser produrido também fora oo sistema ner-—
vieso central. Sorman, (1984), realizou s2ostudos com  mulheres
com DP e demonstrou aumento de MHFE na urina, correlacicnado
com a intensificacio da ansiedade. Em outro estudo, Kiein
T1981) . submetew pacientes Tobicos a estimulos fébicos & ob-
sErvol, tambeém, aumento de MHFGE na wrina. Em contrapartida
a clonidina blogueava esses estados de ansiedade. Charngy e
Herninger, ea 19846 (B), observaram também diminuwicio de taxas
de MHFG em pacientes com DF sedicados com elonidina. Ectes
avtores concluiram que os pacientes tém wma disfunclo nos
receptores alfa 2 adrendrgicos e no mecanisms sfaetor do sis-

temna intra celular.
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RUIADFRC XX

METABROL ISMO DA NORADRENALINA
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INFUSAO DO LACTATO DE SODIO

O lactate & o produte final do metabolismo da gli-
cose, produzido gelos musculos quando finda o oxigénic dis-—
ponfivel. A alcalose metabdlica @ produzida pela transforma-—
ca0 de lactato em piruvato, no figado, que entra mo cicles do
acido tricarboxilico, gerando tricarbonato.

Cohen, citado por Borman (1984), foi quem primeire
ohservow niveis altos de lactato no sangue de pacientes que
apresentavam orises de angustia, apds esforgo fisico, gque
retornavam ao nRrmal 2m repousc. Concluiu  gue as crises
gramn peasionadas pelo aumento de lactato sanguineao.

Foi baseado nisto gue FPitts & McClure {(19467) reali-
zaram o seu classico estudo. Administraram solugko de 0,5
mal. de lactato de sddio, sob a forma de  infuso, na raz3o
de 1@ mls/kg, am pacientes com PP & controles s3os. Observa-
Fam que apos 20 minutos & maioria dos pacientes (75%)  apre—
sentaram crises de pdEnico, contra apenas 1 em cada 1# dos
coentroles. Em contrapartida Rifkin & cols. {1990 & Klein
(1%62), usando imipramina e desipramina, @ Kselly usando fo—
nilzina, observaram gue as crises de pénico induzidas pelo
lactato, em pacientes com DF, eram blogueadas pela aglo dess-
saxs drogas.

Em 1274, Ackerman e Sachar fazem revisXo, mobre  a
infusdo do lactato, disponivel na épocs.

Liebowitz & cols. (1984 @ 1985), ao realicarem es-
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tudo com infusao do lactato de sédioc, notaram gue os  pacien-
tes com atagues de pénico, gue desenvolveram crises durante
o procedimento, tinham fregUéncia cardiaca em repouso mais
elevada do gque os outros e do que 0% controles, bem como
apresentavam alcalose moderada £ crénica. fQuands o atague
s da os niveis de plls e bicarbonato diminuem significati-
vamante .

Fitts & McUlure (1967) propuseram a hipdtese de gque
a infusio de lactato de sadio produz diminwicdo do Ca  iori-
zado, originande a crise de anglstia, j& gue a hipocalcemia
causa irritabilidade neuromuscular. NMa realidade a dimingi-
cdo do Ca produs parestesias peribucais. Mas nenbum experi-—
mernto gue diminui o Ca, como por exemplo & infuslio do  gue-
lante de calcioc EDTA, produriu atagues deg panico.

Ligbowitz e cols., &m 19846, observam que &s corises
de p2Enico niEo seriam provocadas pglo aumento das catecolami-
nas perifericas. Afirmam gque ¢ aumento da  adrenalina £ um
fator predispornente, o aumento da rnoradrenalinag no  sistems
naervoso central estéa presente em muitos casos, mas ndAn em
todos. Concluem gue a diminuic3o do c&loio ionizado e alcoca—
lose metabGlica nidlo s¥3o suficientes para explicar as crises
de pinico.

Moutro estudo Borman e cols. (1984) afirmam gue a
alcalogs & acentuada quandeo se far a infus3o do  lactato de
sadio, ou & hiperventilacdoc, lembrando que muitos pacientes

com panico sHE0 hiperventiladores crtnicos. Congcluem gus a
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alcalose respiratoria ¢ setabdlica ccorre em  todos os  pa-
cientes que s3o induzidos a terem criges através da infus3o
do lactato. |

Balon =& tols. (198%) descrevem historia de distor—
bioc de ansisdade em familiares de pacientes que apresentam
atacues de panico induszidos pela infusio do lactato.

Griez (19980), revendo o5 dadoes da literatura, ob-
#erva gque a infousdo do lactato produz hiperventilag3o, au-
mento do pH, aumento das taxas de bhicarbonato, diminuigio de
plow, fosfatase = caleio iornizado, n¥o afetam as catecolami-
nas, cortisol 2 tadas de prolactina =a pacientes com  panico.
& pressio arterial se eleva, Juntamente com & fregiéncia
cardiaca, o mesmo ocorrendo com pacientes com distarbio e
ansiedade generalizada, mas ndo com controles sios. a  ina-
lag¥o de Cle a 5% tambeém aumenta a freglencia cardiaca., a
press3do arterial, produaz hiperventilagio ¢ acidose respira-—
tOria em DF, mas nio nos controles. & inalaclic de CO» & 38%
produz hiperventilagio com hipocapnia. A icimbima aumenta  a
frequancia cardiaca, a pressdo arterial, o MHPG (de pacien-
tes 2 controles) e o cortisol em pacisntes com DP.

Dutras subtdncias excitantes do SNC, relacionadas
com 0 sistena noradrsndgrgico, & gue produzem atagues de  pie
nico s & epinefrina, a cafeina e as colecistoguininas. Em
saguidsa, resumimos na Tabela XXI. & porcentagem de orises
provocadas pela introdugdo desszas  substi@ncias ng grganisme

de pacientes com paEnico & controles.
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CHLIEIDDRD XXX

SUBSTANCIAS INDUTORAS DE CRISES DE PANICO

..i.. mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm .| _________________________ +

. ' Atagues de Péanico

e o o e e e s 2 e e 7 e e e e 1 et e e 1 e e e e
I Bubstancia Indutora : DF Vo Controlaes |
e e fr e e e e e e e o+
i lLactato de sédic : &Y ; 7 ;
o o e e e s o e +
Vo Inalacdo de COx(5%) ‘ 7 A H Q% '
b e e et e et o o o e o P el st e e e et +
Vo Inalac¥o de C0{35%) ' L&Y i 8% :
=l e e e e e e e o e e e +
t Ispproterenal : LHEY : A '
e e e e e o e e o £ i ot et e o o e o e e e e o b e e e e o
; Ioimbina : a4 ' A% :
o o s e e e e e e . e e e e e e e e e s e s e e +

(Confeccionadn & partivr de Griex, Ejil, 1998}.
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0 SISTEMA LIMBICO

Gorman = cols., em 1789, levantam a hipatese de gue
& sistema limbico s correlaciona com a ansiedade antecipa-—
toris. H& muito se sabe gque o sistema limbico & © centro
das emocbes humanas. Experimentos em animais demonstram  que
as lesbes do sistema limbicoe produzem respostas de medo e
apresnsiio. Fenfiseld (1934) relatou o mesmo em seres  humanos
com lesfes no gire cingulo = hipocampo, gue contém fibras do
cortex fromntal. Gray (1978) afirma que a ansiedade genera-
lizada 2 produzida por disfungles do locus ceruleus e do hi-
pocampo. Alem disto, os benrodiazepinicos agem com efici&cia
na ansiedede antecipatdria e menos no distdrbio de p#Enico.
Como o sistema limbico & rico em receptores benzodiazepini-
cos, @sta seria a explicac¥o para esta forma de ag¥eo da  dro-—
g4 .

Hiedarman & cols. (1921) relatam a associacHo entre
déficit de atencdo e desordem de panico. Tal associagio  fa—
ltaria a favor de um eanvolvimento de sshbruturas oerebrais

limbicas na genese do processo.
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I DREeE XXM I T

SISTEMA LIMBICO

{Extraldo de Kaplan e Sadock, 19%6)
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0 sistema limbico estd também gnvolvido nas crises
de ansiedade provocadas pela hiperventilacio, que descreve-
mos en seguida. Muitos asutores acreditam gque & despersona—
lizagdo ¢ & desrealizac¥o, que muitos pacientes referem odu-

rante & crise de panico sEo secund&rias & hiperventilacio.

SINDROME DA HIPERVENTILACHD

Feta sindrome segundo Eolb (19746 & resultante de

excesssn respiratgric.  Freglentemente o individus ndo reco-
nhece a préopria taguipndis, gue pode resultar do sunento  da
frequéncia respiratéria ouw da profundidade da  inspiracgéo.
Boceios & suspiros s3Ho comuns. M diminuic®o de COz ma cor-
Fente sanglinea, pela redug3o do ar alveolsar, com resultante
giminuicio do bicarbonato sangdineoe - deseqguilibric  Acildo-
bBasico. Os sintomas gue ocorrem sHo:
1. Tontura, ssnsacio de desmaio.

Marcha sbrioss.
2. "Fome de ar", ou falta de folego.

Sensagio de opressio tordvica.
S Falpitacies e dor no peito.
4. Aumento conscisnte da frecquéncia respiratbdria.
3. Farestesias & formigasmentos.
L. Falidez.
7. Ferturbac#o da conscidgncia.

8, Colapss vasomotor,
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2. Fulsn rapido,. irregular e fraco.
1@. Ferda de conscigéncia e convulsdes.

il. Alcalose venosa.

Gorman {1784) indaga se & hiperventilacio provoca-—
Fia a crise de ansiedade por causa da diminuwiclio do Clgz ar-
terial, £ consegldente alcalose resplratoria, ou s & causa
seria o esforgo regspiratéria? O autor desenvolveu experi-
mento no gqual o voluntéario respirava diodido de carbono &
Shae Com mascara aprooriada.  Notouw gue & causa da orise de
panico ndEo era o esforgo flsico, mas sim 0 aumento da con-—
caritracio de COg{!), due agiria diretamente como estimulante
do locus ceruvleus. {(Gorman & cols., 19845,

Mibbert {(1984), observa aumento do pH, pela baiuxs
ge Clx., em experimentco com pacientes com  DPF. Coloca duas
hip&teses para o distdrbioc: 1) noradrendrogica; 2)Y  hiperati-
vidade do sistema beta-adrengrgico periférico.

Griez (199@) revé os estudeos de Gorman e HMHibberi,

phsgsrvandn oz mesmos resultados.

SISTEMA SERDTONINERGICO

Estudos demonstraram gue lesbties mas vias serotoni-
nergicas, e animals de experimentacdo, suprimesm respostas
ge punicio da mesma forma gue o tranguilizantes. Foi le-—

vantada a hipotese de que a sergtonina tem papel importante
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Mo comportamento conflitivo (Gray, 1978 Grasff, 198%,
1984). Experiéncias mostraram também que as reaclies de oedo
# fuga slp inibidas pela estimulago slétrica da regido pe-
rliaguedutal, rica em neuwrdnios serotonindrgicos.

Arbesrg, Yan Fraag, Goodwin & Taskman, citados por
Grasff (1983), relataram, sm estudos separados, gue a baixa
de & HIAA, principal metabdlito da serotonina, sstd diminui-
do ne tiguor de certos pacisnies depressivos. Estes se  bene-
figiariam com triciciicos gue aumentam a ag¥do serotoningrgi-
ca: clomipraminag e imipramina, gue sdo também indicados com
suresso a0 distirbic de panico.

A baixa do 9 HIAA estd tambdm correlacionada com

comportamento suicida e violéncia.
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2UIaDRO XM T I X

METABOLISMO DA SERDTONINA
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A injegio de 5,7, dihidrozitriptamina (5.7 HDT} gue
destrdi seletivamente os neurtnios serotonindgrgicos do tegu-
mento ventro medial do mesencétalo do rato, impede a agquisi-
g¥o da supress3o comportamental pela punigiio com chogues.

Us benzodiazepinicos diminuem a taxa de rencovagio
( turnover) do 5-HT de cerebros de ratos, rnido inibem a sints-
sg de 5-HT, mas diminuwem a salda do  &Acido S-hidroxindolaceé-—
tico {(5-HIAA) do cérebro, que & o principal metabdlito da
sarotonina.

Supe-se a existéncia de receptores benzodiazepini—
CcDEs nos ocorpes celulares dos neurdnios serotoningrgicos  do
nacleo dorsal da rafe, mediando efeitos anticonflitos dos
benzodiazepinicos. A injecXo de GAEA sugere que haja uma
modulacio GABAgrglca desses corpos celulares, porgue decres—
cem a libheracHo de 5-HT & a renovagdo da seretonina nas  Are-—
as inervadas.

Ge neurdnios serotoninérgicos est3o situados prin-
cipalmente no tronco cerebral, nos nbcleos da rafe, que s3Xo0
divididos =m trés grupos: anterior, médic & posterior. Ver

guadro XXIVY na pagina seguinte.
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QUASADRDO XX I\

FRINCIFAIS VIAS SEROTONINERGICAS

(Extralido do livro "Ansiedade", C. e Silva e col.,
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Gastfriend = cols. {(198%9) cbzervaram boa resposta &
huspirona, ftranguilizante gue age no sistema serotoninérgi-
ro, quandoe assorciado com benzodiazepinicos.

Clomipramina mostra-se, sem duvida, superior & imi-
pramina no tratamsnto do panico, podendo reduzir ouw contro-
lar totalmente 0% atagues na dosagem de 10 a 38 mg/dia.
Atua no sistema serotoningrgico como a Fluvoxamine gue & su-—
perior & maproptilina, gue age como & imipramina no sistema
roradrendrgico, e possivelpente a atuagdo do alprazolam deve
s também sgrotonin@rgica. (Ericksson, 19%9).

Recentemente Graeff (1991) publica hipbotese sobre o
papel das 3 vias serctoninérgicas. A primeira estaria rela~
pionada com o distdrbio de ansiedade gensralizada. thigi—
na-se do ndcleo dorsal da rafe. no messncefalo, proistando—
s na amigdala. A serotonina liberada na amigdala atua nos
receptores do tipo 2-HT2. A segunda, relacionada com o Dis-
tarbio de Fanico, origina-se do ntcleo dorsal da rafe, pro-
jetando-se na parte cinzenta periaguedutal do mesencéfalo.
& serotonina liberada atua nos receptores J-HTE. & tercei-
Fa, media & inibiclo de impulsos e adapta o organisme  as
condiclies stressantes ordnicas. Origina-se do nucles media-
ne da rafe, projetando-se até o hipocampo onde a serotonina

atua sobre receptores S-HTI {(Teoria de Graeff e Deakin).
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BISTEMA GABA

0 4cicdo gama—aminobutirico existe em guase todas as
Arsas cerebrais & & o principal neuwrotransmissor  inibitdrio.
(Sanger & cols.,1986; Leonard, 199@0; Zorumski, Ilsenberg.,
19%1) .

O receptores GARBA correspondem & J0% das sinapses
do S5.MN.C.

0 GARA & sintetizado e armazenado nos granalos gue
se encontram na porclo terminal dos  zutinios dos  neurdnios
GABA. O impulso elétrico percorre a superficie d& membrana
dos neuwrdnics, chegando & porc¥o terminal, liberando o GAEAQ
ma fenda sinaptica, onde vali interagiv com os  receptores de
superficie do newrdnio seguinte.

Essa integragio produz a absrtura de um  canal na
membrana celuvlar, o canal de ions cloro. r ecloro, sob a
forma de ions, estd presente em maior guantidade no  espago
ertra celular & penatra no corpo do newrtnio guando o canal
se abre, aunsntando a carga negativa no  interior da caiula
nervosa. HMHiperpelarizada a célula & mals resistente aoc  es-
timulo excitatéric, isto &, o aumento de cargas negativas
que constitwi o efeito inlbitdrio do GARA.

Foram descritos dois tipos de recsptores benzodia-
repinicos I e 11, anbos modulados pelo GAEA, o primeiros

predominande no cersbelo & os segundos na cortex  frontal e

177



hipocampo. 0O receptores variam em situaces de stress, por
gxemplo o ECT aumenta o sel namero em cerca de Z29%.

EBreslow @ cols. (1989) descrevem a eficacia do &aci-
do gama amingbutirico no tratamento de pacientes com pa&nico.

Em 1977, Aguires & Brasstrup, em Copenhagen, e Mo-
Mler & Ckada, na Basilgia, descobriram macromoléculas pro-
toicas nras membranas neuronais do S5.M.C., gus se combinaram
com 0% benzodiarepinicos. Receberam o nome de receplores
penzodiazepinicos & os efeitos ansicliticos destas drogas
foram comprovadas. Desta forma, phOde-se supor da existéncia
de tranguilizantes sndogenos gue  agiriam figsiologicamente,
como o8 benzodiazepinicos, sobre os receptores. Foi  através
deste raciocinic ouwe se descobriv o isclamento das  endorti-
NAas. (Fickel,., 1982).

Akolmiask = Faul (1987%), estudam & beta-carbolina,
antagonista benzodiazepinico, capaz: de produzir  convulses,
raduzir o sono e provocar ansiedades gquande  administrado em
primatas.

Judad e cols. (1985), colocam a “iteoria BABA-benzo-
diazepiricos" ao ladeo da noradrendrgica como sendo  a Ma 1 e

provavel na etiologia da angsiedade.

TEORIA DA ANSIEDADE POR SEFARAGAO

Bowlby {(1984) proposz, em seus estudos, gue a depen-—

dencia gque o filho tem pela m¥éle & geneticamente programada e
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determninada biologicamente. Klein (1981), bassando-se nis-
to, props a hipbtose de gue o 2 mecanismo  responsavel  pela
ansiadade de separacido nos seres humancs esta desrequlado em
individuos que sofrem de distirbio de pi&nico. De fato, oBr-
ra de 20 s BOL destes pacientes sofreram ansisdade de sepa-
racio na infé&ncia (Thyer, 1988, 1984). Klein (1981} tratou
com imipramina um grupo de criangas com fobia pela escola -
um dos indicadores da ansiedade de separagdo patoldgica -
nbtende melhora significativa, semelhante aguela com  paclen—
tes adultos com DF.

Diveress experimentos com animails mostraram a 2 eefi-

cacia da imipramina. Animais peguenos emitem  wm  grito ul-
trasstnico chamado "distress de vocalizago” (DY),  auando
s¥o zeparadeos de suas m¥3es. Os DVeE diminuem também com  olo-

nidina, com doses ndo sedantes de morfina ou  beta-sndorfina,
g aumentam com a adminigtrac¥o da naxolona, gue & um  potente
ploguesdor de receptores opldcoeos (o locus ceruleus & Fico
an receptores opliceos).

Farkear (1979) comparou pacientes agorafébicos oom
fabicos sariais e concluiv dque o©s 2 primeiros  tiveram  mEes
"megligentes®, pouco super-protetoras, enguanto  os (WTER o ul
riveran anbos o8 pals com essas caratterlisticas.

Ternnant & cols. (1981). concluiram gque a perda ou

separacio de ambos o pals na inféncia aumentam o riscos 4

(9

pertubacies psigquicas na idade adulta.

Gittelman, Klein, am 1984, ==apszram a ansiadade de



seporacXo de outras condigles ansliosas da inf&ncia e  rela-
ciopam com DF.  H& histérias de ansiedades de separacdo  na
infancia em agorafébicos estudados sob regime de intervagds
ou em ambulatdrio.  (Faravelli g cols., 1983).

Faravelli e cols. (1989), registraram altes tawas
de eventos trauméticos na infi¥ncia de sujsitos com DF, sig-
nificativamente mais altas do que em grupo controle: sxperi-
#rcia de separacXo materna, divorcio dos pais, e eventos an-
tes dos 4 anos de idade.

Roy — Byrne e cols. (1989), descreveram taxas ale-
vadas de Depress3o Maior entre pacientes com DF, gue tiveram
exparidéncias de perda ou separagio wm ano antes do ataque de
panico, do gue entre agueles que n&o tiveram.

Breier ¢ cols. {1986), encontraram 18% de casos de
ansiedade de separagdo na inf&ncia de pacientes com DM e
agoratobla.

Aronson & Logus (1967), encontraram, na inféncia de
pacisntes com DF, ansisdade de sSeparagd#o, hiperatividade,
Depressiio Maior = obesidade.

Breier @ cols. (1988). estudando os efeitos da per-
da parental durante a inféncia; concluiram de sua  importsn-
cia psicopatolégica na sclos¥o de desordens psiquidtricas na
idade adulta.

Aradip & cols. (1989), relatam um caso de ansiedade

de separacdo relacionado com agorafobia, no Nosso mEld.
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v O L. U C R O

“A medicina naturalmente
exige a palavra RETE-E5
ta, o terne precizo”.

Migauel Couto



EVOLUCRD

0 distirbio de pinico vem sconpanhado por  ansiedade
antecipatdoria em B@L dos casos, evolul cronicamente am  &6%,1%
dos casos, agravando-se com a repeticlo das orises. FPode
apraggntar remissio espontdnea em 21 ,.8% dos casos ou evoluir
patra crises predominamtemente siltuacionais, @em 13,1% dos  ca-
508 (Aronson e oguse, 15987). A oevitacdo fobica, a agorafo-
bia, a hipocondria, a depress3o, o abuso do &lcool e de ou-
tras drogas, sdao as complicagles mais  comuns. (Harvey g

cols., 19845 .,

ANSIEDADE ANTECIPATORIA

ANnsiedade antecipaltioria seria o 2 fenbmeno, descrito
por Klein, originado do temor do paciente ter uma corise de
pEnico gue ele n3do pode controlar. Burge depois dos atagues
de p&nico iniciais, repetitivos. Apbds cada atague a ansie—
dade basal n¥o diminuwi, ac contrario, tende a se elevar o
nuitas versgs dominar  todas as  preocupacdes do individuo.
Fara Klein (194%, 1981) e Sheschan {1982) as crises dg pénico
8%0 0 fenumeno primordial do disturbieo, de origem bioldgica,
com impoertante componente genético., portanto n3o  tratadas
por sdtodos psicoldgicos. A ansiedade antecipatéria, gue

delas derivam, "através de um cuidadoso interrogatorio des-—
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tes pacientes demonstra gque & gerada peleo medo de sofrer  ou-
tra crise de panico” {Gorman, 1984).

Autores comportamentalis propuseram um modelo  inver—
i, isto @&, a agorafobia seria o ponto de partida do distaer—
bio de panico e a ansiedade basal & as crises seriam  resul-

tado de condicionamentos. (Range . 1785: Ventura, 1991}).

A EVOLUCHKD FOBICA

O DEM-TIT distingue trés formas de fobias:
1. Fobila simplesz.
2. Fobiz social.

Z. Agoaraftobias

A fobix simples niio serd objeto de maior apreciacio
em nesso trabalho, porgus ndo & a complicac®o que mais ocor-—
re nos distdrbio de paEnico (84 segundo Elerman, em 19%99).
Alguns antores chegam até a negar sua existéncia isclada,
afirmando gue uwn interrogatério minucioss colocard a desco-
barto uma série de outras fobias.

Marks, citado por Sonenreich e cols,. (1983, nomeia
as fobias especificas diversas e fobias animais com 0os nomes
gQregos?

gorofobia (alturas). ailurcofobia {gatos). aracnofo-
bia (aramhas), antofobia (reizmpacos). brontofobia (troviio) .

quaraunosfobia (raio}, claustrofobia (lugares fechados), ci-
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nofobia («3ss), dementofobia  (loucura), equinofobia  (cava-
los}, berpetofobia (répteis), microfobia {(germes), murofobia
(ratos), misofobia (suieira), mimerofobia {(nameros), nicto—
fobia (escuriddo), orfidiofobia (cobras), pirofobia (fogo),
tanatofobia (morte), tricofobia (pelos), xenofobia {estran-
geire), zoofobia (animais), sifilofobia ({siflis). fotofobia
{luz). A lista & intgrminavel. Moje em dia, felizmente,
deixou-se de lado a designacio grega, gue ganhou gspaco  como
curiosidade folcldrics, pertencente o passado dos estudcs
peigquidtricos.

B'm seguida, no guadro XXV, exporemos os critérios

do DBM-II11 para o diagnédstico de fobia simples.
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QUADRO X XY
CRITERIDS DIABNOSTICDS PARA

FOBIA SIMFLES — DSM-I111

(3 DBM-~-I11 conceitua & fobia simples como s segues
"um medo persistente, irracional de ohistoe e atividadeas,
resultando no desejo compulsivo de evitar o objeto, ativida-—
e ou situacio temida (sstimuleo fabico). Mais comumente o
individuo evita a situagdo ou objeto temido, embora reconhe—
ca que o medo nXo @ racional e nEo justificado pela pericu-
losidade real do objeto, atividade ouw situacio. Certos in-
dividuos com fobias afirmam que & racional porgue sles ante—
cipam uma ansiedads insuportavel ouw ocutra emogio poderosa
gue n#Eo podem controlar: n¥o afirmam porém gque sua ansiedade

& pracionalments justificada.
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A CID-%9 ndo distingue os diferentes tipos de fobia,

Come veremos adiants.

FOBIA SOCIAL

) disturbio de pinico produz comumsnte retraclo  so-
cial, por causa da evitacgo fobica. 0 paciente tende & iso~
lar—-se porque qualquer reunifio, festa ouw encontro com muitas
pesscas torna-se penosc. O temor principal ¢ o de sofrer
crises de paEnico na presenca de estranhos. s fTamiliares
que desconhecem o distdrbio, ou ignoram sua extens¥o, tendem
a dar conseihos, encorajando-o a “oontrolar"  as  crises, a
ter forga de vontade, ou sxortagbies similares para ajuda—-lo.
Incompreendido, o pacisnte comuments se sente o 2 fToecos das
atengles — exatamente o que ele buscava evitar! (0 sentimen-—
o de desnmoralizagido se abate sobre ele, porgue nic CconseEgue
correspondeyr as ewpectativas dos familiares, Qoamando-se &
isto, muitos deixam de trabalhar por ndEo  conseguirem convi—
veEr com os colegas de profissdo. Az tenstes domésticas  au~
mantam & N0 s¥o incomuns os desentendimentos conjugais e
separaces. Com isto o seu  isclamento social se acentua,
tornando a recupgracio cada vez mais dificil e complicada.

Felatos comuns de fobilias socliais sio o nedo de fa—
lar em pablico, o medo de conversar ou abordar psgssoas tidas

comd lmportantes, prestar sdanss & CONMCUrsos, consultar  mé-
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dicos & dentistas, ¢ medo de sscrever, assinar o nome, Lomar
refeicbes, de enrubesceyr, de tremer, anfTim de se tornarem
ridiculas na presenca de estranhos ouw en pablico.

Muitos autores preferesm nao distinglir a fobia so-
cial da agoratobia, considerando uma extensiio da outra. O~
tros & incluaem dentro dos distirbios de ansiedade gensrali-
rada. (Farker, 197%).

Segundo Eaplan & Sadock (19%0) as  fobias soclais
afetam de % a 5% da populacido, sendo mais comum o 0 apareci-
maento no fimal da adolescéncia, atingindo igualmente  homens
g mulheres. Geralments tem Curse crdnico, surgem insidiosa-
mante @ comumente se iniciam depois de fatores estressantes
psicossociais. Lostumam regredir nad melia idade.

A seguir apresentaremos a tabela para critérios de

diagntstico para fobis social. segundo o DSM-I1I1 H
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EMUIADRDO XX T

ASPECTOS CLINICOS DA FOBIA SOCIAL — DSM-III

{Adaptado por Kaplan e Sadock, 1798)

Aspectos essenciais

0 aspecto central & o
temor a situagliss & me
gue s£ esta exposto ao
exame dos outros.

Acentuada ansiedade
antecipatOria quando
confrontado com a ne-
ceesidade de enfrentar
sassas situactes.

A ansiedade predomi-—
nante & de atusr w1k}
desempenhar—sg publi-

camante de nmodo vexa-

taric.
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Aspectos associados

0 pacients em geral
esta consciente de te-—
mer exibir aos donais
ns sinals de ansiedade
na situagdo fobica.

A ansiedade pode real-—
merts comprometer o de-
sempenho formando-se um
circulo vicioso.

Fods estar presente
ansisdade generalizada,

nio focalizada.



AGORAFOBIA

Em 1878 Westphal cria o termo agorafobia {(do grego
agora=praga, fobia=medo) para designar o mado de espacos
abertos 2 a caracteriza como sendo unm medo obsessivo, Ini—
cialmente ndo bouve uma preocupaco em se  distinguir  agora-
fohia das outras foblas. Em 1913 Kraepelin caracteriza a
fubia por ser o medo de cometer certos atos proibidos, ao
lado de atos realizados com alivio pslos impulsivos. Jas—
pers, também &n 1915, caracteriza a agorafobla comc sendo  um
sentimento que ataca 0 pacients de um modo incontroliavel e
cita como sxemplo 0 mado de espagos fechados e de atravessar
uma pracga. Ross, em 1937, conceitua a fobia como sendo  "um
mado especifico gue o paciente reconhece comoe ridiculeo, mas
qua ndo pode domimar®. Gori Foinso, em 1972, chama a aten-—
cao para o fato de que a Tobia além de sgr "um  temdr angus-—-
tiante e sentido cono absurdo, mas n3n realmente perigoson, &
desencadeada por wuma situacgio ou um cbjeto & desaparsce
gquando desaparace a situacdEo ou o objsto en causa®., Monede-
o, em 1973, adota definicio semelhante: "temor 2xcEssivo @
injustificado de we obieto, wma imagem, wn ato, uma  evoca-
cHo, wna idéia". Leigh, em 1274, afirma que "& uma experi-—
Bnoia de um medo persistente & excessivo, &m contato com  um
ohijsto ouw uma situacio gue ndo & uma fonte significative de

perigo” . {Sonenreich e ocols., 1985).
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A CID-%, sob o cbdigo J00.2. define a neurose fobi-
ca, na gual inclul todas as formas de fTobias, Zomn s2ndos
"Fatado nedrotico com medo  anormalmente intenso de  cgrtos
abjetos ou de situscles especlficas gue normalmente ndo  oro-
duziriam tal efeito. S& a ansiedade tende a espalhar-se ds
uma situacio ou objetos especificoes para um  conjunto maig
amplo das circunstiInciss, torna—-se identica ou semelhante ao
estade de ansiedade & deve ser classificada como  tal"
(9.0 .

Incluizigorafobia

Claustrofobia

Fokias sem outras especificaclies

Fobias de animais

Histeria de ansiesdade
ExcluizEstados de ansiesdade (300.0)

Fobias obsessivas (IB8.73)
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CLIaDROD MXWVIX

ABORAFDBIA — DSM-III

A. O dindividuo tem medo acentuado, evitando assim
astar sczinho ou em lugares pablicos, donde possa gser difi-
cil salr, recela a inexisténcia de socvorro em caso de doenga
subita, por sxemplo, multidbes, tineis, pontes, transportes

piblicos.,

. As atividades rnormais tornam—-se cada vez mais
limitadas & medida gue o medo ou o evitamento dominam a wvida

do individug.

L. N¥o provocada por um  evenitn depressivo maior,
disturbic obsessivo-compulsivo, distorbic paranéide de per—

sonatidade ou esguizofrenia.

Com ataques de panico

Existem antecedentes de atagues de p&nico (oo quais
podem sar atuaisz ou n¥e) associados com o comportamento de
evitamento {medo antecipado de ter tais ataques ou recusa  de

encarar uma variedade de situagles associadas o estas).

Sem atagues de panico

Ausgncia de antecedentes de atagues de pEnico.
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(i DEM-III-R define a agorafobia (sem p&nico) em se-—
parado. DA, assim, primazia a ela sobre outros guadros no-
soltgicos, deixando de € preocupar, como fazia a DSM-IIT1,
em afastar possivels patologias de base, como a Depressio
Maior, os transtornos gbhsessivo-compulsivos, 0s 2 transtornos
paran@Gicos e de personalidade.

Oz criteérios diagnésticos vem & seguir na tabela:
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QUSARDRO X XWIII
CRITERIOS PARA 308.22 — AGORAFOBIA SEM HISTORIA

DE DISTURBIO DE PANICO — DSM-III-R

A. Agorafoblz: medo de ficar em  lugares ouw oitua-
ghes das quals @scapar possa ser dificil {ou embaracosc)  ou
de onde o socorro possa ndo sstar & digposicHo no caso  de
desenvilver subitamente sintomas guse poderiam  ser  incapaci-
tantes oW extremamente embaracoscs, exemplos: vertigens ow
guedas, perda do controle da bexrigse ouw do  intesting, vomito
ou desconforte cardiaco. Gomo resultado desse medo, a @ poes-
soa ol restringe as viagens oW precisa de  companhia  guando
Sal de casay ol sendio suporta situacles agorafobicas ow de
intensa ansiedade. Situaghes agorafobicas comuns  incluem
gstar fora de tasa sozinho, sstar =m multiddes ou em filas,

gestar um uma ponte g viajar de Gnibus, trem ou Carvro.

B. Munca preencher % critérics para DRistdrbios do
Fanico
~ kspecificar se o paciente estéa com ou sem sinto-

mas de crises limitadas.
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DEFRESSHO

A depressic & talvez, a complicacXo mais comum do
Distaurbioc de Fi&nico. H& esnorme controvérsia na literatura
s& a depressic que acompanha o pinico € secundaria, prove-
niente dos sentimentos de desmoralizaglo ques surgem Treglen-—
temente na evolugo desses pacientes, ou se a genese  da an-—
siedade @ depressio & a mesma, sendo ambas axpressties de wma
Unica patologia de base. Estes aépectaﬁ zerd{o debatidos de-
talhadamente no capitulo: "Resultados e Discuss3o®.

Klerman (1290) faz um levantamento na literatura
recente sobre a comorbidade pidnico - depress3o, que BXpore—

MOS & sSeguir:
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CHIADRO XX I X
TAXAS DE COMORBIDADE ENTRE DP E

DEPRESSRO EM ESTUDOS CLINICOS
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{Extraido de Klerman — "Depression and Fanic

Anxisty" . Journal Fegychiatry Research, 1998).
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ALCOOL ISMG

0 uso de dlcool como tranguilizante ou  droga snco-
rajadora & antigo e se confunde caom a histdria do homem. Ala
biblia, pov sxemplo, héd o relatoc de gue Lot, velho, vidvo @
sem filhos homsns, fol esmbriagado pelas proprias filhas, gQue

assim coabltaram com ele tornando pessivel a continuacio da

Lot

descendéncia (Gomes de Matos., & cols.; 1983).
Embora sendo uma substancia depressora do sistema
nervoso central, o efeito inibidor do alopol s faz sobre  ag

furngles inibidoras, guando usado em pouca quantidade, ini-
bindo as inibigBes". Westphal, em 1871, observou que o0s
trés pacientes que 2le wtilizow para descrever a agorafobia,
& que n¥o consegulam caminhar em lugares piblicos,. todavia
podiam fazé-lo guando embriagados.

As taxas de alcoolismo entre pacientes com pénico e
familiares 3o sigrnificstivamente mais elevadas do gue na
pnopulacio normal. (Versiani, 198%3; Russel, 1991). Crowe e
cols. (1983) sncontraram 6,17 de alcoolismo entre oz fami-
liarsgs de paciegntes com DF, contra Z,.8% dos controles nor-
mais. Da mesma forma o consums de cocaina & também maior  en-
tre2 eles do gue na populaglo normal (Anthony & cols. .. 198%9) .

Ogliari {(19%1), em recente revisio bibliografica,
cita o trabalhg de Straviinski e cols. gue encontraram 8,5%

de patientes com agoratobia e 7.8% com fobia social entre %é

pacientes alooolatras. HBibb & Chambless encontraram 10%  de
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alcodlatras entre 254 pacigntes agoraftébicos. Reilch £
Chaundry encontraram 28% de alcodlatras em &1 pacientes com

Disturbin de Fanico.
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I.5.6 PERFIL PSICOLOGICO

YAk — oh -~ ah, o desteppo de estar
sendo dJebochado s Iroy em mim.

Esbarrei, também. Ne Fizr mouco.”

Guimariez Rosa.



Nio & possivel tragar com precis2o o perfil psico-
logicn de pacientes com distidrbio de pEnico. Entretanto,
eles apresentam uma seris de pontos comuns e 2 padriies  seme-
lhantes de comportamento, frente & situagdes externas, que
AUItos autores procuraram agrupa-los apontando essas  carac-
teristicas {Loo, 1984; Roso, 19873.

Reich & cols., em 1987, fazsm levantamento sobrs o
assunts revisando o8 trabalhos mais importantes na  literatu-
ray Que resumiremos em seguida.  Andrews, citado por elas,
aptanta & dependencia de owitras pessoas como ssndo maior  en-—
tre o3 pacientes agorafobicos, do gue entre pessoas normais
g grupo de pacientes com ocubros diagndsticos psiquistricos.
Fara ShaTar (citado por Reich & ools.) 384 dos pacientes
agorazfabicos apresentam problemas de dependé&ncia de outras
pessoas, principalmente de familiares proximos, & Buglass e
cals. encontraram 274 em astudo siailar. Torgersen  (1990)
estudon gémeos monozigotos agorafdbicos, que apresentam de-
pendencia de outras pesscoas de forma concordants, propondo
um fator gengtico hereditéario causal.

Relch (1987, por sua ver, estudou 88 pacisntes com

DF utilizando % testes para avaliacio de desordens de perso-

nalidade dependente: Structured Clinical Interview (SCI)  do
DEM-TITI, guestionario clinico multiaxial Millon, e questiop-
narioc diagnostico de perszsonalidade (FODY). Observou que as

desordens de personalidade dependente s3o mais  prevalentes

em pacientes com DF & evitag¥#o fobica, chegando a 40%; gue
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oo distdrbios de perzonslidasde 3o secundérios s  desordens
de panico com evitagdo fadbica; & gue muitos pacientes n3o
tirnham personal idade dependente antes do inigie das corises.
ATirma que as limitaglss sociais & estilo de vida s¥0  conse-
gidncias de mudangas no tempesramento e acredita gque "panico
e depsndéncia s3o epifendmenos do mesno processo gensgtico®™.

Folb, em 1973%, afirma que o ansiosos tém um  padrio
ge personalidade caracterizado pela timideszr, tensio, apreen-—
530 e sensibilidade as opinidies alheias. Embaracam—se facil-—
mente e suas ralaglies interpessoais s3do particularments di-
fieeis., Tendem isolar—-se, por causa do sentimento de infe-
rioridatde, & $30 indeciscos. Escrupulonsos em  excesso, costu—
mam se impor pesados padriies de conduoutas éticas & morais. Os
sintomas ansicsos podem sgr suportaveis ap  longe dos  anos,
mas an s@ tornarem intensos s3o comuns as  complicagcBes pwi-
cossomaticas e a depressido. SHo  ainda coronicaments fatiga-—
dos, indispostos para novos  eanpreendimentos, queixam—-se de
dificuldades de memdria e concentracio. Oz sentimentos de
inadeguac3o podem vir acompanhados de sintomas pararndides
(Roek, 1931).

Eeta descricido aprovima—se das caracteristicas de
peEraonalidade dos sensitivos-parandides de Kretschmer, tam-
bam estudados por Kurt Schneider: " andam sempre com a cons—
cifncia pesada e procuram logo em si saesmos & culpa por  todo
fracasso “. SH0 pess0as gue apresentam desmesurado complexo

de vergonha, gue comntrasta com o excessivo &8 2 agressivo sen—
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timento da propria dignidade. Hipersensiveis, retraidos,
apresaentam ressentimento dominade. For um  lado s3¢o delica—
dos,. polidos, ssguen com rigor as regras da eltigusta e da
boa educagXo, procurando a aquisscencilias dos outroew.  For  ou-
tro, s3o ambiciosos, arrogantes &« tenares.

S30 pessoas que apresentam inseguranca fisica e smo-
cial, qua ~stlo ceapre se examinando, lembrando assim 2 des-—

[}

crigHo de complexo de inferioridade " de Alfred Adler
(Friedland, 1291},

0 DEM-I cunhou a sxpressdc "perturbagio de evitaglio
da personalidade". Kaplan e Badock afirmam gque " a validades
deste diagndstico, como entidade nosoldgice propria. neces—
sita ser revista atraves de estudos clinicos". Oz autores
enfatizam que este Lipo de perturbagio estaria classificada,
antes de sua publicag¥o, como complexo de infericridade de
Alfrad Adler. O BEM-1I! exige a presenca dos seguintes ori-

térios para o diagnésticos: hipersensibilidade a rejeicio,
tal como receosa vigliléncisa acos sinais de depreciacio social
@ interpretagi3oc de acontecimentos indcuos como  ridiculos:
falta de disposiglo para participar de relacionamentos, a
MENDS gue sejam conseguidas garantiasg de aceitecHo sem cri-
ticas: retraimento sociali desejo de aceitagdo e afeigios
avto-estima baiwa, desvalorizacio das realizaoles proprias =
dagsalento excessivo com as falhas pessoais”.,

Fargce-nos gue muitos pacientes, rotulados como

portadores de perturbag3oc de evitaciioc de personalidade,
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apresaentam quadro de distarbio de p3#nico mal diagnosticados.
Luas hipbteses poderiam ocorrers ou O diagndstico das orises
de panico deixaram de ser feitos & 0 aue se obsErva  agora
g0 as complicacles do pi3nico: ou eszses  pacientes sofreram,
desde muito cedo, de criges menores de piEnico  (sub-p&nico).,
de dificil diagnfistico, & as complicacies de evitacio social
tomaram, por assim dizer. & relevancia do guadro, ofTuscanco
a possibilidade de sew reconhecimento.

Ulson (1%84), =m nosso melin, apresentou intgressan-
tie trabalho sebre o perfil do pacients com pi3nico. Fartindo
dio mito de PH, & seguindo o pensamento da escola de  Jung,
congidera o pinico como wn argquetipo. Fara o autor, PR gue
zignifica todo, repreaenfa a natureza a gual tudo =& subor-
dina. Buardaria as gualidades fugidias de seuw pal Mercirio
{Hermaez) & a fluidezr de sua m¥e Dricpe., ninfa ligada & 4oua,
a% emoodss, & ag inconsciente.

FY & wn monstro, meio homem & meElio animal, gue viva
izglade. Os chifres, orelhas g pernaes de bode lembram  Dioni-
sia, deus das libagles, dos delirios orgasticos, das orgias
atilicas. Ué chifres simbolizam o poder, a forga, o 2 falus.
Oz phds se ligam & M¥e Terra, & base arcaica dos impulsos
instintivos. Ele sempre fol assogiado A vigléncia sexual, &0
estupro. Guando s, acredita-s2 que e masturbava intenss-—
mente. A parte humana representa a parte espiritusal e, a
animal, a parte instintiva.

Fa fol representado em indme@ras gravuris Derseguin—
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do ninfas & rapazes. As ninfas reprosentam a parte sensivel,
Tfeminina da psigue,. Que prrarite ele regridem ¢ 2 s3o desvita-

[y

oy, Ssus impulisos sdo heterossewvuais g hosossexuals.

Lizgsd
Errcarna am nossa cultura & ideia do tMal, do pecado.

Os pacientes com paniceo denonstram  caracteristicas
fugidias. Suas respostas sA0 evasivas. principalmente gquando
o médico aborda  Areas conflitivas. Abandono, separaclc o
isolamenrnto sdEo caracteristicas que o acompanham desde a  in-
féricia. B¥%o comuns os relatos de viveéncias de separacio en—
tre o palis & familiares prodimos. A comunicac®o com 0os  pais
costuma ser ruim, gerando sentimentos de fragilidade @ inse-
gquranca. Desenvolvemn personalidade imatura, insegura, onde o
medo @ o pano de fundo, tesendo situacles novas ou  desconhe-
cidas, mudangas de ambiente, conhz2ocimento de outras pessoas
(medo do inconsciente). & comwn procurarem protec¥o em  figu-—
Fas mals velbhas, maternals, gue inspirem seguranca € 2 compra-
gnedo. Temes a separago para fugir da solidiic. O pai & des-
crito come uma figura apagada, ausente, ou entio exigente e
amegagadora. Falha, assim, & &apresentacdo do arguétipo do
pai, que davaria ser corregspondente & firmeza e & protecyo
{falus bom, adequadol). Em 2 lugar surge & imagem oe um pai
amgagador & caom isto hé temor inconsciente do grande pénis
do pal. For sinal PYX foli associado ao deus Friapo, dgus f&-
lico sntre o8 romancos.

Oz pacientes com panico s3c pessoas medrosas, irnse—

guras, gue estio constantemente lutando para evitar um  con-—-
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frornto com seu  inconscisnte. Oz prazeres  instintivos s3o
viseltos comd amgacadores, razdo pela gual o0s nega € reprime.
Az dificuldades sexuais silo freglentes.

Ulson descreve am seus pacientes sonhos carregados
e imagens catastroficas, como terremotos, abalos sismicos,
casas desabando,. enguanto o pacisnte se v@ como um  especta-
dor impotents, paralisado frente 4 morte € gue precedem as
crises de panico. Estas seriam um sinal de alarme de um pos-
sivel eolapso mental, o stague viclento e inesperadeo do  peo-
derosa & monstruoso FH.

Roso e cols. (1987) citam os estudoz de Shader gue
descreve tragons hipocondrizcos e histéricos, sintomas féabi-
ctos e ansiedade antecipaldria em pacientes com  pdnico, por
ndEo encontrarem diagnostico e  tratamente adeguado. Citam
tambem oz sstudos de Roberts (1983), gue descreve alteragies
do desenvolvimento da personalidade desde a infancia, resul-
tarntes dos sintomas de disfung¥o neuwreo-vegetativa, como  ru-
bor facial, midos frias e palpitaclies com comprometimento das
formages das relacBes interpessoais, produzinde inssguran-
ca, Bvitagdo, tende&ncia a desculpar-se, passividade e aver-
s3n A& competitividade com baiva da avto-estima. Citam ainda
os estudos de Grunhans 2 cols.. gue encontraram Distirbico de
Fanico & Depress¥o Endégena em A7% dos casos de personalida—
des frontgirigas (borderlines) e os de Goldstein gque tracam
o perfil do agorafébice: passivos. dependentss & com oroble-

mas interpessoais.
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Roso e cols., estudaram 24 pacisntes com pamioo,
atraves de MMPI., & encontraram: preocupacdo eicessiva com
suas funcles corporais, ansiedade, baixa avtp-estima, senti-
mentos de incapacidade, falta de confianca =m i mnesnos e

dificuldade de relacionamento inter-pessoal.
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I-5.7 * R A T A M E N T O

"Macheth: NEo podeiz ministrar algum rem&dio

A um espirite enfermao, € dJda memdria arrancar—1lhe
ma dor enrarzada, apagar—-lhe do cérebro

Oz ezcrdpulos gravados? N¥Hg conhecelis acazo
Algumn antidote capar de extirpar de um pelito
inguieto

A matéria dJaninha gue pera, Insuportdvel,

Mo coracdo?

Médico:s Eiz um caso em gque =8 o paciente

£

pode ajudar—ze ...

whakespeare, Macheth



0 tratamento do digtirbio de pé@nico visa atingir

quatro chjistivos:

1} Bloguear as crises de pinico.

2) Abolir ou evitar o desenveolvimento da ansiedade antecipa-
thria.

Yy Abolir ow evitar o desenvolvimento de sintomas fabicos -~
agorafobia & avitacio fobica.

4y Evitar as complicacfies do DF -~ hipocondria, depressic e
abuso de &lcool ou drogas {(Grumnbaus e cols., 19813 Miranda =
cols., 1998).

Hoie em dia n3o resta divida gue o tratamento medi-
camentoss & o mals Otil & eficaz no blogueio das crises de
panico, a&o contrario dos diversos procedimentos psicobteripi-
cos isolades, que nio conferem resultados positivos. Em con-
trapartida, n3do existem drogas eficientes para controlar
sintomas fobicos. FPacientes agorafdbicos & com evitacio f&-
bicsa se beneficiam com psicoterapia cognitiva ou psicanali-
tica (Memiah, 178L; Fersson, 1984). Agueles gue desenvolve-
Fam uma personalidade dependente,. ou sintomas  hipocondriscos
severas, sdo indicagles para & psicandlise {McCarthy, 1981
Bovd, 19846 Michsls, 1998).

Sargant (19462), foli o primgiro autor a relatar os
bons resul tados com inibidaresz da moncaminooxidase em pa-—
cientes caom guadros fobico-ansioscs. Klein, em 1764, obser-
vou resdiitados semelhantses com o uso da  imipramina. EBEstudos

controlados vieram, posteriormente, confirmar & eficigncia
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cos antidepressivos sobre placebos. (Gentil F ., 1984)

Bheeham, em 1982, comparaul os bhons resultados
(78,2%) &m pacientes tratados com imipramina & fenelzina.
com o fracasse dos tratamentos psicoteridpicos antericores re-
alizcados durante 2 a B anos, sem nenhuma melhora dos sinto-
mas de pdnico (Liebowitz, 1989). Zitrin{l9BO0), Klein(l981),
Sheeham{i1982), Valentim Filho{l?84), Castano(l987) & Versia-
rin{1PEY ), no riosss maio, relataram selhora acentuads dos
gintomas do distirbio de panico com os  diversos antidepres—
sivos,

O tranguilizantes benzodiazepinicos, admirnistrados
em doses hablituais, n¥o se smostraram eficares para o blo-
gquelo das crises de pAanico. Entrestanto, Sheeham em 1983, &
lTatouw boms resultados com 0 uso do alprasociam em dosss al-
tas. Em seguida trabalbhos foram publicados demonstrando a
aficacia de outros benzodiazepinicos (Costa & 8Bilva e cols.,

1788) .

ANTIDEFRESSIVOS

Triciclicos: & clomipraminag talver seja o antide-
pressivo mais utilizado em nosso meic. A dose necessaria  pa—
ra bloguear as orisss de pnico situa-se entre I8 & 50
mg/dia, segundo os achados de Caetano (198%). Casos mais se—

veros necessitam de doses malores, chegsando ateé 300 mg/dia
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tJobhnston, 1288). A4 melhora dos sintomas & mals réaplda  do
gue a observada no tratamento dos depressivos, ocorrendo en-
tre o terceldro e o sétimo dia (Klein, 19813 Cassano & cols.,
1988 .

Liebowitz (128%), observou Qque as doses de antide-
pressivos que blogusavam as orises de paAniceo, em pacientes
com DPF e Depressgio Maior, ndo eram suficientes para remitir
o guacdro depressivo.

Mo inicio do tratamento pode haver agravamento dos
zintomas devido a aclo dos antidepressiveos. HRsusposta idios-
sincrasica Tol relatada por Sheehan, com 0 desencadeamento
de crises de panico em pacientes com subpdnico. Zitrin,  am
1980, & Klein, am 1580, observaram o means com  paciasntes
tratados com imipramina. Bentil Filho em 1986, acredita gus

"

0 efeito idiossincrasico se deva & um  aumento de neuro-
transmizssores na sinapse devideo ap bloguels imsdiato da ocap-
tagdo interagindo com receptorgs phHs—-sinapticos supersensi-—-
vals Y. FPor esta rardo reooosnda—se inicliar o tratamento  com
doses baixas de clomipramina. Caetanc, em 19683, sugere ini-
ciar-se ocom & dose de 5 omg/dia, aumentando gradativaments,
ate atingir—se a remissio dos sintomas. geralmente em  torno
de 10 a 5980 mg/dia. Doses maiorss sio necessarias em alguns
CasilS.

& imipramina produz bons resultados na dose de 10 -
1W8 mgsdia para SUX dos pacientes, enguanto gue os  restantes

recessitam de doses maiores, ssgundo Verslani (1989).  Zitrin
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@ cols. (1P80) também recomendam doses maiores, de 150 a 708
mg/dia, para uma boa remissdo na maioris dos pacientes  com
DR

Aoamitriptilina estd recomencdada nagueles casos om
gque s deseia obler sedagio, por exemple nos pacientes com
instnia. Boas respostas foram observadas com doses em  torpo
de 30 mg/dia, sequndo Versiani, am 73% dos pacientes, os
restantes necessitaran de doses maiores.

Outros antidepressivos também s3o eficazes comn &
degsipramina, nortriptilina, zimglidina, fluoxetina, mianse-

rina e trazodane (Gentil Filho, 1986).

Inibidores da Monoaminooxidase: Os estuwdos de Shee-
nart, apohtando a eficiéacia dos I#MAD, fToram reslizados com &
fenelzina gque n3do & disponivel em nosso meio. A tranilcipra-—
mina, que £ comsErclialirada sntre noOs, tambeém & eficisnte fo
Bloqueio das crisss de pénico. As  doses recomendadas  por
Yerslanl sdHo de 30 mo/dia, gue oferecem melhora para Z2/% dos
pacientes. Os restantes riecessitam de doses maiores, as ve-

zes ate de 99 mg/dia. (Versiani,1?78%9)

BENZODIAZEPINICOS

Oz benzodiazeninicos e os betabloqueadores s3o  in-

icados no momento da corise. Os primeiros s3o uwtilizados
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cronicaments em menor escala, em nosso selio, embora estudos
recentes t&m demonstrado cada vez mais o aumento de seu  uso,
coms versamos adiante.

& buspirona, tranguilizante n¥o benzodiazepinico,
ofersce tambsm hons resultados, segundo Gorman (L984).

Uz bernzodiazepinicos estdo indicados, ainda,. para o
Lratamento da ansiedads antecipataria. Alguns autores prefe-
rem, @ntratanto, administrar apenas os antidepressivos. dis-—
pengando & assocliag®o com os benzodiazepinicos para contro-
lar a ansiedade antecipatdria, indicando em sew lugar a psi-
coterapia de apoio ou cognitiva (Mavissakalian, 12907,

Ultimamernte tem havido wm  aumento da preferé$ncis
pelos benzodiazepinicos no  tratamento do péEnico, gue sE0
mais seguros 2 n3o acarretam efeitos cardiovasculares inde—
sejavels, que sio freguentes com os antidepressivos. Como &
grande 0 nuamero de pacientes que valta a ter corises apds &
interrupcio do  tratamemnto farmacoldégico, psnsa-se gus os
beErzodiasepinicos 30 menos danosos aue 0% antidepressivos,
oDara agueles pacientes gue ir3o necessitaer de tratamento por
longos perlodes de tempo (Burrows, 1990).

A eficédcisa dos benzodiazepinicos tem sido demons-
trada por diversos avtores (Bechslli, 1988: Filguelira, 1985
Lims, 198%: Foy-Byrne € cole., 198%9; Ballenger, 1998:; Caesta—
rno, 1978 Gelder, 19983 Leonard, 199803 Noyes Jr. e cols.,
1991} .

kmijnik & col. (199€) testaram com sucessc o0 cloxa-
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zolam. Maturas {(19%@) fteztou o aslprazolam, comparando-o  com
imipramina 2 placebo. Concluiu que Alprazolam omg/dia £ mais
eficignte gue o placebo, & gue Alprazolam 2mg/dia, no  con-
trole do panico. Alprazolam é&mg & eguivalents a 2ZES mg  de
imipraminag na reduslo dos ataques de pinico & ambos s3o  su-
periores ao placebho. Noves & cols., emn 1WHée, realiraran 26—
tudo controlads com &8 pacientes com distdrbio de paénico e
sintomas hipocondrizcos, dtilizando alprazolam. Shservaram
melhora desses sintomas na maioria dos pacisntes, enguanto
Mo houve resposta favordvel no grupo de pacientes gque rece-
beram placebo.

Burrows & Katschnig, em estudos separados realirza-
dos no ano de 1990, chaman a atenc3o para os problemas de
deperndéncia & abstin®ncia com 2 uso do Alprazolam. Esses in-
convenisntes podem ocorrer, evidentemente, com todos os  ben-
rodiazepinicos & especlalmente com os de melia-vida curta o
mddia (Moves & cols., 19%1).

Alam destes henrzodiazepinicos muitos gutros demons-—
traram ser também eficientss em doses altas: clonazspam,

diazepam, bromazepam.{Figueira,l?89)

DURAGRO DO TRATAMENTO

Ds pacientes que interrompem o fratamentoc medica—
mentosc apresentam elevados indices de recidiva. Versiani

relata recrudescimento dos sintomas, apds & meses a 1 ano  de
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tratamento, em 684 dos casos estudados de 618 pacientes com
pPaEnico, nas duas primeliras semanas apds a parada do medica-—
mento. Castano refere, também, altos indices de recidiva,
Klein, mais otimista, estima a recaida em aperas 20% dos ca-
sos tratados com imipramina & fenglrina. Faravelli e col.
(1987} encontraram S0% de recaidas em estudo com 33 pacien—
tes durante 1 ang.

H& wuma tendéncia em s manter o tratamento COr m
pericdo de &4 mweses a 2 anos. & retirada do medicamento  deve
521 lenta g gradual. Emntretanto, como a possibilidade de ra-
calda & alta, nio se sabe ainda se alguns pacientes necessi-
tam ou n3o de tratamento farmacolégico pelo restoc de suas
vidas & guails as conseqld#ncias desse procedimento. Taylor e.
Hayward (1970) d¥o preferéncia aos benzodiazepinicos (alpra-
zolam) por ssta raz3o.

Gorman e cols., em 1986, enfatizam gque os pacientes
com panico, dependende do alcocool (ow de draogas), necessitam
inicialeents se tratarem de dependéncia e posteriormente ra-
ceberem os cuidados rotineiros para distOrbio de PENLco.

Iniciar o tratamentn precoce do DF  parece ser con-
digidc Tavardvel para o n¥o dessnvolvimento de complicacbes
(abugo de 4lcool, gintomas hipocondriacos, dapressio,

etc.) (Noves & cols., 1991
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.6 PROLAPSO
DE VAIL.VA MITRAL.

“Gente Humilde

Tem certos dias

Em que eu penso em minha gente

E zinto aszzim

fodo o meu peito se apertar

Forgque parece, que

Ile repente

Come um Jesejo de eu

Ten wme notar

Igual a3 como, guande

No =subdrbia

Fu multo bem, vindo

De zlgum Iugar
E al me dd, compo
Hezsa gente

due val em frente
Sem nem ter Com guen

Vigicius

aronte e

viwey

BU PAXFO

de trem

inveia

Contare..e”

de Moraes



HISTORICO

Da Costa, em 1871, descreveuw uma sindrome caracte-
Fizada por dores na reglio precordial, palpitagles, atagues
de diarréia, vertigem & twvac3o da visdo, em scldados pron-—
tos para o combate na guerra franco-prussiana. NED  encontrog
nerhuma lesdio cardiaca e comcluiwv gue & causa seria  um  dis-—
tirbio do sistema nervoso simpatico. Dett o nome & sindsons

de " Doragio Irritéavel FPosteriormenie & sindrome fol da-
naminada de sindrome de Da Costa, em sua homenagen.

Osler, em 1880, descreveu um rulde sistélico berig-
noa, numa menina de 12 anos de idade,. gque podia ser ouvido  em
alguns momentos & desaparscendo moutros.

Barbillon, em 1887, descreveu um ritmo de galopes e
um rFuide mesosistdlico {(click) em véarios pacientes. Grif-
fith, em 189%, & posteriormente Gallavardin, =2m 1913, corisi-
deraram gue ssse ruildo era proveniente de lesHo wvalvar., En-
tretanto esta ideia ndo prevalecew. Outros cardiologistas

renomadres da época defenderam a hipdtese de gue oz ruidos

seriam provenientes de estruludras extra-cardiacas, resul tam—

tes de adergéncias plewrais g atritos do pericardio. Foi so-
mente em 1941 gue Reid atribuiu o click @ o ruido mesosistd-
lico a uma disfuncio da wvalvala mitral (Jerssaty, 19835 &

Grienberg e cols., 198% e 1987).

Magar & Aretz (1984) afirmam cue o abauwlamento & a

213



hernlagiic sistélica no prolapsc da valva mitral (PVM} resul-
tam de disfungles fisiolGgicas, anat@micas e histolbgicas.
Sinonimias
At & década de &8 o pralapso de valva mitrzl rece-
beu as seguintes denominacles: Sindrome de Da Costa, Coracio
de Soldado, Sindrome do bBsforco, &Astenia Neurocirculatéria
{Wooley, 1784).

A partir de 1942 as diversas denominactos estdo  re-

sumidas o QUEDro QUE Segue:
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QUADRO XXX

HISTOR t A

DO PvVM

{Extraido do Trabalho de MNooley, 1984}

ANG AUTORES NOME PROPOSTO

Sindrome ausculiatdria
1862 HUMPHR IES & MC KUS5ICK

eletrocardicografica
1965 REID e Cols. Sindrome da valva frouxa
S{pdrome do rufdo mesosisidlico~

1966 HANCOLCK

click sistélice tardio
1869 ENGLE 5indrome do P.V.M,

Sindrome do murmdrio sistdlico-

1970 FONTANA & Cols.

click sistdlice tardia

Sindrome do abaulamento deo
1970 FOCOCK e Cols.

foiheto posterior da mitrai

Sindrome do prolapso do
19723 ACAMPARDONIS e Cols.

fothate mitral

Sindrome dc¢ abaulamento do

1975 BARLOW e PQCOCK

folheioc mitral

217




ANATOMIA DD APARELHO MITRAL NORMAL

0 aparglho mitral & uma estrutura complexa. O seu
funcicnamento normal depende da integridade de 6 componen—
(=3
1. 0 atrio esquerde
2. 0 anel mitral fibroso
3. Os folhetos da mitral
4. fAs corduwarias tendineas
d. U masculeos papilares
&. 0 miocardio, que & a base dos misculos papilares.

Os folhetos posteriores da valva mitral formam  om
coantinuum com a parede do &dtrio esguerdo. U tamarnbho normal
do &tric £ a sua contraclo correta auxrilia o perfeito  fecha—
mento des folhetogs da mitral, durante a sistole. 8¢ o©  tama-
ring deo Atric esguerde for maior, ou se sua contratilidade
for menor, pode haver regurgitacio.

G anel mitral & parte do arcabouco fibroso do cora—
o, onde estd¥o ancorados os folhetos. 0 folheto mitral pos-
tarior junta—se & paredes ventricular esguerda, na Jjungle do
Atrio esguerdo. 0 folheto mitral anterior forma um  comtisuum
com & origem da aorts, conhecida como  jungio  intravalvular
fibrosa adrtica mitral, gue & unida pelo sepito interatrial =

a parede do 4trio ssguerdo.
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A clrcunteréncia do anel mitral & de 116 +/— 3. 5mm,
o folheto posterior oede 55 +/~ Z.&dmm. & o folbheto anterior
meds IZ 4+~ 1,3mm.

A valva mitral & dividida por duas comissuras am
folpetos anterior e posterior. 0 folheto mitral anterior e
conpreendido por uma camada, enguanto o posterior & subdivi-
dido em 3T camadas. A camada do meio, do folheto mitral pogs-
tgrior, & uma das estruturas mais frequentemerite afetadas no

FYM didiopatico (Wening & cols. ,1985).
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QUADRQ XXX

Vaiwva Miteral Fachada

(F igura adaptada de Poimts EY )

Henink e col=., 1885

= Folhete Mitral Anterior

- Folheto Hitrai Posterior

- Lordudrias Tendineas

- IHﬁsculo Papifar Anterior
=~ Miscuto Papilar Posterior
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HISTDLOGIA

(FPomerance, 1966)

Mistologicamente cada folheto consiste de tecido
fibroso — tecido congctivo central, no gual o tecido colage-
nposn & densamente envolvido - wum iniervalo com  tecido con-
Jurntive frouxo o Tibra eléastica conhecida como esponipsa e
camada sndotelial.

Az cordudarias sdo cordas finas que se  inserem na
face de baixo dos falhetos mitrais,. sendn gue cada uma delas
provemn da cabeca do masculo papilare & cordu&ria priméria
estd dividida em secundaria & terciiria, 5 cordusriss termi-
nais nprovéem de cada corduaria primaria. Os 2 mdsculos  papi-
lares fantero—lateral e paistero--medial) ancoram as corduaé-

rias tendingeas na parede ventriculasr esgquerda.

CDNSIDERQCEES SO0BRE O DESENVOLVIMENTO
DE ANDMALIAS DA VALYA MITRAL

{Fomerance, 19643 Anderson,l1984}

Em seguida apressntaremos cince  gravuras, ssguema-
tizando o desenvolvimento de anomalias da wvalva mitral, no

gquadre KXXII.



DUAaADRO XKXXITII

DESENVOLVIMENTO DAS VAL VAS

ATRIODVENTRICULARES

o



Fig.1l ~ Reconstrucio grifica do corac¥o humano sm embrilo de
& meses, corte longitudinal, vis¥o frontal por extenso, para
mostrar a dobra priméria (FF} fazendo limite entre o segmen—
to interno (in) & o segmento externo (out). No segmento  in-
terno o canal atrico-ventricular (AVE) & visto em  part. mar—
Jeando a primelira dobra.

Fig.2 - Vigta esguemi&tica da base car diaca. 0 apice do cora-
$Ho ests situado s dirgelta @ abaixe neste figura. Este dese
nho -epresenta un estégic embrioniric inicial, o anel de
valwva atrio ventricular (m e t} & a juncio da valva arterial
foi desenhada como estrutuwras separadas. A parts de baixo  da
dobra primaria (pf) €@ vista em separado da jungdo atrioco  ven—
tricular & valva arterial. A flecha indica o fluxo sanguineo
dio anel mitral (m), passando pela primeira dobra, para a
valva atrtica (Ag) 8 pslo anel tricaspide (t), passando pels
primeira dobra para a valva pulmonar (Fj.

Fig.3 — Diagrama seguindo a mesma orientaclin da Ffigura 2.
Expansfo dos segmentos internos e externos tendo produzido o
desanvolvimento do gepto primdric (ps). A parte apical dests
dobra se torna reconhecida com trabécula  septo-marginal no
vertriculo direito desenvolvido.

Fig.4 - O septo interno (is) Ffoi desenvolvideo através do
gegmento interna.

Fig.3 - 0 septo externc (o=2) foi desenvolvido atraves do

segnento externe para completar a septacico. Todas as estru—
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turas seplais, incluindo o septo prim&rie (ps), o septe  in-
terrio (L8) 2 a trabdcula septo-marginal (tem) s¥o elas. mas
a fTormacio de valvula também ocorre. As  flechas indicam o

fluxo sanguineo.
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Quadro XXXIII

Classificacao do Prolapso de

Valva Mitral

Faihetos histologicamente
anDrMaEi s

PVM
Fothetes histologicamente
norpais
Aparelhe Mitral Aparetho Mitral
Norma Anormal
Li'seudo P | | FUM funcional l [PUH Secunddrio

PUM Idiopatico

. Heredo familiar
. Sindrone de Marfan
. Pseudo mantoma eldstico

« Enlers-Danlos
Tipo | e 111

[
kJ
U




PYM IDIOFATICO

0 PYM idiopatico resulta de anormalidades nistolo-
gicas dos folhestos da mitral. O defeito bisico &€ & degensra-—
c¥o mivomatosa dos folhetos da mitral. Histologicamente h&
extensa alteragio da arguitetura valvar normal. A densa ca-
mada Tibrosa central de ambos os folhetos & substituida por
tecids mixematoso solto, rico sm mucopolissacarideos.  As
corduarias tendineas estio freguentemente envolvidas no mes-
M2 Rrocesso.

U suporte original de colégeno fica frouso. Por  ig--
o héd um abavlamento, durante a sistols, de urn  segmnsnto oo
de todo o folheto dentro do &trio ssquerdeo (Baddoor & ool.,

1¥867 .

ETIOLOGIA E PREVALENCIA

0 PV ddiop&stico & uma anormalidade conggnita, pro-
votada por um gene autossfmico dominante com balxa pengbrin-
cia no homemn, @ & caracterizada por  esxpressividads  gue de-
pende da faida etaria. Afeta cerca de &% de aduliocos Jjovens
do sexo feminino & 1,59% de adultos jovens do sexo mascsulino
(Darses ¢ ools.. 1979 Procaceoil 8 ocols.. 19760 .

oA

Mesta populacio & freglente a incidéncisz de defor-—
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midades esqueléticas e cartilasginosas. Admite-ss gue & anor—
malidade geneética perturbe a formacXo histolégica normal.,
durante o guints e sexto m@s da gestaclo, produzindo m&  for—
magUes dos folhetos da mitral e do sistema mbsculo-esguelé-
tico. Mas nilo ha evidéncias de nenbuma  anormalidade cromos-—
sOHmMiLca em pacientes com PVH idiop&tico.

Jeoasionalmente o PVYM didiopético pode estar associa—
do & sindrome de Marfan, & sindrome de Hurler -~ ¢ pseudo
#antoma  slistico, & sindrome de Holt-Oram, X sindromnes
Ehler—-Danlos tipo I & 11 e defeito do septo atrial. Mas a
maioria dos casos de FVYM  didiopétice nEo apresentam  owbras
desordens congénitas e hereditarias. Alteracties esqueléticas
como escoliose, abaulamento do palato e outras alteragbes
ceseas podem ser encontradas (Naggar e Aretz, 19843 Wenink e

cols., 1984} .

DIAGNOSTICO

0 diagndstico clinico ¢ feito pemla auscultas do rui-
do caracteristico: click mesosistolico ouw sopro no fimal  da
sistole. O diagnistico ecocardiogr&fico se faz pelo abauvla-
marnto da valva mitral durante a sistole, do ventriculo pars
o Atrio esquerds (Perloff e cols., 1986). Grands parte dos
pacientes slo assintomaticos & o diagndstico ecocardiografi-—

co pode, nestes casos, ser puramente casual {(Wooley, 12748).
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QUADRO XXXIWV
PVvVM

(Fotos cedidas em cortesia por Dr. Paulo Affonso Jorge)

£ TAMANHO GRANDE. A FURMA DO VENTRICULD NA S1STO

) ABAILAVENTD PARA © ATRIO, DESERVE © MAIOR PERIMETRD D
ALVA ABERTA. MOTE A FUSED £ ENCURTAYENTO DAS CORDD

s
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COMPL. ICACOES

Facientes com FYM podem apresentar diversas compli-
cacties cardiacas. Ey Foints, 198 ., descreveu-as num estudo
com 238 pacisntes, seguidas por 28 meses, expostas no  Buadro

XXXV,



QUADRO XXXV

PREVALENCI1A D E COMPL I CAGOES ENCONMNTRADAS
EM PACITENTES COoOM VM IFIDITOPATLILCO

(Extraido de Gorman, t984)

PROPORCAD
COMPLICACTES NG IDADE MED?!A PREVALENCI!A
HOMEM-HULHER
RUPTURA DAS CORDUARIAS
14 55 32:12 4.8
TEND i NEAS
ENDOCARDITE BACTERIANA 15 as 986 1.8
ATAQUE DE 1SQUEMIA
1 38 3.8 1,2
TRASITORtA
STNCOPE 13 52 53:9 1,4
DEFEITG SEPTAL ATREAL 06 84 3:3 0,6

fd
ke
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0 Frolapso de Valva Mitral apresenta, freguentemen—
te, sintomas Ccomuns com 08 guadros de angustia. Mo guadro
XXXNVT, gue expomds & seqauir, Gorman (1984} resune oz princi-

pais sintomas gue coincides em ambos gs disturbios.



QUADRO XXXV I

Compar ac3l3o aermtre O = s imnmntoma=s d o
PvYM e "TNeuros e d e Angustiar®™
(Extraide de Gorman, 18384)
Newurose de
Sintomas P.V.HM
angdstia
Fadiga + -
Dispnéia + ++
Palpitag8es ++ ++
Dor toraxica ++ +
Sincope + -
Sufocamento - ++
Tontura - +¢
Desreatizagdo - ++
Ondas de calor ou calafries - ++
Sudorese - ++
Cesmaio - ++
Tremores - ++
Medo de wmorrer, tornar-se loucoc ou
perder o controle - ++
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IrI.7 E P I L. = P S5 I A

“...Tedo o meu Intulito sra
conguistar certeza e rejeitar

a terra novedica & a arela pa-

ra encontrar a rocha € a argfla.”

Bgsiartes

GHICAM?

| plavioréica CEMTRAL
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Az relagties entre a epilepsia & oz distlrbics men-
tais foram motivo de controvérsia ao  longes dos  tempos.  Na
Grecia antiga & epilepsia &ra conhecida como um mal sagrado,
porgus 58 acreditava gue o corpo Mumano era tomado por oum
deus, gque o atirava ao ch@o inconsciente, provocando contra-
glhes musculares e distirbios mentais.

Hiptcrates fol o primeiro autor a considerar a epi-
lepsia come sendo provocada por disfungles de origem cere—

H

bral, =m sew famoso tratado Doenga Sagrada ". Esta hipbdtes-
s@ esperou 23 séculos para ser contirmadaea. 0 autor associou
a idélia de epilepsia a depressio, afirmando gue a malancolizs
commegsa freguentemente em epilépticos,

No seculo XIX, com o desenvolvimento da Neurologia,
a epilepsia comsgoun a ser separada de ocutros distarbios men-—-
tais. Ate esta época o5 epllepticos eram internados on hos-
pitais psiguistricos e tratados juntaments com psicoéticos,
oligaofrenicos, #tc. As idéias de Morel e Esquirol contribuai-
ram para firmar o pensamernto da época de gque a epilepsia era
uma doenga mental degenerativa, como também eram considera-
dos quase todos ps distdrbios mentais. Este pensamento pre-
dominou n3o apenas na Franga, mas tambés na Inglaterra. No
firnal do géculo, Herpin  (1852), Resyvnolds {1846Ll) & Gowers
{1881) descreveram caAsos de epllepsia sem distarbios men—
tais, provenisntes de sszus trabalbos individuais =2m consul-
tério particular (Trimble e Bolwig.l988).

Feyrnolds, em 1861, descreve depressiic peri—-ictal.



Jackson, em 187%, cria o conceito moderno de epilepsia, de-
fininda-a come " uma descarga ocasional sxosssiva, sdabita,
r&pida & lovalizada na substé&ncia cinzentsa do cérebro®. E
descreve o "medo isglado", como um gintoma epiléptico. Ber-
ger (192%2), ao inventar o eletroencefalograma, confirma as
idgias de Jackson & permite diferenciar o5 distbirbions ictais
2 pos ictais, estabelecendo a classificeagdo das diverszas
Tformas da epilepsia.

No sécuwlin XX Madame Minkowska descreve uma predis-—
posigio constitucional ligeade ao tipo fisico atletico, com

aracteristicas de personalidade como a viscpsidade, a pro-

i

lizidade do pensamento, a perseveranga, a circunstancialida~
de, a religiosidade & & suplosividade, como tipicas do epi-
léptico.

Lennox, na decada de trinta, defende a idéia de gue
a epilepsia ndoc se associa aos distdrbios mentais. Gibbs, ac
contrario, agsocia angyrmalidades eletroencefalograficas  do
labo temparal a distirbios de personalidade, em trabalhos
Feallizados no Tinal da década de guarenta.

lL.eme lLopes, em nosso melio, defendes a Ltese Ferso—
nalidade dos Epilepticos ", no ano de 19546, descrevendo ind-
meras a&lteraglies mentais em epilépticos.

A controvérsia chega aos nossos dias. Multos  aato-
res defendem a idéila deg que o epiléptico n¥o apresenta  ou—

tros distlarbilos mentzis assocliados, embora a idéia de que  os

distirbiocs afetivos, principalmente a depress3o e a ansisda—
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e, & agressividade & & esguizofrenia estariam ligados a ali-
taraches neurofisiolégicas do lobo  temporal, predominam 2@
nosso século (Trimble e Rolwig, 1988).

Lopez—-Ibor &1lido (1972) revisa a literatura sobre o
assunto. Dita os trabhalhos de Gowers gus descreve as  auras
ce medo & ansiedade (temor vago de alarma). McRas. gue deg-
creve crises afetivas de origem temporal. Weil, que distin-
gue o mado ilctal da depressino Actal, associando esta a 2 auto-
matismos psicomotores & alucinagies olfativas provocadas por
disfunclies do hipocampo. amigdala & lobo temporal como  wm
tedo. Enquanto gue o medo ictal se associaria as  alucinaches
gustativas 2 seria provocado por alieraches difusas do  cor-
tex ocerebral. Ostow gqus desoreve as auras fabicas ¢ " afetos

#

negativos definidos como ssnltimsntos desagradéavels. de  de-

pressio, de ansisdade, de vergonha, de irritag3c. meds e

raiva . FPelops. qgue descreve awras wviscerais: palpitagies,

taguicardia, opress3do precordial, globo epigastrico higste-
rolde, ohlicas abdominais, etc.) & auras afetives: ewforia
(como & descrita por Dostolewshy ), tristeza {Maurice de

Fleury), sentimentos de culpa (Lapatie = Cier), idéias de

suwicidio, ansiedade sem motivo (Clerambault), anogdstia wvio—-

lanta (Bechterew, Jackson), medo s=a ssntido (Jackson),
prassentimento de crise iminente {(Eenner, Websr, Jumg). LA~
pulsio a caminhar = sentimentos de despgrsonal lcagdo
(Clark).

Lopgz—-Ibor AliAg defende a idéiz de gue egtas ori-
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85 lctais poderiam ser expressio do gue ele chamou " egui-
valentes depressivos ", pacigntes gque apresentam relatos
clinicos gue se assemelham  aos relatos dos  pacientes  com

distarbio de panico, como vimos.

CLASSIFICALHDO DAS CRISES EPILEPTICAS

{Liga Internacional de Epilepsia, 1981)

I. Erises Generalizadas
A.l Crises de Aus@éncia
2} hapaEnas Com alteractes da conscigncia
By Com leves cosponentes clomicos
) Com componentes atdnicos
d} Com componentes tdnicos
@) Com avutomatismos
) Com compornentes autorndmicos

g} Formas combinadas

A.2 Ausencia Atipica

&) Mudamnga no tono

h) Indicio e/ouw cessar ndo-abrupto
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B. Crises Miocldnicas
Aalos Miocldnicos (dnicos ouw mdltiplos).
L. Brises Clonicas
D. Crises Tonicas
E. Crises Tonico—clonicas
F. Crizses AtOnicas {(astaticas)

G. Formas Combinadas

II. Crises PFarciais
A. Crises Parciais Simples
B. Crises Parciais Complexas
1. Com alteragio da conscigncia no inicio.
Z. Inmicio parcial simples seguido por alteracio da cong-

CiLEncia.

€. Crises Parciais Evoluindc para Convulislies Ténico—cldnicas
Generalizadas
1. bBimples, evoluinds para tSnico-clénicas gengralizadas.
s Farcialis complexas svoluindo para tonico-clé9nicas ge-
neralizadas (incluindo agquelas con inlicio parcial sie-

ples).

A. Crises Parciais Simples(Consciéncia ndo aftetada)
1. Com sinais motares

ay Motora focal sem marcha.
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by Motora focel com marcha (Jacksoniana)
) Versiva
¢} De posltura

a) Fonatdriaivocalizacso ou lentidio da fala

Com sintomas sensoriais ou somato-sensitivos{alucina-—
chies wimples).

a) Bomalto-sensitivos

I} Yizuasl

) fAuditiva

ey Qlfativa

2} Bustativa

1 Vertiginosa

Com sintomas ou sinais autontmicos {incluindoc sensa—
gdo epigastrica, palidez, sudorese, rubor, piloerecio

e dilatagl3oc das pupilas).

Com sintomas psiquicos {(perturbagio da fung3o cerebral
mais alta).

&) Disfasica

) Diemnésica {exemplo "deid wu')

ci Cognitiva

d} Afetiva

@) [lusdhes

T #lucinactes estruturacdas
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B. Crises Parciais Complexas
1. Inicioc parcial simples seguido de alterachec da cons—
cigncia
a} Com carackteristicas parclals simples.

By Lom automabismos.

2. Com perda da consciéncia no inicio
&) fApenas com perda da conscléncias

by Com automatismD.

C. Erises FParciais evoluindo para Crises Generalizadas se-—
cundariamente
1. Crises parciais simples avoluindo para orises genera—
llizadas.
e Lrises parclals complexas evoluindo para crises gsne—
ralizadas.

Z. Crises parciaise simples evoluindo para crizsee parciais

complexas avolulndo para crises gensralizadas.

I11I. €rises ni3o—classificadas
. For nEo se enguadrar na classificacio.

B. For dados inconplsltos.

IV. Addendum

1. Crises repetidas
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A. Atagues fortuitos sem provocacfco aparente.
B. Atagues ciclicos.
C. Atagques provocados

z) Fatores n¥o-ssnsoriais.

b)) Fatores sensorizis.

2. Crises prolongadas ou repetidas

M. Parcial
E. Generalizadas

C. Epilepsia parcial continua.

Em seguida especificamos, em detalhs, os sintomas o
(Cognitiva) e d (Afetiva) do ditem 4, das crises parciais
(IT) simples {(A):

. LDognitiva

Ezstas manifestacliess incluem estados sonhadores,
distorglies no sentido do tempo, sensaglo de irregalidade e

sEparagio ou despersonalizagio.

D Afeliva
Estas crises referem—-se & uma ssnsacdo de prazer
ou de desprazer sultremos. 0 medo, intensa depressio.  sensa-

¥ de desvalorizacdo-reisicHo também podem ser  represshta-

241



clos durante azs orises. Diferenclando isto do quadro  psiguia-
trico claszico de uma depressiHo, esclarecemos gque sstas  ma-
nifestacies tendem & vir em atagues ou crises paroxisticas
de duracio de alguns minutos. Raiva podde  ser ocasionalmente
sgntida @ esta raiva, chamada raiva spiléptica, n3iu & provo-
cada & também comeo aparecse diminui rapidamente.

Sensacic de medo ou terror & um =intoma  fregldsn-
te, de irnicigo repenting, om gersl tambeém n¥o  provocado. A
soriadas a ssta sintomatologia podem haver sinais ochjetivos
de atividade auvwtonSmica, gue incluem dilatac®o pupilar. pa-
lidegz, rubor, pilogsregio, hipgrtensio e ftaguicardia, rizo
forgado, gsrgalhadas & o chamado riso histfrico, mas n¥o  po-
dem ser classificados rigorosamente como Srisses de sintomasg
afetivog. Ni¥o confundir estas manifestacles com as da ale-

gria verdad=sira.
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IT. OBJETIVOS
PACIENTES E MBETODOS

“Ninguén pode viver sem avaliar. Avaliar & criar.
Ougam, & criadores! RSem avaliac¥o, a vor da exjis—
téncia & oca. Oucam, o criadoresi”

Nitzsche
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n amostra fol constituida de pacientes de
seros divididos em dois grupos:
1. Pacientes com Distldrbio de Périco

va Mitral (PVYM+).

Z. Pacientes com DistGrbio de PEnico (DF)Y  sem

Valva Mitral {FVYPM-).

e critérios diagndsticos para o pSnico

ans critérios sstabelecidos pelo DSHM-11I1-R & os

da Valva Mitral as alteracies especificas do

bidimensiconal : movimentacio posterior sistolica da

tral em pelo menos duas incidéncias,
vimentacHo posterior ao modo M,

sEMca ou ndc de degsneracidc mixomatosa e de

mitral. Este procedimento estéd de acordo com a

intermacional {Ferloff, Child & Edwards, 1986).

0= pacientes foram agueles gue
vas cargliacas"

& procuraram o Ambulatorio de

Hospital das Clinicas da Universidade Estacual

(UNICAMF), localizado no municipio de Campinas,

B30 Pauwlo. Foram excluidos todos o pacientes gus
sentaram zintomas compativeis com o diagnostico de
cluidos agueles gue os apresentaram, mesmno gue os
para FVM fossem negaibivos.

0 exame psiquidtrico fol sempre realizado
sEnte autor 2 se constituiuv de anamnese completa,

da kEscala de Avaliagdo de Ansiedade de Hamilton,
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ou visualizacHo
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ecocardiograma
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imsufici&ncia

literatura

guei—
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Lampinas
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DF & in-
resul tados
pelc pre-
aplicacio

Escala de



Avto-Avaliaglo de Ansiedade de Sheehan (1982A), Escala de
Sintomas Fobicos e Escala de Incapacidade no Trabalho & Vida
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Sopeial — vide anexos". 0 presente auwtor realizou também,
em cada caso, o exame fisico & neuroldgico completo e soli-
citow sletroencefalograma, taxss de colesterol e triglicéri-—
des e afastou anueles pacientes que apresentaram afecgbes
peigquidiricas concomitantes, gue poderiam suscitar davidas
diagnosticas. Desta forma fol vtilizado am método diagrnésti-
co uniforme & preciso para a ildentificaclo de pacientes por-
tadores de Distirbio de Péanico.

For essa mesma raz3o, os exames cardiolOgicos  foram
realizados, tambem, sempre pelo mesmo médico cardiologista.
Constou de exame fisico geral & cardiologico, solicitacio de
exame ecocardiografico bidimensional, naqueles casos em que
houve suspeita clinica de Frolapso de Valva Mitral, e em gLe
se pbde afastar outras patologias cardliacas.

0 eletroencefalograma  fol realizado no Setor de
Frocedimentos Especializados do HMospital das Clinicas da
UNTCAMF . Os resultados foram fornecidos em lauwdos gue uwbili-
zam criterios aceitos pela literatura internacional para EEG
de adolescentes = adultos (Nisdermeyver, 1787). 0s EEGs n¥o
foram interpretados cegaments, iste &, os interpretadores
sabiam da suspeita clinics. Optamos por esse procedimento
porque gsta @ a conduta rotineira do Servigo de Eletroenoe-
falografia, & gual n¥Ho desejavamos alterar, pois as desvan—

tagens seriam maiores. A rotina de lesitura €& realizada da
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segulnte forma: 1) inicialments o EEG € interpretado pelo
mé&dics residente gue se mune apenas dos dadeos de  ddentifica—
Ao nome, idade, sexo, etc.i; ¥) apds a definicio de normal
g anormal, ou de davida, o residente 1& a soclicitaglic (na
aqual, em nosso caso, consta o diagndstico de DF) para  tentar
fazer a correlac8io clinicay; 3) o EEG & apresentado & 2 do-
centes do Setor, gue cheacam o resultado. Todos os  esrangs
complementares foram pedidos, portanto, dentro da rotina ha-
bitual e padronizada pelos diversos sservicos do Hospital das
Clinicas da UNICAMF.

| Foram rejeitados os pacientes que n3do preencheram
os critériog diagnosticos estabelecidos ou que n¥o realiza-—
ram todos oz exansgs solicitados.

Ao final, comparamos os dois grupos de pacientess
os portadores de Frolapso de Yalva Mitral (PVYM) & Distlrbic
de Panico (DF) com oz pacientes com Distdrbic de Pénico e
sem PVM, no que diz respsito a dados demograficos, o ssletro-—

encefalograma. as taxas de colesterol e triglicérides.
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I N . O B J E T I Vv O S

s objetivos principais s3o:
. Investigar s ha alteragles de BEEG em pacientes com péEni-
(==
2. Comparar as possivels alteragties de EESE nos sub-grupos:
FVM(+) & PVYM{-).
3. Medir as taxas de colesterol total e triglicérides em pa-
clientes com pdnico e comparid-las nos dois sub—grupos: PVYM(+)
& FVM{~-).
4. Observar as possivels diferencas demograficas e sintoma-

tolGgicas entre os dois sub—grupos.
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R E S U IL. T A D O S

“Era decizive. Simdo Bacamar-—
te curvou a cahega  Juntamente
alegre e triste, & ainda mwalxs
alegre do gque triste. Ato con-

tineo recolheu-se & Casa ¥Verde”

Hachado de ABssis



Apresentaremos em seguida, na tabela rnameroc 1, os
dados demografticos dos BO pacientes com distdrbio de panico,
subdivididos em 4% pacientes com prolapso de valva mitral e
3l pacientes sem prolapso de valwva mitral. A madoria & do
gexa feminino & ten idade de mais de trinta anos. Lerce de
2735 s¥Ho casados, mals de 273 nascidogs no bstado de HEo  Faulo
g procedentes da cidade de Campinas & reglio. Guass todos
continuam a exercer suas profissies. Mais da metade tem o
nivel de escolaridade compativel com o primeiro grawt. Apernas
1/5% deles tem o segundo grauw completo @ alguns nivel suoe—

rior.,
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TABELA 1

DS REFERNTES B WDENTIFICACRD 05 60 PACIEVTES (OX PAICO ESTIOADCS

EWTRE PARFHTESES £STHO &S PORCEHTAGENS

SEXD IDADE EST. CivlL HATURAL IDADE || PROCEDENCLA PROF 15580 ESCOLARIDADE
|pistiEbios
Hasc. | Fem. [|40 - 3030 - GO/iCASADOS |SOLTEIR{fFSTADD | FORA [CAMPIN. | FoRA {EMERCE | HAO |[AMALFAB. {90 &.COW|2¢ G.COM|
ANOS | AHOS S.PARLO S . PALO AP, EXERCE |ALFABET. je [HCOMP|IHCISUP,
M (1)
6 43 81 30 K] 16 40 8 13 8 15 4 1 113 12
“ ) 19 {12,2)|(87.7} {| (38,7)[(6%.2) [| (61.3)(32,6) } {&1,6)((18.3) | {81, 7)j(12.2) [[ (21,8}[(12,2} [| (8.1} ; (6.3} {#44)
6 i 8| H 22 9 n 4 yrt] 2 30 1 8 21 8
H i 31 (19,33}{80,6) | (41,9)((6%,7} || (70,9)i(28,0) || {87,0}((12,9) || (93,5}|(B.%) | (96,1)1{3.2) {25,8)) (67,7)) (55.8)
12 68 3 48 5% Fact 61 13 72 & K] 5 4 # 20
H i @ (15,085,841 || (48,0{(60,0) {| (68,7}{{31.2) || (83,73;{16,2) [j (90.0);(10,0} | {83, TH(6,2} § (15.8) (61,3} {I3.0]




Apresentaremos, em seguida, o0s dados demograficos
em separado. Inicialmente, nos graficos 1, 2 e 3, estdo con-
tidos os resultados gquanto ao sexo nos  suwbgrupos  FYM+),
FYM(—), & no total, respectivamente. Logo depois, nos gr&fi-
cos 4, B e &6, a distribulgio dos grupos etarios estudados,
FYM(+), PVM{—-} & total. Agqui podemos observar gque a idade

mediana dos 80 pacientes com piEnico & de 34 anos & nos  sub-

grupas bastante préxima, FVMI+E) 535 e PYM{-) 34,
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Grafico 1
Distribuicao dos pacientes com DP guanto
ao sexo. Sub-grupo PVM(+); N = 49,
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Grafico 2

Distribuigao quanto ao sexo.
Sub-grupo PVM(-); N = 31.

Feminino(80,7%)
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Grafico 3
Distribuicao quanto ao sexo.
Total; N = 80.

100

90

2
X = 0,763 NS
p~ 0,403

60 -

80 -

30
20

10 -

Faminino(68)} Mascutino (12}

254




Grafico 4
Distribuigao dos pacientes quanto aos
grupos etarios. Sub-grupo PVM(+); N = 49.
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Grafico 5
Distribuicao quanto aos grupos etarios.
Sub-grupo PVM(-); N = 31.
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Grafico 6
Distribuicdo quanto aos grupos etarios.
Total; N = 80.
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Em sequida apresentaremos os dados refergrntes ap
estado civil dos sub-~grupos PYM{+}, FVM{~) & total, graficos
namero 7, 8 @ 9 respectivamente. Dados referentes & natura-—
lidade FYM{+), PUHM{-) e total, gré&aficos numero 10, 11 e 12
respectivamente. Dados referentes & procedéncia FyRi+),
PYM{~) & total, gréficos ndmero 13, 14 e 15 respectivamente.
Finalmente, dados referertes A& situaco profissional, s=se
exerce ol NAo, nos PYMi+), PYMI-) @ total, nos graficos no-

maero lé, 17 & 18, respectivamente.

238



Grafico 7
Distribuicao dos pacientes quanto ao
estado civil. Sub-grupo PVM(+); N = 49,
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Grafico 8

Distribuicao quanto ac estado civil.
Sub-grupo PVM(-); N = 31.

Casados (70,9%)
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Grafico 9

Distribuicao quanto ao estado civil.
Total; N = 80.
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Grafico 10
Distribui¢cdao dos pacientes quanto a
naturalidade. Sub-grupo PVM (+); N = 49,
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Grafico 11

Distribuicao quanto a naturalidade.
Sub-grupo PVM(-); N = 31.
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Grafico 12
Distribuicao quanto & naturalidade.
Total; N = 80.
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Grafico 13
Distribuicdo dos pacientes quanto &
procedéncia. Sub-grupo PVM(+);: N = 49.
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Grafico 14
Distribuicao quanto a procedéncia.
Sub-grupo PVM(-): N = 31.
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Grafico 15
Distribuicao quanto & procedéncia.
Total; N = 80.
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Grafico 16
Distribuicao dos pacientes quanto a ati-
vidade profissional.Sub-grupo PVM(+);N = 49.
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Grafico 17

Distribuicao quanto a atividade

profissional. Sub-grupo PVM(-); N = 31.
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Grafico 18
Distribuicao quanto a atividade
profissional. Total; N = 80.
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Apresentaremnoss, sn seguidas, nos graficos 19, 20 e
21, os dados referentes i sscolaridade, onde poderemos  ob-
servalr gue & malioria estd na faixa compreendida por agueles
gue conclulram o primeiro grau. bBrande parte & de analfabe-
tos ou alfabetizados {agueles que conseguiram aprender a @ es-
crever o praprio nome e algumas palavras), a minoria tem o

segundo graud 2 0 Curso SUperior.
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Grafico 19
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Grafico 20

to & escolaridade.

Sub-grupo PVM(-); N = 31.
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Grafico 21

to a escolaridade.
: N = 80.
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Ma tabela ¥ apresentaremos & gueixa principal dos
oitenta pacientes sstudados. Esses dados forasm obtidos A

partir da resposta & clissica perguntas RO qQuE o Sr.{ou
Sra.) velo se consultar?' Levamos em conta apenas o6 cols
sintomas gue apareceram em primeiro lugar. Ouando ola) pa-
ciente se queixava apenas de um  sintoma, indagavamos e
wgle{a) apresentava algum sintoma concomitante. Em um  caso,
pErience an subgrupo PVMI{+), a8 paciente queixou~se apenas de
extrasistoles & assim ficou registrado porgue ela negow ou—
tra queixa simultanea, embora no intervogatédrio complementar
aparecessem outros sintomas.

Trés sintomas se destacaram pela fregi@gncia com gue
aparaceram: palpitagies, falta de ar e dor no peito. & qguei-
a principal mais comum foi " palpitagiio e falita de ar ". Em

seguida foi palpitagio e dor mo peito ", juntamente com

dor no peito e falta de ar Y. &s gueixas sg distribuiram
tniformemente guanto aos subgrupos PYM{+} @ PYM{-).
Nos graficos 22 & 23, e4porenns @SEes mMesmos resul-

tados sob outras formas de apresentacgio. parzaza melhor  enten-

dimanto.

275



TABELA 2

DISTRIBUICHS GUMNTD R OQUEINA PRIMCIPAL

{Entre parenteses entSo as porcentagens)

PALPITACRD HA1S:

FALTADE AR HALS:

DOR HO PETTO MALS:

1]

L i

= - = = = = = o = = P . z = 4 o J
M (+)
H-89 | 21 § %0 | 3 | - | ¢} - | - | - 8 2 i - - - - i '
K (42,8)1(20,6)[(B.%); - (2.0} - = - 48,3} (¢,03[{2,00 | - - - - (2,0)0{z,0}
Py (-)
N = 34 ) 5 4 - § 4 § & - - 3 4 1 1 2 -
4 {(25,8)|(46,4)] - |{3.2)] - H3I.2I[3.2){3.2) || (49,3} - - (8,83 [t3.2) F ool o0l e.al -
TOTAL
H=-gs 79 15 3 1 1 i 1 1 15 2 t 3 1 1 1 3 1
2 N8, (8, 73, D (L2 {62 1,2)(04,2)[(1,2) || (48,7)] (2,5)] ,2) {3, 1) | (4.2} || (5,2)] (L.2)} (3, )0, 2)

Para Falta de ar

: X2 - 1,523 Hs

Para Bor no Peito: ¥2 = 0,1854
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Grafico 22
Distribuicao entre os 80 pacientes com
DP quanto a queixa principal. (1)

W
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Grafico 23
Distribuigcao quanto & queixa principal.
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Apresentaremos, em seguida, na tabela 3, os  sinto-
mas gue ccorreram durante os atagues de panico entre og 80
pacientes estudados. Esses dados 3o importantes para o
diagnostice do Distarbio de P&nico, segundo o DSM-I11I-R. Ca-
da paciente apresentouw pelo menos guatro desses sintomas,
durante os sgus atagues de panico, atendendo aos critérios

do DEM-I111-K.

Os sintomas mais fregientes foram " respiraclo cur-
ta ou abafamento " e "medo de morver" presentes em 7%  pa-—
caentes (P%,74). Em segulda aparecem " palpitacles ou taqui-

cardia ", presentes em 77,59% {62 casos), e "dor no peito  ou
desconforto tordxico” e "tonturas ou sensagio de desmaic"  em
68,74 (3% casos). Todos os sintomas foram distribulidos wni-
formemente entre os subgrupos PYM{(+) & PVM(-}, com BHTR RO
das "palpitagbes" e 'despersonalizagio ou desrealizacio",
que foram significativamente mais frequentes entre os pa-
clentes FYM{+) (p=0,0045 e p=0,0035%, respectivamente),

Az palpitagbes, embora n¥3io tenham sido o sintoma
mais Trequente durante as crises de panico, t&m  uma RS-
sividade muito grande porgue aparecem em primeirg lugar nas

"Queixas principais®, como vimos,
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TABELA 3

SINTONAS 0 DISTURBI0 DE PANICO - DSH-11)-R.

(OCORRERAN PELO HENHOS 4 DUS SEGUITES SINTONAS DURANTE 05 ATADUES DE PANICO ENTRE 05 80 PACIENTES)

H=-43 H=-3 H - BO
S{HTOHNAS HS - HBo sianificativa
PYH (+} Fi PYHM () Fd TOTAL 4

Respiracio curta { ou abafamenta) 48 97.9 n 87,0 K] 93,7 x 2 = p,0083 HS
p = 0,937

Tontura {ou sensacfo de desmaioal 34 64,3 21 61,1 5% 68,1t k 2 = 04,0239 HS
= 0,883
PalpitacBes ou taquicardia 44 89,7 18 58,0 62 11,5 K¢z 9,720
= @,0045

Tremores {ou abalos) 13 76,5 72 .8 35 43.1 X 2 T 13,483 HS
p ( 0,00t

Sudorese 22 44 8 i3 4§.9 15 437 ¥ 2 = 0D,0677 HS
z 8,798

Sufocacho {ou engasgamento) 28 53,0 i3 44.9 39 48,7 ¥ 2z 0,941 HS
p = D,343

Hausea {ou desconforto abdominal} 19 8,1 5 43,3 34 42,5 x 229,718 KS
z 1,495
Pesperzonal izacio ou desrealizagho 8 57,1 5 15,1 3 11,2 2 - 9,647
= 90,0035

fdoraeciwentos ou formigamentos 33 67,3 15 48.3 48 66,0 K © - 2,844 H5
p = 0,839

Ondas de frin ou calor {com ou sem 14 28.5 13 4.9 21 33,7 ¥ 2= 1,517 NS
rubor) p - 0,222

Dor ou descanforto toraxice 37 5,5 i8 58.0 55 68,7 x 2 = 2,890 NS
p = 0,102

Hedo de morver 16 93.8 25 93.5 ™ 93,7 ®¥ € = 0,0035 HS
= 0,954

:I'iedo de¢ enlouquecer ou perder o 1 14,2 5 16,1 12 15.6 <2z L4 Ws
controle p = 0,211
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fApresentaremos em seguida, na tabela 4, outrns  sin-
tomas referidos pelos pacientes durante os ataques de pé#Eni-
co. Leses sintomas, embora nEo sejam  importantes para o
diagndstico por ndc estarem incluidos nos oritéricos do
LEM-1II-R, si3o todavia expressivos pela fregliéncia com que
ocorreram. A "boca seca’ fol a queixa mals comum, aparecendo
em 81,24 (&5 casos), seguido por "moleza ou bambeza nas per-
nas" presente na metade dos casos. Toedos os  sintomas  foram
distribuidos uniformemente entre os dois subarupos, FUM(+) 3

FUM{~) com excecdo da " cabecs pesada Y, que ocorreu  com

mais freguencia entre os pacientes FYM(+) {(p=0,0344).
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TABELA 4

QUTRS SINTONAS APRESENTARCS DURANTE AS CRISES DF PAMICO

N =49 H=-3H H=-8l
SIHTOHAS H5 = MBo significative
P¥H (+) ¥ P (-} b4 TOTAL %
Boca seca 42 85,7 23 4,1 65 81,2 = 1,654 K5
= 3,204
Visdo turva 14 8,5 12 8.7 26 32,5 kK < = B,613 HS
P - 0,49
Biarréia 12 74 4 9 29,0 21 26,2 ¥ £ = 0,202 NS
p = D665
Senoléncia 12 26,5 8 25.8 21 16,2 ¥ 2 = 0,00544 HS
p - 0,945
{efaléia 23 46.9 11 35,4 31 42.5 w ¢ = 1,020 S
p = 0,317
Palidez 14 28,5 i 35,4 25 31,2 = b,A22
= 8,524
Holeza nas pernas 24 48,9 16 5,6 46 36,0 = 6,00003 HS
= i
Cabeca pesada 11 34,6 4 12.8 21 26,2 x ¢ = 4,697
P - 0,0344
fiperto na garganta 18 16,1 12 8.1 30 7.5 ¥ < = 0,0316
p - 0,867
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Apresentaremns em seguida a distribuigio ganto ao
ritmo circadiano dos atagues de patico entre oz pacientes
PYM{+), FVM{-) & total no= graficos nameros &34, 2% e 2é6.

Aomaioria deles ndo refere um horario preferencial
para o aparecimento das crises. Entre aqueles que o fizeram,
o perlodo da tarde foi o mais  fregliente, aparecendo em 10
(12,04) pacientes: 7 PYVM{+) & 3 PVM{~), 14,2% e F,6%, res-

pectivamente.
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Grafico 24
Distribuicao dos pacientes quanto ao
ritmo circadiano das crises.
PVM(+); N = 49,
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Grafico 25
Distribuicao quanto ao ritmo circadiano.
das crises. Sub-grupo PVM(-); N = 31.
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Grafico 26
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s graficos 27, 28 e 29 apresentam a distribuicfo
gquanto & fregquéncia mais alta das crises de pénico dos pa-—
rientes estudados. Em primeiro lugar aparecem as crises gqua
ocorreram entre 1 & b meses & 1 & 5 anos em 56 pacientes
(70%) . Entre o subgrupo PVM{+) as crises foram mais freqlsn-

tes entre 1 a 3 anos e entre os PVWMI-) entre 1 a & MEBEE , 1%

casos (38.7%) & ¥ casos {29%), respectivamente.
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Grafico 27
Distribuicao dos pacientes quanto a
frequéncia mais alta das crises.
Sub-grupo PVM(+); N = 49,
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Grafico 28
Distribuigdo quanto a fregiiéncia
mais alta das crises.
Sub-grupo PVM(-); N = 31.

18 6 meses {45,1%)
14
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B > b anos (9,6%)
3

1a & anos (29,0%)
9
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_ Grafico 29
Distribuicao quanto a fregiiéncia mais
alta das crises. Total; N = 80.

1a 6 meses (36%)
28

7 8 11 moeses{20%)
18

> 6 anos (10%}
8

1a b5 anos (35%)
28
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s tempos do infcic do presente epistdio sdo apre-—
sentados nos graficos nameros 30D, 31 e 32, relativos aos
subgrupos PVM{+), PFVM¥{-~) e total. A maioria dos pacientes
relatou o inicio do presente episddio dentro de %2 a & meses,
sendo gue 21 eram do grupo PYM{+} e 17 do grupo PYM(-);

42,84 & 44 ,8B%, respectivamente, num total de 38 (47,5%4).
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Grafico 30
Inicio do presente episodio entre os
pacientes. Sub-grupo PVM(+); N = 49,

[pv!

meses {12,2%)
8

1 mbés (14,2%)
7

3 a8 6 meses (42,8%)
21

1a b6 anos (18.3%}
9

7 mes./1 ano {12,2%)
B
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Grafico 31
Inicio do presente episédio.
Sub-grupo PVM(-); N = 31.

2 meses (12,9%)
4

1 més (&,6%)
3

3 a &8 meses (64,8%)
17

Ta b anos {3,2%)
1

7 mes./1 ano (19,3%)
6



Grafico 32
inicio do presente episoddio.
Total; N = 80.

2 meses (12,6%)
10

1 més (12,6%)
10

8 a 6 meses (47,5%)
38

1a b anos (12,6%)
10

7 mes./1 ano (16%)
12



A distribulcdo da freguéncia das grises atuais en-
tre os pacientes estudados., PYM(+) e PVYM(~) e total =30

apresaentadas nos graficos nameres 35, 34 e 35, respectiva-

mente.

Flas ocorreram em 12 casos (24,4%), sete veres por
semana — diariamente, nos pacientes FVM(+). E ocorreram em 3
casns sete vezes por  semana -~  diariamente, nos pacientes

FYM(—}. A maioria dos pacientes, 1/4 do grupo como wm  todo,

20 casos (254), apresentouw crises diarias.
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Grafico 33
Distribuicao da fregiiéncia das crises
atuais. Sub-Grupo PVM(+); N = 49,

3 por més (20,6%)
10

2 por mes{1C,2%)
5

1 por maés {2,0%)
1

3 a 4/semana (16,3%)

8 ™~

" 7 ou +/semana(24,4%)
- 12

5 8 B/semana (8.1%)
4
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Grafico 34
Distribuicao da freqiiéncia das crises
atuais. Sub-grupo PVM(-); N = 31,

3 por més (18,3%)
8

2
2 por més (6,4%)
2

1 por més {6,4%)
2

3 a 4/semana (26,8%)
8

7 ou +/semanal(z2b,8%)
8

6 a B/semana (8,6%)
3
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Grafico 35
Distribuicao da freqiiéncia das crises
atuais. Total; N = 80.

3 por més (20%)
16

1 5 por més {8,7%)

7

1 por més (3,7%)
3

3 a 4/semana {20%)
16

7 ou +/semana(26%)
20

6 a B/semana {8,7%)
7
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A tabela niamero 9 refere—se ans fTatores precipitan-—
tes dos atagues de pinico entre os sub-grupos FVWMI+), PVYR{-)
2 tptal. O stress emocional fol citado como o fator precipi-
tante malis comum ocorrende em 38 pacientes (72,3%). sendo 33
(&65,3%) entre os PVM{+) & 26 {(83,8%) entre os PVM{-). O
exercicio fisico apareceu emnm segundo lugar em 13 pacientes
(16,.2%) sendo 12 entre os FVYMi{+) (24,4%) & 1 entre as FVM(-)

(3,840 .
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TABELA 5

FATORES PRECIPITANTES DAS CRISES DE PRHICO

=49 H=-3 H=- 80
FATORES

P¥H [ +) Z PYH () b4 TOTAL %
Stress emocional (x2=0,903 HS) 32 65,3 26 83,8 58 12,5
Haconha 0 0 @ 0 0 ]
Alcool L] 2.0 4 i2.9 5 6,2
Henstruvagio 2 4,0 ] 3.2 3 3,7
Pas parto 1} 1] [t} 0 0 1}
Exercicio fisico 17 24,4 i 3.7 13 16,7
Bpos refeigio copiosa 5 it,? 2 6,4 1 8,1
Apos noite mal dormida § 8.1 3 LN 1 8.7
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A tabela & apresenta os fatores de protegio das
crises de panico. A maioria (22,53%), entretanto, ndo revelou
haver nenhum fator de protecglo capaz de bloquear as crisgs e

apenas 3,0% afirmaram poder " controlar-se ".
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TABELA &

FATORES DE PROTECAD DAS CRISES DE PRNICO

N =49 N = 31 N = 80
FATORELES
PYM (+) Z PYM (~) £ TOTAL 4
Ngoc ha a5 (93.8} 28 {90.3) 74 {92.%)
Alcoal 3] 1] 2 {6,4) 2 (2,3)
Gravidez Q a a o 0 1]
Controlar—se 3 (6,2} 1 {323 4 (5,0}




Ma tabela nmero 7, est¥dHo o dados referentes &
distribuniciio das complicacties atribulivels ao panico entre os
pacientes estudados. 48 complicagieo mals cemum fol & agorafo-
bia gue se fer presente em cerca da metade dos Ccasos, 61,2%
dos FVYM{-) e S51% dos PVHI(+).

em sequida, aparecem a ansiedade en cerca de  pouco
mernos da metade dos cases, 40,84 dos PYM{+) =« 28,74 dos
FVME=-) . As outras complicacies Toram distribuidas wuniforme-
menlte sntre os pacientes estudados. A depresslo apargcesud &m

9% dos casos 8 O alcoollismo em apenas L.94 dos casos.



TABELA 7

DISTRIBUIGKD DAS COMPLICAGDES ATRIBUIVEIS AD DISTURBIO DE PANICO

N - 4% N3 N = 84
COMPLICAGCOES
PVM {+) 7 PVYM () 7 TOTAL 7
Fobia simples 06 12.2 (1) 16,4 1 13,7
Hipocondria 11 28,5 13 41,3 27 33.7
[{w== 9,275 %% 20 nivel de
7 —p = 0,004}
Ansiedade 20 40,8 12 38,7 32 40,0
Fobia social 03 18,3 a5 16,1 4 17.5
Agorafobia 25 51,0 19 51,2 44 5.0
Compor tamento deperddente (1} ] 2.0 10 32,2 i1 13,7
{Teste oxato de Fisher -
p = 0,0004)
Pesmoral i zagSo 10 20,6 04 12,9 14 17.5
{=2= 0,312 NS
p = 0,593 0,05)
Depress3o a3 g,1 o1 3.2 ga 5.0
Abuso do alcool g2 4.0 o (1} oz 2.5




A tabela namereo 8, apresenta os dados da historia
prée-marbida dos pacientes. Quase 1/3 dos casos (29} ndo re-
feriv nenhbuma gueixa ou distarbio correlato, antes do apare—
cimento dos sintomas do panico. A enurese fol o transtorno
mais comum na inféncia {(22,5%), seguida pela febisa escolar

(158%). Quase 1/3 dos casos, 31,2%: ij&4 havia feito algum tra-

tamento farmacoldgico & apenas 1534 tratamento psicoterapico.
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TABELA 8

DADOS DA HISTORIA PRE-HORBIDA

PYM (+)} 4 PM{-) FA TOTAL A ]
Fobia escalar 1,7 14,2 o7 22.5 12 13,0 |
Frurese 10 20,6 08 25,8 18 22.5
Sonambu | 1smo a7 14,2 a3 9.8 10 2,5
Fez tratamento 10 20,6 02 g,4 12 15.0
psicoterapico
Fez tratamento 18 36,7 07 22,5 2 31,2
farmacolégico
Hiperatividade 03 6,1 03 3.6 08 7.5
Tentativa de 06 12,2 01 3,2 a7 8,7
suicidio
Uso de drogas 8] 1] a 1] a 0
Abuso do dlcoot 01 2.0 0 1] 04 1,2
Comportamento 04 #,1 o1 3,2 05 6,2
dependente
Henbam 12 24,4 10 32,2 22 27.5




1 antecedentes familiares dos pacientes com péanico
estudados serdo apresentados na tabela numere 9. 0 alcoolis-
me fol o mais freglUente, surginde em 485%. 36 dos casos, Qge-
Falmente entre parentes do sexo masculino. 43,74, 3% casos,
relataram distGrbio de panico entre familiares prosimos,
S,7% (7) DF @ PVM e 18,7% (18) identificaram familiarss com
agorafobia.

£ pesquisa familial incluiu pals, irmEos e tios
atraves de simples interrogatorio. Ni#g houve contato direto
com os familiares em nenhum dos casos estudados.

s dados foram resumidos, para melhor compreensdo,

na tabela rnamero 10 gue sera exposta em sequida.
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TABELA 8

ANTECEDERTES FARILIARES (1)

PWH () H=-49 (- B3 TOTAL H-80
DOEHCAS

Fais| % {Irmfos| ¥ | Ties| # i Pais; # [irmdos)i ¥ (Tiesj ¥ {Pais | 4 |lreSos| *% Tios | %
Alcolismo 5 40,2 ¥ 20,8 6 42,2} 2|64 5 |B,1)8 |HB ? 81| 65 18,7 ¥ | 115
Ansiedade 3 6,4 2z (400 4 ({84 132, 4 |429/2 |64} 4 5,0 6 7.5 G 1.5
Depressdo ? 4,81 2 (80| 4 (8% 1]3,% 2 164j2 |64 3 317 4 5.0 3 7.9
Doenga afetiva i 2.0 - o - 0 - -0 - |6 i 1,2 - a - ]
bipolar
Panico £ (2.2 5 483} 3 [8,5f H1iB,4] 4 29 & 58 1 BB B2 N B2
Panico + P 1 200 3 {64 ¢ 1200 11320 - |¢& {1 |32 2 2.9 3 £ F 2.5
e ] i 28 2 |40 - |0 -0 i {32i- 10D 1 1,2 3 k Wy} - 0
tsquizofrenia - 0 - g - |o -0 - - te - ] - q - ]
Epilepsia i 2.0 % j2.8 - 10 - 10 ?2 543 8B 1 1.2 3 3.1 3 3.1
Agorafohia 1 2,00 2 |40/ 4 |84 2|64 32 {863 |96 3 3.7 5 6.2 1 8,7
Fobia social 1 2.0 1 izbp - |OD -ra 1 13,2(7 164 ¢ 1.2 2 2.5 2 2.5
Fobia simples - 0 - 1] 1 z2,6 -0 1 3.2Z| - '} - i} 1 1.2 1 1,2
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TABELA

10

AKTECEDENTES FARILIARES 1 (H-80)

DOEMNCAS PAIS i inXos “ 1195 “ T0TAL Fd
Alcolizao 6? 8,7 15 18.7 14 17,5 36 45,0
Msiedade 04 5.0 06 1.5 11 7.5 16 20,0
Depressio 03 3,7 04 5,0 06 1.5 13 16,2
Doenga afetiva bigolar 01 1.2 - a - 0 01 1,2
Pinice " 13,7 13 16,2 11 13,1 35 43,7
Panico + P¥H 0z Z.5 03 3.7 0?2 1.5 [ 8,1
e | 01 1.2 a3 3,1 - ] 04 5,0
Esquizofrenia - 0 - o - ] ] ]
Epitepsia M 1.2 03 1,1 a3 3.1 01 8,7
Agerafobia 1] 3,7 05 6.2 a7 8,1 15 18,7
Fobia social 01 1,2 oz 2,5 02 Z.5 05 §,2
Fobia ziapies - f a4 1,2 01 1,2 134 2.5




Nos graficos ndmero 34, 37 e 38, gue s seguem,
apresentaremns a distribuicio dos escores na  tabela de Ha-—
milton para Ansiedade, gque foram elevados & uniformes para
todos os pacientes PVYM(+) & PVM{-),(t=1,517 , NS, teste de

Mann—Withney).
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Grafico 36
Distribuicdo entre os pacientes com DP

dos escores na escala de Hamilton para
ansiedade. Sub-grupo PVM(+): N = 49,
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Grafico 37
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Grafico 38
Distribuicdo dos escores na escala

iedade.
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Os graficos namercs 39 e 49, sxpMem Ds  escores ire—
ferentes & Escala de Sheehan I, para detectar a gravidade do
digturbio de pé&nico e ve escores da Escala de Sheehan i,
para estabalecer o nivel de ansiedade, no momento ds  entre-
vista, est3o nos graficos 41, 42 e 43,

e wscores da Escala de Sheehan I foram elevados e
FMouwve diferencas entre os subgrupos PVYM(+) & BYM{-). Os pro-
vavels motivos ser¥o apresentados & comentados no capitulo
saeguinte. A Escala de Sheehan 11 apresentou baivos escores e
& amostra fol homogénes para PUVMI+) & PYM(~)(t = 0,487, N,

teste de Mann — Withnesy).
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Gréafico 39
Distribuicao entre os pacientes com DP
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Grafico 40
Distribuicao dos escores na escala de
Sheehan I. Sub-grupo PVM(-); N = 31.
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Grafico 41
dos escores na escala de

Sub-grupo PVM(+)
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Grafico 42
Distribuicdo dos escores na escala de
Sheehan Il. Sub-grupo PVM(-): N = 31.

30
Tasie de Mann-Withney: t « 8,487 Na
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Grafico 43
dos escores na escala de
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Ds graficos namero 44, 45 e 46 expliem o0z escores
referentes & distribuiclio na escals de ageraftebias dos  sub-
grupos PYVM(+}, FUWM{-) & no total. Os escores foram elevados.
A distribuic¥o para os subgrupos FYM(+) & PYM({-) foi Momege—

nea (t =]1,4464, NS, pelo teste de Mann - Withney).
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Gréfico 44
Distribuicdo entre os pacientes com DP
dos escores na Escala de Agorafobia.
Sub-grupo PVM(+): N = 49.

Iintervalo de classe

30
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X = 5,02
&* 33,8028
Cv= 71,78%
Qi1 O
Md« 7
a3- 8
Mc= 3 -4 a7-8 20
20 - ¢
Total = 48
14
10 |
)
Q 1 2 s 4 & & 7 8 g 10

Freqildneia



Grafico 45
Distribuicao dos escores na Escala de
Agorafobia. Sub-grupo PVM(-); N = 31.
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Grafico 46
Distribuicdo dos escores na Escala
de Agorafobia. Total: N = 80.

Intervalo de classge
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A distribuic3o guanto & " evitacio de situagles que
apavaram ", entre os pacientes estudados & representada na
tabela nlmero 1i. Mais da metade dos pacientes referiu o
sintoma, 4% dos casos (61,2%4), sendo que 32 (65,3%) PYM(+H) e

17 (34,8%4) PVF(~).
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TABELA 11

DISTRIBUICRO QUANTO A "EVITACRD DE SITUAGDES QUE APAVORAM™ ENTRE (5 80 PACIENTES COM DISTURRI OE PANICO

PYM (1) A P {-) 4 TOTAL Z
{49) {31) {80) ]
3
[ SiH 32 65,3 17 54 .8 19 61,2
l NEO i1 .6 14 45,4 31 38,7
J




A oescala de "incapacidade para o trabalho @ vida
sDCial", serd representada nos graficos namero 47, 48 e 49,
para os sub-grupos PYM(+), PVM(-) & total, respectivamente.
Trinta e dois dos casos (40%) referiram n¥oc haver SIS L M A ,
podendo desempaenhar suas atividades habituais normalmerts.
Us outros 48 pacientes {(60%) apresentaram  algum comprometi—
mento dessas atividades, em consegléncia dos sintomas & dac
complicaghes do DistiOrbio de P&nico. Os sintomas mudaram rFa-—
dicalmernte a vida dog pacientes em 14 casos (17,%%), senda 9

{18,3%) PVM{+) @ & (16&6,1%) PVYM(~}.
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Grafico 47
Escala de “incapacidade para o trabalho
e vida social’. Sub-grupo PVM(+); N = 49,

Naoc hd quelixas, atlvidada normal

(36,7%)
18

Bintomag laves, ndo Interferindo
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Sintomas Intartarem
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radica!mante

(28,6%)

14 (18,3%)
9

(10,2%)

b5
8intomae Interterem marcadaments



Grafico 48
Escala de "incapacidade para o trabalho
e vida social’. Sub-grupo PVM(-);: N = 31,

Nio hd quelxas, atividads normal

{45,1%)
14

Sintomas laves,
nao interterindo

{12,9%)

4 S8intomae mudam

radlonlmente

(18,1%)
5

8intomas interfaram
am asoxla menor

(12,9%)
4

Sintomae Interferem marcadamente

(12,9%)
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Grafico 49
Escala de "incapacidade para o trabalho
e vida social”. Total; N = 80.

NEc h& queixae, atlvidade normal

(40,0%)
32

Sintoman leves,

nido Interterinde

(8,7%)
7

Sintomas mudam
8intemaa interferam

radlioaimeante
em eepala menor

(22,56%)
18

(1M,2%)

Sintomas Interfersm marcadamente
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Finalmente, apresentaremos na tabela 12 e grafico
) o resultados dos exames complementares realizados nos 80
pacientes com pAnico estudados. 0 Eletroencefalograma (EEG)
foi normal em todos os casos, com excecdo de uma paciente do
zexo Teminino, de 32 anos de idade, gque apresentow  também
Prolapso de Valva Mitral {(FVYM) associado ac Distirbio de Pa-
nico{DF). As taras de triglicérides foram normais na maioria
das casos (87,34} e as de colestercl em 68,7% dos casos. As
taxas de colesterocl foram avaliadas peloc Teste Exato de Fi-
sher (p = 0,937) comparando os resultados dos  subgrupos
EVM{+) @ PYM {—), 41 casos (B3,6%) & 27 casos EB87%) ., reEspRr-

tivamente.
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TABELA 12

EXAMES COMPLEMENTARES DOS B0 PACIENTES COM DISTURBIO DE PANICO

{COLESTEROL, TRIGLICERIDES E EEG)

#

PYM (+) N = 49 PYM {-) N = 3% TGTAL N = 80

ANORMAL. ¥ NORMAL 7 |ANORMAL 7 NORMAL % [ANORMAL ¥ NORMAL ¥
COLESTEROE
AF=4, T NS 16 18 36,7 34 63,27 07 22,51 24 A4 25 32 5 68,7
p=0,189 ) 0,09
TRIGLICERIDES
w®= (1,088 LF} 13,21 42 85.% 03 9.6|] 28 80,31 10 2.5 70 87,5
p = 0,07
ELETROENCER AL OGRAMA 01 2,0 48 97.9 1 g 31 100,01 o1 1,2y 18 98,7

o
£
=t




Grafico 50
Taxas de colesterol dos pacientes
com distarbio de panico. (N = 80)
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IV, D I 8§ C U S s B O

"H¥o & estranho porgue procuramos
a verdade com energis. Fivemos
ne sécule da Fileozofia, achamos
com Ffacilidade 0 que nos parece
que & verdade & o decidimoes com

valaor e sem esforce.”

Voltalre



A associagdo entre Frolapso de Yalva Mitral e 2 Dig-
thrbio de FE&nico tem sido apontada com fregi®ncia na litera-
tura (Kantor e cols., 19803 Hartman e cols., 1982; Caetanc,
1984, 19846). Fariser e cols. (1978) foram os primeiros a  re-
latarem essa assocliacio. Estudos posteriores condirmaram Gue
FVM & mais freglente entre pacientes com DE do aue 2ntre
controles normais.

tilizando-se do ecocardiograma, Cmo critério
diagnostico, Kantor e cols. (19280), Venkatesh = cols.
(1980}, Gorman 2 cols. (1981), Crowe e cols, (1983), Hickey
e cols., (198Z2), Shear & cols. {1984) e Caemtano (1985 &GO —
Lraram respectivamente as seguintes prevaléncias de FYM  en
DFe 44%, 38%, I5L, IBA, 0%, 20%, ZsYU. Excluindo-se o estudo
de Hickey, gue estd em varidgncisz com todos os outroes, po
de-se calcular gue & ocorréncia de PVM em  pacientes com  DE
@std entre 29% a Z9%.

For outro lado, Kane e cols. (1981) (citados por
Caetano, 128%5) estudaram a prevaléncia de DF emn  individuos
com PV, encontrando 17,8% dos casos. Hartman & cols. (1<82)
detectaram 21% e Grinberg e cols. (1985%), no nosso melin, en-—
contraram 40% dos casos.

8 presente trabalho se inicia pele interesse des—
pertado pela fregiente assocliac¥o entre FUM & DPF na  litera-
tura, como vimos. Nosss amostra compresndida por 80 pacien-
tes anmbulatorials, com suspeita de PVM, era provenisente do

ambulatoric de Cardiclogia. Os procedimentos diagntsticos
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para FVHM g DF corriam em paralelo. Como se sabs, o8 sintomas
para ambos os distirbios sic muitas veses CODUNS: Cans&go
faclil, palpitacgles, arrvitmias cardiacas, sincopes, dor no
peito atipica, angina pectoris, dispndéia, apreensdioc € medo
de morrer de atagque cardiaco. Agrupands esses sintomss  Li-
berthson e cols. {1286), invesltigaram 131 pacientes com  DF.
Frcontraram S04 com sintomas compativeis com FYM,  35%% com
anormalidades no eletrocardiograma e 234 com  achados  extra-
cardiacos tipicos de FVM. Gtraves do ecocardiograma encon-
traram 474 com FVM e B34 sem FVYM.

0 diagnédstico de FYM foi realizado conm o ecocardio-
grama bidimensional. Gorman {(1784), defende o ssu us0o Ccome
serdn superior ao unidimensional, por ser mais preciso. O
avtor recomenda tambéma ausculita cardisca, polis o prolapso &
comamentes ASSOCiado ab click sistolico &, ocasionaimente, ao
murmiarico sistdlico.

Castano {1984,19846) sugere em seu trabalho gue se
devem estabelecer trés critérios para wum bom diagndsticoe de
WM
1. Modelo do scocardiogeama
2. Critérios de leitura sstabelecidos para o diagnostico
. Padronizagfo da leitura.

Frocuramos obedecer & 2s5es criterios  para mindimi-
zar as possibilidades de erro diagndstico e segquir, assim, a
orientacio da literatura concernsnte.

Como ous pacientes vieram do ambulatdrio de Cardio-
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logia, onde foram atendidos por apresentarem gueixas cardio-
ligicas, obviamente estudamos apenas o Casos de PV sinto-—
maticos e em conseql@ncia nfo abordamos pacientes PVYHM azssin-
tomaticos.

As guelias apresentadas pelos BO pacientes com  piE-
nico, com ow sem FYM. no presente estude,  foram:  medo de
morrer 75 (93,74, tontwra 3% (68,74, adormecimentos &  for-—
migamentos 48 {&0%), sufocagio e tremores. ambos com 59 (435,
TRy, nauseas 34 (432,34, despersonalizaglio e desrealirzacio
FE 41,27, ondas de calor & calafrios 27 (33.74) & medo  de
eniouguecer ow perdsr o controle, 12 (15%).

s tnicoes sintomas gue foram sigrnificativamente di-
ferentes foram 2 despersonaliracioc e desrealizagdo, que
poarreramn em 9 casos de PVMI-) e 28 casos de PVYF{+), 16,17 e
B7,1%, respectivamente (x% = 9,447, p = O,0035).

Esses resultados gstdEo em acordo com o0s  observacos
rna literatura.(Ver Quadro XXXVIT). Nesse guadro comparamos o
nosso estudo com outros da literatura. Os resul tados dos es—
tudos de Pitts & MeClure, Boon, Eelly e Liesbowitz, dizem
reaspeito aos sintomas ocorridos durante as crises de pEnico
induzidas pela infusiio do lactato de séddic. Oz resultados de

Meves referem-se acosg sintomas clinicos em "guadros de ansie—
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cdade” & os demais, inclusive o nosso, referem-—-se aos sinbo-
mas das orises de panico espOniineas.

tlutros sintomas durante as crises de p&nicq, ErCare
trados em Nossa pesguisa, foram: boca seca (81,2%), molszg
ras  pernas  (Z0%), cefaldéia (42,341, aperto na garganta
(A7 .5, paltider (F1,270), visdo turva (352,5%), diarrélisa, ca-
bega pesada e sonoléncia com 26,90 cada. Desses, a sensagdo
de cabega pesada fTol o dnico sintoma que apresentou  diferen-
ca sstatisticamente significativa erntre FUMI+), 24,84, e
BV~ 12,94, (x™ = 4,657, p = 0,035344}).,

Eointeressante notar gue a boca seca n¥Eo & wn  dos
gintomas incluldos na lista para o diagnastico de pédnico
(DEF-TE 1K), entretanto, foi muito freguente na nossa amos-
tra. Vale lembrar gque, durante os procedimentos,. nsnbuam pa-
ciente tinha =zido medicado com antidepressivos ou outros me-
dicamentos com efeitos anticolinérgicos.

A complicaches mais comuns  advindas do Distarbio
de Fanico, entre nossos pacientes, foram a agorafobia (384,
a ansiedade (404L) e a hipocondria (274}, 84 depressiio apare-
cew am O34 dos casos e sua referéncia em familiares prazimos
fol de l&,2%.

Nio hia uma explicagio definitiva do porgud alguns
pacientes com distdrbio de pEnico eveluem com agoarafobia e
outros ndo (Breler e cols., 1986). Nos agorafabicos a ansie-
dade provocada pela pupectativa de wuma nova crise, &m luga-

res onde eles ndlo se sentem seguUros, parece sSer & explicagio
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Gbhvia {(Faravelli e Albanesi, 1987). Além disto, os locais
ONoE OUerreramn as primeiras crises {(ou a primeiva) fFicam es—
tigmatizados, como bem descreve Gorman, em 1984. & associa—
o entre atagues de pinico - local & nitida, haja visto cpLies
as crises de pinico seguintes podem ser despertadas pelo
simples motivo do pacisnte 14 retornar, ou pela expectativa
de ter gue fazé-lo - ansiedade antecipatéria (Moran e A&n-
drews, 1933). Entretanto, isto ndo & o gue ocorre com o pa—
cientes com panico sem agorafobia. Serd que wma persomalida~
de pré-morbida mais integrada seria o fator da n¥3o ocorren—
cia desta grave complicacic (NMoves e cols., 1984617 UOu & ago-
ratobia seria uma entidade nosolégica A& parte, como estk
descrito no DEM-III-R, gue se associaria ou NXo ao distarbic
de panico? Klerman, em L9990, responde afirmativamente & estsa
gquestio estimando que o risco de comorbidade entre DF @ ac e
rafobia seja de 12,3%. Neste casso restaria a indagacic se
haveria uma predisposiclo hereditéria para os individuos com
agorafobia (sem DF), com fatores etioldgicos préprics e al-
teragtes bioguimicas diferentes dos que produziriam o dis-—
tirbic de pamico.

Ha ainda avtores gue pensam ndio haver casos isola-
dos de agoratoblia. Agqueles, assim descritos, seriam frutos
de erro disgnéstico, poroue as crises de panice nd¥o atingi-
Fam uwm oacme, mas poderias ser detectadas através de  uma
anamnese acurads; ou ent¥o por estarem diluidas pela edpres—

s3o mais Torte dos sintomas agorafébicos, por se tratarem de
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Crises menores de paEnico, sem medo, ou crises de pEnico  semn
parice (Gorman, 1984).

Us pacientes com distirbic de pinico apresentam co-
mumente historias semglhantes. Antes de chegarem ao psigquia-
tra, ocu mesno an clinico geral, que faz: o diagnéstica, pas-
sam por uma verdadelra maratona em pronto socorros e 0 conswl-
térios médicos das mais diversas especialidades. Seralmente
realizam uma séris de exames conplementares absolutamente
desnecessirios o recebem o mesmno diagnéstico: “"vocg n3o  Lens
nada organico”. O problema & gue os pacientes comtinuam sen—
tindo palpitaglies, fzlta de ar, dores no peito, tonturas,
eto, Por isto, nio d¥o crédito & palavra do médico. Tornam-
s desconfiados porgue nenhum sxame clinico ow  laboratorisi
negativos ird alivid-los do sew sofrimento. Mudar de 6 5 [
cialista, buscar novos recursos, as veres aké fora da medi-
Cina, pode tornar-ss uma verdadeira obsessdo {(Moyes & cols.,
17846). Soma-se a isto, ainda, a incompreensiic dos  familias—
Fas, gque concordam com os nédicos {(Caetano, 19873 Moves Jr.,
19877 .

O pacientes terminam imaginando sofrer de mal 6o
diagnosticavel, algo gue eles sentem mas que n¥Eo pode  ser
detectado. UOs temores hipocondriacos se dezenvolvem, tornan-—
do-se, muitas vezes, a razio central de suas vidas {(Diamond,
1785%). S%o comuns o medo de estarem cardiacos, de estarem
com cancer, de sofrerem de debilitacio geral ou caréncias

vitaminicas, terem tumores cerebrais, etc.

340



Em alguns casos crdnicos, de aneos  de evalucic, o
diagnosticeo psiguidtrico gue ocorre a gquem  ouve  as  qQueixas
dos pacientes ¢ o de hipocondria, gquando na verdade posr Lrbs
estdo crises de pi3nico nido diagnosticadas, das guais os pa-
cientes nem MESMO S animam a falar, tomados que foram por
sentimentos de desconfianca = dgesnoralizacdo, apds sucessi-
vas consultas medicas.

Bheehan e cols.{198B0) descreveram sintomas hipocon-
driacos em 6B% de seus pacientes com " ansiedade enddgena .

Os estudos dimdmicos de pacientes com FEMico & mine-
tomas hipocondriacos revelam que, apesar deles se considera—
ram saudévelis antes das primeiras crises de paENAico, uma  in-
vestigacdo mais profunda traga um perfil tipico, com pulve-
rizagio do self, problemas de estabelecimento de um  self
firme na inféncis, & gue a hinocondria é@ um estado de frag—
mentagdo do self (Diamond, 198%).

Noyes e cols. (19886) encontraram &60% de pacientes
Com gueidas hipocondriacas, em sujeitos com sindrome de cles—
personalizagiio fdbico-ansiosa.

No nogso estudo os  pacientes FVM(—-})  apresentaram
mais sintomas hipocondriacos, em decorréncia do pEnico,  do
que os pacientes FVM{+) & esta diferenca foi estatisticamen—
te significativa (ver tabela 7). & hipStese que levantamos &
a de gue os pacientes com prolapso t&m  uma explicacio para
o seus sintomas e estariam mais protegidos, por  assim di-

zer, atris de seus diagnésticos clinicos, enquanto gque os
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autros ndEo.

Mo ansiedade & & depressio sio congices gue comu-—
mente se apresentam associadas. Na litsratura concerrnente
diversos aultores descrevem esta associacio (Grunhaus, 1988).
Numa revis3io de 1984 Gorman cita os estudos de Munjack e
Moss, gue encontraram uma associaclo de 41% entre depreassio
e pinico. Howen e Kohout gue encontraram historia de depras-—
sdio previa em 1% de seus pacientes, & apresentavam agqorafo-
bia e atagues de piEnico. Clonniger & cols. gue constataram
734 de seus pacientes, com DP, e desenvolveram postericrmen—
te pelo menos um episédio de Depressio Maior. Facientes com
depressio atipica, caracterizados por sstado de &nimo gl i-
mido, aumernto de apetite, hipersonia, incepacidade de reani-
mar—se com estioulos ambientais e perda de energia, AP e -
tam amiude histdria de crises de pianico no passado. Eles
respondem ao tratamento com IMAD e n3o aos triciclicos. For
outro lade, os pacientes com depressio atipica & sem Ccrises
de panico, respondem em 307 dos casos ac IMAD, taxa ideéntica
& do placebo e triciclicos (Kaplan e Sadock. 1990). Losger
& cole., am 1788, encontram na literatura a asspciagdo de
depresssio em DF, variando de 28Y% a 207.

Muitos autores defendem a idéia de gue ansiedade e
depressio formam uma entidade Gnica, um continuum com divear—
sas gradagies, situando-se em seus polos oposins a ansisdade
g a depressio tipicas. Argumentam gue inOmeros sintomas sdo

comuns entre ambos os distdrbios, de maneirs gue gualguer
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tentativa de separaglo resulta artificial. Em contrapartida,
outros autores descrevem ansiedade & depressio como  distoe—
Pios distintos, argumentando gue os sintomas comuns se devem
a frequente associag¥o entre ambos, mas que outros sintomas
sdc especificos e permitem isolar-se, em separadoc, cada uma
delas (Angst e Mikola, 198%).

Seguem-se alguns exemplos de autores gue se  situam
numa e noulbra posig¥o, segurdo revis¥o de literatura reali-—
zada por EstevEo (1988): Tvrer em 1981, n3o separa ansiedade
de depress3oc. Roth, em 1982, afirma que ¢ impossivel sepa-
Fa~las atraves de estudos neuroquimicos. Arigst, em 1984,
afirma que ambas tem origem comum e melhoram tanto com anti-
depressivos como com tranguilizantos. Dubcis, em 1584, de-
fernde 0 uso de ECT & antidepressivas para neurose depressi-
vaa. Kabn, em 1986, afirma gue os ansiolliticss melhoram Fo-
bias & neurcesss obsessivas @ imipramina & melhor para os
guadros ansiosos.

For outro lado, Sitaram e cols., em 1984, basean-
do-se em estudos eletroencefalograficos, defendem & distip-
cHo de ansiedsde e depressdo como entidades separadas.

Gonenrelich e Estevio (198%5), revisando & literatu—
ra, mostram comd 0 assunto & controverss. Assim, Clancy e
cols. afirmam que Na Neurose ansicosa o humor depressivo  pro-
cede os primeiros sintomas. Ja Woodruff e cols. afirmam o
contrario, isto &, o bunor depressivo sucede os sintomas an-—-

zlos0%. Fara Lader a newrose ansiosa aparesce sobre um  fundo
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depressive & para Salomon a ansiedade seria um  tipo de  de-
presedc enddgena, ponto de vista também defendido por okis—
kal. Howen & cols. acharam mais depressio em familias nmas
quals depressio estd associada com newrose de ansiedade.
bGersh e cols. afirmam que a depressio neurdtica & mais =zeve-
Fa En Casos Nnos guals a ansliedade estd presente. Para  Lager
os transtornos avlontmicos s&o mals intensos nas depresshes
agitadas, carregadas de ansiedade. FPara Dowing & cols. an—
siadade @ depressio slo aspectos diferentes da mesma desoor-
dem afetiva. Schatzberg e cols. acham gque pacientss com  an-—
sigdade @ depress3io exigem tratamentos diferentes do  trata-
mento dado a ansiedads & depress#o guando isolados. fAkiskal,
em 1984, separa as duas entidades. Kendler e cols., eam 1986,
estudoun 3.798 pares de g@meos & verificaram gue os fatores
etiolagicos herdados sEo importantes na génese dos sintomas
do panico @ da depressdo.

A evitagdo Tédblics, comg vimos, & uma das mails oo-
muris complicaches que ocorre enbre os pacientes com  distdr—
bio de paEnico. O temor de lugares ondes se concentram  muitas
pEssoas comg dgrelias, cinemas, restsurantes, boites, esti-
dios de futebol, supermercados, shoppings, filas de bamco:; o
temor de viajar, especislimente de avi¥o, trem ouw Gnibusp; o
temnor de elevadores, Ldneis ou de atravessar pontes, os 1l
vam & modificarem completamente seus habitos de vida. Taserl s
dos socialmente, desencorajados ¢ &t desmoralizados, tor-

rnam—sg presas Taceis de sintomas depressivos  (Klein, 1981;
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Castano, 19833 Lesser & Rubin, 1984). Costumam sentir osci-
laghes de humor ao mudarem de ambiente & apresentam ideéias
de desesperangsa, pols o sentimento vago de ameaca  torna-se
censtante, produzindo  ruminagles e bkaira da auto-estima.
Fessoas que tinhbam ama vida normal em relacio ao trabslho e
convivio social; tornam-sg dependentes dos  familiares, au-
mentando a sensagdo de menosvalia (Loryell s cols.,1988y
Versiani e MNardi, 1989: Rubin e Lesser, 1970},

Gorman (1984) observouw uma taxa de suicidios maior
entre o% pacientes com Distarbio de FPEnico do gue =ntre a
populacio normal. O avtor enfatiza esxftranhar o dado, una  ver
gque as idéias de avho-exters'nio ndo sdo comumente externa-
das o sles.

Corvell e cols. (1982 e 19846}, encontraram elevada
taxa de morte por problemas cardiovascularess, entre o0s pa-
cientes com Disturbio de Panico, sxplicadas talvez pelo es-
tilo de vida sedentéario gue esses pacientes adotam em  decor-
rencia da depresg¥o. RAlém disto, zintomas depressivos & 0 an-
Bi0s0s costumas misturar—-se num  mesmo  pacients (Corvell =
cois., 1988;}.

Breler & wols. (1984), encontraram mais Depressio
Maior es pacisntes com panico e agorafobiz do gue emn contro-
les.

Filhos de pals com Depressiio Maior & ansiedade tém
maior risco de depressdio e ansiedade do gue filhos de pais

com Depressdo Malor sem pidnico (Leckman & cols., em 19834 .
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Fose estude foli revisado em 1990 por Hayef g cols., wvide
Epidemiologia. Na familia de pacientes depressivos ha S84 de
parentes de primeire graw com DP e distirbios de ansiedade,
sendo gque 2/% deles associados com  depressio  (Leckman &
rols., em 198IR). Loo, en 1984, estudou um grupo de pacien-
tes com DF, de ambos os sexos, & observou que 0% sintomas
depressivos acorrem independentemente dos fatores sexo e
condiclies sociais. Breier g cols., em 1984, encontraram 707
de pacientes com depressico malor entre 60 pacientes com  dis-
thrbio de piEnico. Aronson e Logue, em 1%87, observaram altas
taxas de desemprego, sensibilidade interpessoal,; instnia @
perturbacles do sono em decorrénocia de preccupagies, e de-—
presaio secundaria em pacientes com pénico. Moyes dJdr.s  em
1987, aftirma gue a desmoralizagdo dos pacientes com panico
se deve & atitude gque adotam quando recebem o diagndstico
medicon: " estouw dosnte 2 nada posso farer para controlar mi-
rhas crises Y. Weissman e cols., em 1990, confirmam os  acha-—
dos de Corvell encontrando altas taxas de suicidioco em pa-
cientes com DF.

Lesser & cols. (1988) estudaram 481 pacientes com DF
g evitaglio fébica. Concludram gue 31% deles apresentaram de-
nressio secundaria, e ssta, guando assocliada & 2 evitagsn fo-
bica, contribui para a gravidade do DF. Pacientes com DF e
Depressdo Malor tém sintomas mals severos do que agueles ocom
Depressio Maior apenas, respondendo menos  bem  saos  antide-—

mreasivos (Grunhaus, 198d). Corvell & cols., em 1289, reali-
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zaram estudo comparativo entre paclientes depressivos  com
atagues de péEnico e pacientes depressivos sem atagues de pa-
nico. Concluiram que n3o had um continuum  entre depress3o e
FaAnico, sendo que os sintomas depressivos s¥o mais  intensos
o primeiro grupo @ o prognéstico do tratamento & pior. Os
dados psicopatologicos s¥o concordantes com os  achados de
estudo semelhante realizado por Maler 8 cols., 1990, Klee-
maryem 1990, afirma que o risco de comorbidade entre Depres-—
sd0 Malor e Distarbio de Panico & de 18,8%.

Em nosso estudo n¥o howve ritmo  circadiano  para o
aparecimento dos atagues de panico, a ndo ser om  poucos ca-
s0s, ao contrério de estudo realizado por Caetano (1984). em
nosso meie. £ isto pode ter sido devido ao nivel culturad
baivo de nossa amostra, gue teria prejudicado o snitendimento
da quest¥oc formulada. 0 inicic do presente episdadio n¥o foi
diferente entre os pacientes com FVM & sem FVM & a freolén-—
cia das crises foi bastante alta, apontando para a gravidade
do disthrbio na maioria dos pacientss, j& gue mais da metade
apresantouw mais de duas crises por semana e em 20 camns

20%) elas eram didgrias. 0 stress emocional foi o fator pre-—
cipitante, apontado por 72,5% dos pacientes. Importantes
achados foram as corigses precipitadas por refeiches copiosas
@ apos noites mal dormidas. Estes Gltimos dados s3o origi-
rais na literatura, segundo nossa revisdo, e ndo sabemos  e@x-
plica—-los guanto & etiopatogenia. Leventariamoms a hipotess

do cansago, provocado pela noite mal dormida, produzir dess-
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guilibrios em nzwotransmissores, mas izto nMo Foi  testado.
Ow entdio, que a instnia seria um sintoma decorrente de  uma
crise de pdnico que terminaria por eclodir no dia seguinte.
Leses dados foram encontrados ac acasg, istoc @, nAo faziam
parte do interrogaiorio sistematizado rno protocolo inicizl.
Gom a repetigiio dos resultiados houvemos por bem  inclui-los
na  pesgquisa, interrogando  todos os  pacientes, inclusive
agueles gue ndo o foram na primeira entrevista.

As crises de p&nico, apbs refeigBes copiosas. tor-
naram-se um dado novo em nosso  estwio. Pela sspontansidade
tda quelira e pela repeticio com que fol referida, nEo nos e
Fece ser devido ao acaso ow & coincidéncia.

Romaldini, em 1784, descreve corises de cefaldia,
tonturas, distarbios visuwsie & labirinticos, suwdorsse, pal-
pitagles, dificuldade de concentraciio e memdria, tremcres
finns, foblas, pénico, sonolénciaz ow instnis e diarrvéia que
coorrem apts refeliclies ricas em carboidratoz, relacionadas
com hipoglicemis pbs-pramdial.

Fermutt (citadoe por Romaldini), em 1974, refere que
o8 sintomas da hipoglicemia pés—prandial est¥o ligados & es-
Limulagdo do sistems nervoso simpatico, explicada por reaglo
hipoglicémica gue ocorre 2 a 4 horas apés a ingesta de car-
bohidratos. O autor descreve os sintomas: taguicardia, pali-
der cutdnea, sudorese, tremores, nervosismo, cefaléia e pi-
mico.

Feling {citado por Romaldini}), em 1979, demconsirou
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que a rapida diminuwiglo das taxss de glicose no  sangue pro-
duzem aumernto de adrenalina & noradrenalina no organisso.

Romaldini estudou 184 pacientes com & idade entre
17 & 70 anes. Fealizow teste de tolerdncia oral & glicose,
glicemia & insulinsmia detersinads por radio inunoensaio an-—
tes e depols de 60, 1320, 180, 240 & 300 minuvtos, apbs &  in-
gesta de 100 mg de glicose. Ocorreram sintomas em 45 Z5%
dos pacisntes com hipoglicemia reativa & 62 (347%)  com curva
de tolerdancia & glicose plana. B8 principais gqueixas foram
cefaléia, tonturas, sudorese, palpitagles, tremores e pani-
Ch, gUE ocorreram 2 oa 4 horas apis a ingesta de glicose.

A provavel causa da hipoglicemia reative seria o
hiperinsulinismno, embora nesse sstudoe as  taxas de insulina
tenbam se mantido normais. O pico da insulina costuma ocor-—
rer na sagunda hora do teste de tolerd&ncia & glicose, talvez
devido a secreclo exdagerada de horm@niocs gestrointestinsis,
en sspecial os polipeptideos gue inibem a secrecio gastrics.
Uuitra explicacgdo seria a alteragio da captacio da glicose
peic figado & sua distribuic¥o pelo sistema porta. Durante a
ingesta de glicose hA rapida remoc¥o ds glicose pelos teci-
dos periféricos, snguanto a absorcio da glicose intestinal
continua, provocando dissociaglo entre a glicemia arterial e
vennsa (Romaldimi).

Nossos pacientes apresentaram as crises /7 hora a
I hora apGs as refeigles copiosas, portanto mais  prematura—

mente do que oz sintomas da  hipoglicemia pas-prandisl. @&



queixa inicial deles fol palpitacio,{em B85% dos CREOH] &
"sensacio de estOmago cheio e gases” (BOY). No trabalhe  de
Fomaldini as paipitagles surgem em 53%  dos CAaBE,  enguants
o sintomas principais foram cefaléia (F1%) ., tonturas {E9 %)
e disturbios visusise e labirinticos (72%). N¥o houve o 2 cui-
dado, no nosso sstudo, em detalhar os  alimentos queE  codngau-
nham & refeicles copiosas de nossos pacientes. Por isto, &
impossivel afirmar gque eles ingeriram grandes guantidades de
carboidiratos. Mas isto @ bea provavel. fesim, julgamos gue
os pacientes que se gueixan de crises de panico, apos  refesi-
cBes copiosas, devem ser melhor investigados & a hipdtese de
serem portadores de hipoglicemia pos-prandial deve ser afag-
tada, Desta maneira, discordamos de Gorman (19849 Que  reco-
menda NEo serem Necessidrios  exXanes complenentares para  se
medir a glicemia em pacientes com distarbios de pénico, ro-
tineiramente,

NEo registramos, com freguéncia significativa, fa-
tores gque pudessem proteger os pacientes dos atagues de pR-
nico.

Na historia pré-morbida chamamos & atengo para  a
enurese notwna, fobia escolar @ o fato de 173 deles j& te-
rem realizado tratamento farmscolégico. Contrastando com o
dado de &7,53% gue ndo  teve nenhum  antecederte pré-morbido
importante. Esses resultados nos mostram gue os pacientes
estudados tinham, a maioria deles, algum distarbio peicopas-

tolégico antes do inicic do quadreo de P, A fobia escolar o
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indicador de ansiedade de ssparaciic & foli relatada =m  15%
dos casos. A @nuress notuwrna, provavelmente ligada a sstados
de ansiedade na inf&ncia, ocorreu em 22,359% dos casos. Borman
(1984) cita os estudos de Klein gue a ansiedade de separacio
estd alterada nos pacientes com pinico., @ observouw o fentime-
e sa 20 a S0% dos casos estudados, havendo melhora deste
sintoma gquando &8s criangas foram tratadas com triciclicos.

Mos antecedentes familiares o dado mais  importante
fol o alcoolismog, relatado em 3 {43%) familiaress do sewo
masculiing, entre os oitenta pacientes estudados. De fato, o
abuso do alconl fol relacionade,. em diversos estudos, aos
quadros fabicos & ansiosos (Winocur e Corvell, 1991). Harris
£ cols. {(1783), observaram gus os quadros agorafobicos =3o
fatores de risco para o alconlismo. Huadrio (1984 estudou
na Australia e N. Zeldéndia a forte correlaclio entre familias
de pacientes com agorafobia, do sexg feminino, e alcoolismo,
durante Lrés geragiies. Breier @ cols. (1984 encontraram 17%
de casos de alcoolismo entre &80 pacientes com DF. Cowley e
cols. (1989} encontraram uma comorbidade de 78Y% de pacientes
com DF g alcoolismo, sendo gue DF & encontrado em  Z1% 0 dos
alootGlatras e a taxa de agorafobia varia de 12% & 41%. Maver
g cols. (19907 afirmam que o alcoolismo aumenta o risco para
o pEnico entre parentes do primeiro grau e filhos de pacien—
tes Ccom panico.

} alcoolismo desempenha papel importante no excesso

de mortalidade srncontrado entre pacientes adultos  jovens do
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sax0 masculino.{Coryell e colg., 1982}

Cowley & cols. {(198%) chamam a atengHdo para a pos-—
sibilidads de se realizar o disgnéstico precoce de pErico,
através da infusio do lactato de sodio, nagquerles pacientes
culios sintomas ndo estXo evidentes por estarem misturados
com os do slcoolismo. Russel e cols. (1991), observam que &
infusiio do lactato permite também o diagnostico de panico-
sen-mnedo em pacientes alcobdlatras.

Versiani e Nardi {(198%9), em rnosso mein, citam em
suas observacles vArios pacientes gue fazrem useo imoderads  do
dleool quando pressenten um atague de panico. Lembram gue o
aleool pode bloguesr os stagues, mas durante a abstin@ncia o
pauiente volta a se sentir tenso &  insesguro podends  sofrer
crises de pénico, reforgando o habito aleodlico.

Nido apenas o Alcool, mas Lambém o consumo de cocai-—
na & maior entre pacientes com pénico de gue na populacHo
garal {Anthony e cols., 1989).

Os escores para ansiedads foram elevados tanto na
Ezcala de Hamilton quanto no Teste de Sheshan parte I, para
ansliedade endogena, € baivos na Feoala de Sheehan parte 11,
para ansiedade exdgena (sequndo denominagdo do autor). Estes
dados estido em boa concorddncia com o encontrados por Casme
tano, 8m nosso meio, em 1984,

Na nossa amostra houve diferencas entre os resul ta—
dos da Escala de Sheehan parte | nos subgrupns  PVMi+) e

FyM{-}). Julgamos gue o motivo foi o baixo nivel de escolari-
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dade desses pacientes, gue deve té-—los ismpedido de dar res-—
postas adeguadas, Ja& gue e trata de uma escala subjetiva e
rdc cbietiva, como a Escala de Mamilton, quando o escoress
foram uniformenente distribuideos pars ambos os  sub-grupos =
bastante elevados.

Us testes de agorafobia e * evitagiio de situaghes
que o apavoram " apontaram para resultados elevados. Come a
maiorisa dos pacisntes pertencia ao sexo feminino & edxsrcia a
profisedo de donas de casa & por  apresentar um  perfil  de
baixo nivel soOgio-econtnmico, a repercussip em  suas ativida-
des habitusis 8 socials foi atenuada.

Diversos estudos correlacionaram a epilepsia com  a
depressdo ou a ansiedade.

Mulder g Delay (1952), descreveram distarbios men-
tais em 62 pacientes, sendo gue o sintoma mais  comum  foi a
ansiedade, presente em 36 pacientes. A depressio foi a sin-
toma gue apareceu em segundo lugar, presents  em  1é pacLen—
tes. Na décads de zmessenta Roth & Harper realizaram estudo
para diferenciar epilepsia  temporal e piSnico. Encomtraram
disfasia, avtomatismos psicomotores e generalizagdo das cori-
see sntre os epiléplicos temporais, mas ndo  encontraram es-
ses sintomas, nem alteragles de EEG. nos pacigntes com  péni-
co (Lopesz-Iibor Alino, 1972).

Trimble = Bolwig (1988) realizaram revis¥o biblio-
grafica gue exporemos a seguir: Cwrie e cols., (1971), estu-—

daram bbé pacientes com epilepsia encontrando 127 (19%) com
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ansiedade & 71 (11%) com depressio.

HMancok & Bevilacqua (1971), descreveram 4 pacientes
o sexo feminino oue aprasanfaram quaixas fde ansisdade, de-
precsiic, associadas com tremores, vertigens, amnésias, sum-
bidos e dor de cabega, com alteracbes do lobo temporal.

Dalby (1971}, encontrou 58% de anormalidades psi-
quiatricas em estudo com 93 epilépticos, com predominio da
depressdo & ansiedads,

Taylor (1972), descreveu depressio e ansisdade e
pacigntes com traumatismo cranio—-erncefalico. Mel 1o (19747,
descreveu depressiio em criangas epilépticas. Eetis (19747,
estudou 72 pacientes epilépticos internados em hospital psil-
quiatrico, encontrando depressiio em 22 pacientes (31%).

Gunm (1977, sncontrou depresafio entre 158 prisio-
nelros com epllepsia, sendo moderada sm 19 casos (2272, gra-
ve em 54 (46%) comparados com 16% e 11%, respectivanente, am
controles.

Bezar @& Fedio (1977}, descreveram sindrome inter ic—
tal do lobo temporal caracterizada por sintomas nbhsessivios,
circunstancialidade, religiosidade & medo. O foco temporal
esguerdo foi correlacionado  com  distOrbios da  ideacio e
agressividade, o direito com distlrbios emocionais = medo.

Fond (17981}, afirma gue 1/3 dos pacientes com e -
lepsia sofrem de desordens mentais, especialmente ansiesdade
e depress3o. Betts (1982), descreveu auvtomatisme psicomotor

en um paciente eplléepltico que se suicidouw cortando o 2 pesco-
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Gresenberg (19841, descreve 4 pacientes com corises
parciais complezas gue se  indiciam  por  preocupacles com &
moerte, acompanhados por periodos de ansiedade, terror, medo,
agitacio & depressio.

FRoy {197%), avaliouw 42 pacientes epilépticos inter-
nados usando a Escala de Hamilton para a Depressiio, encon-
trando 23 com sintomas depressivos & 0 mails histéria de  de-
pressdc no passado, contra 17 nEo depressivos. Os grupos ndo
se diferencizram pela idade, duragdEo da doenga ow  tipo de
epllepsia.

Nielsen & Krigstensern {(1981) avaliaram 42 pacientes
epilépticeos temporais encontrando depressio em  malior  nomaro
entre o5 temporais ssquerdos do gus Ros direitos. dJa mesmos
reswltados oblteve Perinol (A283), numa reaplicacio desse eg-
tudo.

Whitmarn (1984} encontrou doencas cardiacas, asma,
reumatismo B sintomas semnelhantes aos de panico em 309 epi-
lépticos, utilizando—-se do MMPI.

Dodrill & Batzel (1986) compararam 17 estuns  usan—
do os mais diversos tipos de medida, inclusive -~ FMPI.  Ob-
sgrvaram que os epilépticos tdm ma.= distdrbios esmocionais @
problemas pslguidc-icos do gue os conbtroles normais, mas  nAo
descreveram diferencas nestes aspecios entre os  tenporais e
putras formas de spilepsia.

Sehofield & Duans (19H6) estudaram 30 pacientes ocom
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gpilepsia temporal, encontrando 4757 de depressio assocliada.

A ansiedade fol o sintoma mals proesminents  em pa-
cientes com epilepsia tesmporal, para Hrodsky & @ cols. {imn
Stein M. 1984}, gque relataram 10U casos assim descritos s ]
deles com atagues de panico tiplicos, gque pioravam com O WS
ge neuwrolépticos, droga reconhecida por dimineir o limiar
convulségeno.

A tagricardia ictal, sintoma freglente entre pa-
cisntes com padnico, pode ser uma das manifegstacles da orise
da lobho temporal o bem  oomg modificacles auvtondmicas ssame-
lhantes &% gue ocorrem Mo pEnico (Stein., 198&4).

Robertson {19287) encontrouw depressio & 2 altas tasas
de ansiedade, hbostilidade, avto-critica severa, sentimentos
de culpa & awtopunigio e newrcticismo em pacientes com alte-—
ragies eletroencefalograificas do lobo temporal erntre &4 pa-
clentes. 23 Linham historis familiar para depressiio ¢ 16 pa-
ra owtrosg distdrbios mentaise, inclusive ansiedade.

O estudo eletroencefalogratico dJde pacientes psi-
quiatricos ganhou interesse desde gue Floe-Henry g cols.,
(1%97&), encontraram alteragles no EED de psicéhticos, MR ma—
lidades, afetando o lobo temporal esguerdo, foram descoritas
rna esquizofrenia, & em ambos os lobos temporais ou mals A
direita nas dosncas afetivas. fAbrams @ Tayvlor, 197% também
gneontraram aliteraches no lobo temporal & esguerda. na es—
guizatfrenia. & na reglido parieto-cocipital, predominantemsn—

te & direits, em 101 pacientes maniacos. Fara Dewan o
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cols. (1988) 174 a 234 de pacientes com doengas afetivas bi-
polares apresentam alguma anormalidaede mo EEGS.  Flor-Henry
cols. postularam que, nes psicoses, ha um aumento da  descr-—
garnizagdo no hemiefdrio direito {(menor nas doengas afetivas
& maior na ssgquizofrenia)l, jﬁﬁtamaﬁte com  desorganizaciEo do
hemisfério ssquerdo (na mania & na esguizofrenia, sendo  mb-
Himo na esguizofreanial.

Em relacgio ap Distdrbio de Pédrica, diversos auwtaores
levantaram & hipotese de um parentesco com Doengas Afetivas,
enbora até agul nada pudesse comprovar uma eticlogia  corwm.
For outro lado, inameros paclentes com DFP mostram evidéncia
concomitante de convalaeles e podem melhorar com o wuse de  an—
ticonvulsivantes (Gorman, 1784). 0 clonazepam tem ag3o  com-
provada na disfunglo do lobo femporal e tem-s¢ sostrado uma
medicacio alternativa  para as corises de panico. Gorman
(1984}, relata que o uso do Diarepam E.V., antes da  infusiy
do lactato em pacientes vulneraveis & ssta droga, impede as
crizes e panico. A carbamarzepina & efetiva no tratamento da
gepilepsia & das doengas afetivas. Uhde & ocols. (1988) usa-—
ram-na em 14 pacientes gue apresentavam  ataques de panico.
Destes, apsnas um obleve melhora significativa, embora os
sintomas de ansisdade tenham diminuido em guase todms. 00 au-
tor, apesar dos resultados, n#o descarta a hipdtese de  uma
etiologia comum paira DPF e epilepsia temporal.

De fato, as crises epiléptiasz do lobo temporal se

assemelhan ags ataques de pimico por serem paroxisticas, de
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curts SuragEo, apresentam grands variedade de sintomas  auto-
ramicos e freglentes alteragles do tipo despersonalizacio e
desrealizacan. Sheehan & cols. (1983%)  ja& haviam chamado a
atenciio para & semelhanga, lembrando que apds a crise os pa-
cientes com DF podem ter longos geriodos de normalidede, co-
mo ocorre oom oS epllé#pticos. Aldém disto, muitos epilépticos
temporais gusixam-se de medo. como parte de suass crises.
Intmeros achados newofisioldcicoes confirmam a hi-

potess. Desde os trabalhos pioneiros de Fenfield e Jaspers

—

(1725H) =mabe-se gue as alteracgles do lobo temporal & do sis—
tema limbiceo podem ser reproduzidas por estimulacio elétrica
do cortex cerebral, produzindoe medo em seres humanos @ 0 ou-
tras diferentes enogies. Gloor & cols. (citado por Dewan,
1988) mostraram gque a estimulag3co do sistema limbico, duran-
te cirurgia para epilepsia, produz fregldentements a2 sensagdo
de medo. A estimulagdo de oubtras areas cerebrais ndo prodous
medo. Da mesma forsma, Graet (17846) afirma gue os  atagues de
pEnLeo sHo senelhantes aos obltidos por estimelagio eldétricas
de areas cerebrais aversivas & respondem & iAnibidores de
captagio 5-HT.

Lihde & Kellner (1787) & Bowlenger & cols. {17E0)
levantaram a hipdtese de btaver uma disfuncio bésica no sis—
tema limbico, em pacientes com DPF, que poderia ser agravada
pela aclic inicial dos medicamentos triciclicos. Esta piora
inicial serisa explicada por uma hipersensibilidade dos re-

ceptores. Gentil Filho (1986) acredita gue entra em Jogo "
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uma supersensibilidade de receptores, ssguids de dessensibi-
lizagdo ou de fendmenos equivalentes & nivel pré-sinaptico".
Alem disto, como os atagues de pénico podem ser precipita-
dos pela agio de drogas como & ioimbina, lactate de sédia,
pela inalagiio de Clz e mudarcas de pH, Sentil Filho RrOpeg
que a diferenga entre os pacientes com DP & pessoas normais
geria uma quest¥o de limiar mals baivo. Uma esplicacio and&-
loga do que oncorreg nos  pacientes epilépticos, ocujin ilimiar
convulsivo & mais baixe do gue nas pessoas normais.  Além
disto, a procaina, uma subst&ncia ativadora do  sistema Lim—
bico, pode provocar episédios de medo e panico em seres hu-
MAanos, CoOmo vimos.

Feiman e cols.(1984) desenvolveram interessanie in-
vastigagdo com B pacientes com DF, vulneraveis X inducio  das
crises de panico atraveés da infus%@o de lactats de shdio,
comparando-os com 8 paclientes n¥o vulperaveis -  totalizando
1& pacientes com DF - & 25 individuos gue serviram coms  con-
troles normais. Utilizaram a tomografia por emissio de ot
trons para mediv o metabolismo, o fluxe sanguirea, o  volume
sanguinen < ﬁ consumg de Qe cerebral. Encontraram alteraches
estatisticamente significativas na regilio parahipocampal &
direita, dos pacientes com DF, vulneraveis & infus¥o do  lac-—
tato de sbédioc. Houve aumento da atividade neuwronal, do fluxo
sanguinec & do metabolismo cerebral. fs alteracties foram de-
tectadas conm os pacientes em repouso, fora das crisss de ¥

Moo .
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Ediumd e cols. (1987) estudsram um grupo de pacien-
tes com atagues de panico & anorsalidades eletrosneefalogra-
ficas. Emses pacisntes se csraciterizavem por apresentar  se-—
vera desrealizacdo e muitos sintomas avitomdmicos durante as
crises, intensa instabilidade durante, imediataments antes
ou depois das crises, & ndo desenvolviam fobias, embora pre—
feriszem permaneceyr isolados por periodos longos de horas  ou
diag & nunca perdiam a conscigncia. As anormalidades eleiro-
gncefalograficas foram encontradas nos  lobos  temporais  do
hemisférico 3o dominante, ou ambos. U mesmo autor descreve &2
casos de pacientes com DF, n3c complicado, que tinham EEG
normal.

MNa nossa investigagdo encontramos apenas um  pacien-
te com EEG anormal. 6 expsctativa de se sncontrar diferentes
alteragiies eletroencefalograficas, mormente nos lobos tempo-
rais, ndo se confirmow. Esse dado estéd de acordo com  estudo
realizado por Uhde @ cols (1987). Oz awtores estudaram 1B
paclentes com DF que apresentavam crises noturnas de  panico.
Huinze EEGs fToram normais, 1 EEG apresenton  baixa voltagemn
irregulay & 1 lentificacio inespecifica. Mo foli grncontrada
nenhuma anormalidade fooal.

Nosso interesse pelas taxas de lipides no plasma de
pacientes com DF fol despertado pelos estudos de Hayward e
cols. (198%), nos Estados Unidos. Os autores sncontraram  43%
das pacientes do sexo feminino com elevacio de colesterol,

gue excediam &gn FH4 os valores normais para o ssxd e 0 idade
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naguele palis. Este estudo, pelo gque sabemos, n¥io fol repli-
cado. Em nosso meio ftambém ndo temos conbecimento de  pesgqui-
sae neste sentido, dal a importéncia dos nossocs dados, gue
Julgamos originais. Além disto, a elevacgio do colesterocl po-
deria explicar o excesso de mortalidade entre pacientes com
DF (Corvell & cols., 1986).

Hayward & cols. afastaram dois motivos que podeciam
Justificar o aumento do colesterol: excesso de peso e uso de
peicotropicos, atravées de estudos controlados. Ficaram com
a hipGtese que envolve o sistema nervese simpatico. & cada
descargs simpatica haveria um aumento dos  1ipides plasmati-
s pela alteragio da atividade lipase/lipoproteina. De  fa-
to, a fregiéncis dosz atagues de piniceo estava correlacionads
com o aumente do colesterol total e do LDBL, nas mulheres.

Em rosso estudo o colesterol total foi elevado es
2% pacientes (31,23%), sendo 18 FYM{+) (L6, 74y & 7 PVYH(-)

22,.9%) (F=0,9373. Destes, 7 s3o homens. Das 20 mulheres 2
téem idade superior & 60 anos. As demsis  sdic adulito-jovens,
com idade media de 31 anos. A elevagdo das taxas de coleste-
rol, nestes cascs, guarda provavel relag¥o com o Distdarbio
de Fénico. Entretanto, nas 21 pacisntes {(260,2%). 60#Ho  houvse
rerhum caso gue excedescse a taxa de 230 mg/lo0 ml  de sangue
(o indice normal, adotado pelo laboratério da FOM-UNICAME, &
de 200 mg/lo0 ml de sangue), enquanto as taxas de  triglicéd-
rides foram normais na dgrande maloria dos casos.

Desta formz, nossos dados sstio parcialmente em  de-—
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wacordo com os encontrados pelos pstudos ploneiros de Hay-
ward & cols., nos Estedeos Unldos. FPodemos afirmar gue ha  uma
tendéncia em se elevar as taxas plasmaticas do colestercl em
neossas paclientes, mas nua nivel mais baixo do gue os BRcon-
trados no estudo americano, que foi de 7I3%, e num namero  mee
nor e paclentes (26,24 No nosso contra 43% nog de Havward =
cols. ). & hipbtese gue estes autores levantaram para expli-—
car esta elevaglio (fregdéncia grande de corises de panico),
nEc @ satistTatoria. & possivel que os fatores alimentaclo =
vida sedentaria tambem contribuam. Meste sentido © mister
lembrarmos gue as pacientes de noesso estudo s3e domndésticas,
2 osuwa grande maloria, e continuaram & exercer normaloente
zuas profissies, comg vimos. & possivel gue as repercussiies
sobre o modo de vida das pacientes de Hayward @ cols., que
eles o detalham em sew trabalho, seiam diferentes das gue
gncontramos o Nosso meio.

8 assunty & imtrigante & n3o estd absolutamente en-
cerrada, continuando a merecer nosssa atengdo, dado a sua  im—
portancia quanto ac prognéstico & evolucHo das pacientes  com

Ao .
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V. C O N C I. U S O R S

Mo distinguimos, em nossa amostra de oitents  su-
Jeitos, dos quais 49 com prolapso (61,25%) & 31 semn prolapson
(38,754) . os pacientes PUM(+) e PVYM{~) em relaglo A4 idade,
estado civil, nivel de escolaridade, condigldio de estarem ou
ndo exercendo a sua profissBo, procedéncia e naturalidade.
Guanto ao sexo, gue testemos em conjunto, ndoc houve diferen-
ca significativa (#¥=0,733 e p=0,403}, mas uma a b atn Talinl af it fut
maior de sulheres com prolapso. NEo os  distinguimos tambémn
gm relagio & gueixa principal e sintomas gue ocorreram  du-
rante as crises de panico, & n¥o ser pelas palpitacles, des-
personalizacdo & desrealizacHo, e sensaclo de cabega pesada,
que foram mais comuns entre os  pacientes PYM{+), mas gue
tambam estavam presentes com menor freguéncia entre os pa—
clentes PYM(-).

N#o houve diferengas significeativas, também em  re-
lagio & frequéncia das ocrises, o tempe de inicio do presente
epishdic, fatores precipitantes ow de protecSo das crises de
panico, complicsaglies, histdria pré-mérebida & antecedentes
familiares.

Em relac¥%c & Escala de Hamiltomn para 6Gnsiedade am-

hos os grupes apontaram altos escores de ansiedade & 2 ndo
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houve diferengas significativas. A Escala de bheshan, parie
IT, para ansiedade exbgena, apresentou baixos esCOres pard
ambos os grupos e também ndEo  houve diferencgas significati-
vas. Ja& a parte I da mesma Escala apresentou alitos esoores,
denonstrando haver elevados niveis de ansisdade endogesna,
mas 0% resultados nEo Toram uniformes para ambos 0s Qrupos.

e exames complementares mnostraram gue ndo  houve
alteracBes sletroencefalograficas em nenhum dos  grupos, Com
edcessadn de um caso entre os pacientes PVYMi(+). &5 taxas de
triglicérides foram normals na grande maloria dos casos 2
houve am aumento moderado de colestereol em cerce de 1735 dos
casos, distribuindo-se uniformements enbrs o pacientes
FVM{+: & FVM({—-).

Horman e cols, (1981) estadaram pacientss com F e
FY¥M, encontrande & idade media de 41 anos. Hartman e cols.
{1982 I3,4 anos, em astudo que envolved 141 pacientes ocom
FWi. Weinstein & cols. (198%) encontraram 39 anosz;  Giannini
e cols. {1984} 34 anos: Boudouwlas & ools.{1784) Ax.E anos:
Venkatesh e cols., 37 aneos (1780). Cowan e Fve{l?8%) encon-
traram & ldade média de 30 anos, en estudo reslirzado com  pa-
cientes exclusivamente do sexo feminino e Castano (1984) en-
controu a idade de ZB anos am 0% dos pacisntes de ambos 08
sexos com FYM estudados.

Brinberg e cols. (1987 encontraram média de idade
de 37 ancos en 240 pacientes cos PYM. Savage & cols., citados

pelo autor, observaram gueda de prevalénclia em relagiic ac
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aunento da Taixa etéria, no sexe feminino (17% sntre 20 a 29
anos, /7074 entre 30 a 39 aneos e 1,84 entre 70 a 79 anos). Eo-
tibash e cols., citado por Grinberg, observaram gque ocorre
varliagdEo inverss no homem. Todavia, a relagio de PYM femini-
na/masculing continua a ser 3:l apds os &0 anos  de  idade
(Grimberyg,. 1%87). Roso @ Ccols. (1987} petudaram  pacientes
com paEnice com idade entre 1B e 50 anos. Harris e ools.
(1983) encontraram a ildade média de 38,5 anos para a agora-
tobia e de 41,8 anos para o pEnico. Ballenger (19B7) afirma
que a idade média do panico esté entire 1% & %0 aros. Castag—
rna {1987) encontrouw gue em &4,4% , de 273 pacientes com DR,
& primeira orise de piAnico ocorrendo entre os 2L s 3% anos.

Em rnosso estude encontramos & idede média de 354
ancs, para os BO pacientes com  paEnico estudados, FOVM (=35
arnos @ FYM{-)=34 anog. (Teste de Student, t=0,321, NS para 77
GLY . MHouve, portanto, boa concordéncia com a literatura.

A maioria dos pacientes, do presente trabalho, &
constitulida por mulheres casadas 5% (&68,.79%) sendo 32 BYM{+S)
@ 22 FVM{-), &3,3% e 70,90 respectivamente, estando desempe-
rhando swas atividades profissionais  durante o 2 desenvolyvi-
mento da pesgquisa. Esses dados estdo em acordo com oe  encon-—
trados &m #studo semelhante, levado adiante por Castano, es
1984,

Houve uma grande predomindncia de pacientes do  sexo
feminino com piEnico sobre pacientes do sexo masculino. Crowe

e cols. (1983), afirmaram gue o risco de DF ¢ duas wvezes
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maior nas mulheres, do que nos homens. 0 risco de  se &ncon-~
trar paclentes do sexo feminino com agorsfobia, mas  famlilias
de pacientes agorafobicos & de 4%,5%%,. contra 17,4% do sexwo
masculing, & de 4&,3% de mulbheres corntea 17,4% de homerns com
DR {Harris & cols., 1983). BOY dos pacientes que s8  apresen-
taram no ambulatério pels primeira vez, com diagndstico de
pariico, & composto por mulheres. Moran e Andrews (1988) ci-
tados por Ballenger{l1987), levantaram a hipbtese de DP  ser
decorrente de alteracio no cromossoma X, ao encontrarem 119
mulheres & apgnas 33 homens, num total de 157 pacientes com
pdnico estudados. Os autores levantaram ainda & hipdtese de
que a distribulcdo seia mais equitativa, entre ambos os  se-
#os. Todavia, motivos culturals lsvariam azs mulbheres o BT
sentarem taxas mais elevadas de ansiedade, emn decorréncia
das crises de panico, buscando auxilio no  tratamento  meédico
com maior fregiencis do gus oz homens. Este dado wplicaria
a grande predomingncia das mulheres (85%) entre os pacientes
com panico estudados no presente trabalho.

@ prolapso de valva mitral ¢ aproximadamente trés
vezes mals freglente entre as mulheres do gue entre oz ho-
merg (Channick e cols., 1981) citado Do Grinberg &
cirls. (19873 . Schatz & Chandraratna (1987%) afirmam que 6,04
das mulheres @ 0,0% dos homens s¥0 portadores de FvM, na po-
pulagHo geral. Liberthson @ cols. (19863 encontraram a privig--
porgaa de 2:1 para as mulheres. Davies e cols. (1978)  encon-

-

traram FVM em 5,27 das eulherss e 3,9% dos homens, @m estudo
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de necropsia. Bavage & cols. (1983) encontraram 7,5%% das  mu—
Theres e 2,07 dos homens em estudo ecocardiografico  com 4946
individuos .

Grinberg e cols. (1987) encontraram 57% de pacien-—
tes do sexo feminino, contra 437 do sexo masculing, com Fhip,
num estudo comparativo entre sexos realizado RO AOSSG  (eLio.
Aorelagdo homes-mulber sncontrada neste estude foi de 1,28,
mernor gque as encontradas em pesguisas semelhantes realizadas
por Focock & Barlow, e por Jeregsaty, que foram 2,57 s 1,77,
Fespectivamente (HGrinberg, 1987),

Castann (1984) diz gue os dados sugerem gue o FYH
idiopatico @ uma anormalidade herdada por gen  autossomico
dominante, semn penetracio no sexo masculino. 0 autor estudou
0 pacientes com PVM e destes 604% eram do  sexo  feminino e
EZb6A do sexo masculino.

Em nosse trabalho, as diferencas encontradas entre
os dados demograficos nos dois sub-grupos estudados, FPVM(+)
@ FVM({—}, n3o sio significativas. Iste nos permite afirmar
que 0s pacientes pertencem a um Gnico arupo de origem, Core -
tituwindo em seu todo uma populaciio homogénes.

teses dados preliminsres nos dio & idéia do  perfil
medio do paciente estudado. Trata-se de paciente do sexo  fe-—
mirting, adulto-iovem, casada, natural do estado de  Sio  Fau—-
lo, procedente da cidade de Campinas, S5.FP., e regiloc, estan-
do exercerndn a profissio & tendo um nivel de escolaridade

que n#Eo excede o primeiro grad.
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A gqueida principal & de grande  import®ncia  para o
gstudo clinico dos pacientes com DF, pelas caracteristicas
inerentes ao diatarbio gue eles apresentam. Via de  regra os
primeiros sédicos que eles consultam séio o clinico geral, o
rneurologista, o cardiclogista ou o gastroclinico.

0 gasto com sxamss complementares desgnecessdrios g
a daemnora em diagnosticé~los & tratéa-log corretamente, aumen-—
tam 0 risco do aparecimento de complicagles, perfeitamente
evitaveis. Nem sempre eles relatam com clareza as  suass  ori-
BEG. B oomum, logo apds a quelidra principal. os  pacientes
desfiarem wn ragario de gueixas que poadem ndio fazer sentido
para o médico que o esculkta. Fara iste contribui o baitdo ni-
vel soclio-culiural da amostra estudada, como vimos, gque &
representativa das condicles atuais da maioria de nossa po-
pulagdo. A ansiedade provocada por uwna nova consulia, na
gqual muitas vezes eles esperam o mesmo parecer decepclionarte
das outras de gue o gue eles sentes " ndo & nada "(orga&ni-
ce) . somando-se ainda a evitacglo fébica produrzide pele difi-
culdade de se relacionared Ccom wka pessos estranha - o médi-
co, o torpa ainda mais ansiosos e impreciszos no sew relato.

InGmeras veres o madico ¢ obrigado a realizar um
interrogatoric minucioso e dirigido, para realizar o diag-
nostico correto. Frestando aternc3o & gueixa principal ele
pode suspeitar, desde o inicico da comsulta, da possibilide -
de da gxistencia do pEnico e explorar os S&.0% sintomas. Neg-

te sentido julgamos gue estes dados da "queixa principal®
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poderdo ser valios.:. para o clinico e também parz o psiguia—
tra Aesavisado.

s queixas mals comuns foram palpitagio @ falta de
ar (i6,2%), falta de ar & dor no peito (18,7%) e dor no P
to & palpitaghes (18,7%).

0 coragso & considerado culturalments o  6rglio  cen-
tral das emcglies. O valor simbdlico deste oOrglc se deve a
percepsdn das modificaclies fisiglégicas de zeus movimsnitos -
aumanto da intensidade e/ou frequincia de seus batimentos -
frante a varliagcbhes afetivas de um  individuo (Brinberg e
cole. ., 1LWRSE).

Falpitaglies., taguicardiz, dor no peito, sensacio ds
opressio precordial s¥o sintomas comuns  gue  ogorrem tanto
nos estados de ansiedade quanto noes pacientss com  PYM (Hoa-
ben, 1984). Entretanto, ndo se sabe porque algumas pessoas
com FYM desenvolven esses sintomas, enguanto ouitras  sdMo ab-
solutamente assintomaticas. Além disto, ndo ha relac¥o entre
ng sintomas & o graw de prolapso (Weinstein & cols., 1982).

Farizser @ cols., (1978) pubRlicaram um casc de  PYM

e pacisnte  com distlrbio de ansiedade. Venkatesh =]
coles. (19490), encontraram 8 pacientes com " neuroses de ansis—
cdade " entre 20 pacientes com PFVYM, esm estudo controlado.

Fantor @ cols. (1980} encontraram 11 mulheres agoratfobicas

-

entra 20 pacientes com FVM contra apenas duas no  grupe  con-
trale.

Em 1978 Venkatesh estudouw pacientes com "meurose de

369



ansiedade”, conztatando, através do ecocardiograma, gue  40%
deles tinham concomitantemente PYM. Esses dados  foram  con-
firmados no infcio dos anos 80 por Crowe, Gorsan & 2 Eantaor,
amn estudos sesmelhantes, por Flannery e col. (1979 e Mavis—
zakalian (1983} que estudou pacisntes agorafébicos (Caestano,
1984} .

Shear & cols. (1984}, encontraram apenas B8Y ds  PFVN
entre pacientes com distirbio de paniceo. Liberlithson e
colse., {(198&), encontraram 34% emn estudo similar.

Em nosso meio Grinberg e cols., em 198%, encontra-
ram 40% de PVM assoclados ao distdrbio de péaErnico, sstudando
20 pacientes com PVM, sintométicos, e diagrnosticados pelo
ecorardiocgrama. Dagtano, eam 1986, encontrou 36Y de FVM  entre
G0 pacientes com distirbio de périico.

Alam da feregidente assocliacio entre FYM & ansiedade
outros disturbios pgiguidtricos sncontram-se também asscoia—
dos a esta patologia cardiacea. 0 FPYM & muito comum mas  doen—
gas afetivas, sendo mals fregqlents nas  formas bipolaress  do
gue nas unipolares, gquando comparados com a populacHo  normal
(Gianminl e cols., 1984). FVM foli encontrado mais em  pacien-—
tes com distirblios do apetite alimentar, anorsxia e bulimia,
o gue na populacio normal (Jobmston e cols., 1988).,

Bawdoulas & cols. {(1984) discutem se o PVM & conge-
guéncla do DF, ou se DF @ que seria uma complicagiio do  PYM.
Levantamos a hipbtese, sustentada Lambém por diversos  aubo-

res {(como Gorman, Klein, entre outros), de gue DF & PUM e3o
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o mesmo fentmeno, consequentse & wm distdrbio dnico, gque ge-—
raria ambos, localirzado no sistema nervoso  auténomo.  Borman
(1781}, por exemplo, abserveu gue tratamento  com  imipramina
leva & uma melhora de paclentes com FYM, inclusive observada
Nno ecocardlograma.

A gueida de palpitacies cardiacas tem sido wum  doe
sintomas comuns & PVYM & DF mna maioria dos esstudos. Sheeha- e
coals. (1980) encontraram palpitactes em 70 7% dos pacientes
com DF. Neves (1979), no nosso meic, relatouw #8I% 0 em  pacien—
tes com "neurose de angdstia”. Katerndahl (1984 & Anderson
(17280 &l,4Y = 8%%, respectivamente. Grinbherg e cols.
(1987), er nosso meioc, enconiraram palpitacties em 59,6% dos
FYM estudados. Curiati e cols. (1987) &60% em pacientes idosos
com FYM e Jorge & Buena(lgsd4) &&,.6% doz PVM estudados. Atea--
vés da induclo de ataques de piEnice, pela infusiico do lactato
de stdio, Fitts e McClure (1947) encontraram $3% de palpita-—
cles, Kelly & colg. (1271} 754, Boon & cols. (1971} 50% e
Liebowitz e cols. {(1784) &6&%. A dor toraxica, ou no  peito,
foi descrita em 37,94 (Bheshan e cols., 1982G ., &4,8% (MNe-
VES, 19757, 40,7% (Katerndahl, 1984) e &£8,8%  (4Anderson, 19E0)
de pacienltes com DF. J& entre os paclientes com PVM fpi des-
crita em D6,5% {(Grinberg e cols. 1987) 40% (Curiati e cols.,
1987) & 95,.32% (Jorge g Bueno, 1984). Através da  induci3ic de
atagques de pinico, pela infus¥o do lactato de sodio, apare-
ceuw  aem  &4%  (Fitts - Mcllure, 19867, SO% (el ly =

cols. ,1971), & B0% (Liebowitz & cole.,.l1984).
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A falta de ar & sufocagdo foi descrita  em P
(Bheeharn e cols.,198247, 35% (Boon = cols.,1971), 254 (an-
derson, 1980} de pacientes com pi#nico. F  S0,4% (Grinbery e
cols. ,1987), 404 {Curiati,1980), Q0. BY% {(Katerndahl. 19847 de
pacientes com FVM. As crises de pénico, através da  infusXo
do lactato de stdio, revelaram (] sintoma e T1YL
(Fitte-McClure,1967), 30% (Kelly & cols.,1971), S0% (Liebo-
wit: & cols.,1984) dos pacientes com péEnico.

RE nauseas Toram descritas em 82,5%  (Sheshan e
cols. 1982681, 37,54 (Neves, 1973}, 18,8% (Anderson, 1980 dos
pacientes com panico. A infusio do lactato provocow nausess
em 294 (Pitts-MoClure,1%67), 45% (Kelly e cols.,1971), Z2&%
{Ligbowitsz & cols.,12784) dos pacientes, durants as crises de
panico.

Em nosso  estudo  encontramos 3,74 de falta de
ar[FVMi+)=  97,9% & PVM{-)1=87%4], 77 . 0% de palpitacles
[FVM{+)=82,7% e PYM(-) = 598%]1, 48,742 de dor no pe il to
FFVM{+ =73, 50 e PUMI-) = 58%7. Bpenas o resultltade referente
ao sintoma das palpitaches fol sionificativamerts maior on-
tre os pacientes com prolapso do gue rnos pacientss  sem [ o
lapso (p = 0,0045). Istn se deveuw, provavelments, pela  ma-
neira comd selecionamos o0s pacientes, i& oue todos FEOCUT &
ram o ambulatorio de cardiologia esporntansamente, & com
guaixas cardlacas.

Ma nossa amostra ficou evidente gue a presaenca da

guaida de palpitacio recomenda a investigagiio para prolapso
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de valva mitral, embora ndo seja un sintoma tipico deste
distorbio 8 nen afaste, portanto, o diagndstico de péEnico,
sam prolapes.,

A naussas & desconforto abdominal ocorreram em 42,
5% dos pacientes [FYM(+; = 28,74 & FVM(-) = 48,3%1, & nio
foram diferencas estatisticamsnte significativaeas (p=0,.413).

Mossos resultados est3oc em boa concord@ncia com &
literatura. Entretanto, ndEo conseguimos distinguwir subtipos
de pacientes com panico, conforme estudos de Lelliot & Rass
{(1990). Estes autores distinguiram dois subtipos de  pacien-
tes com pEnico: agueles que apresentam quelras predominante-—
mente cordiorespiratorias (CRY, dagueles gue aprasentam
quaeixas predominantemente gastrointestinais (61). Us primei-
ros referem dispnélia, sufocagdio ou engasgeamento, palpilitaches
@ taguicardia, dor ou desconforto torakico e medo de morrere
por atague ouw colapso cardiace durante as crises de paNico.
Os outros referem desconforto ou cdlicas abdominais, teres—-
mo, diarrédia e medo de terem incontindrcia fecal durante os
atagues de pENLcw.

e auvtores compararan 0 dols grupos & 2 concluivam
gque 0% pacientes COR apresentaram significativamente idade
média mais elevada (40 anos contra 293, sintomas de malor
duragio, mais gquelixas som&iticss, Ghesessivo-compulsivas, tle—
pressivas, ansiosas, parandides e fobicas, como agorafobia,
fohia social @ sensibilidade interpessoal. Entretanto, os

ecscores que aediram os indices de comportamento céolera-hos-



tilidade foram ligeiramernte mais elevados entre oz 5BI., Os
pacientes CR apresantaram também baiva de plls significati-
vamente mais intensa, durante os procedimentos que  provoca-—
ram crise de pEnico durante o experimento. D autores medi-
ram a frequéncia respiratdria, a freqd@&ncia cardliaca, plly e
a ansledade subjetiva duwrante crises de panico induzidas pe-
la inalagiio de CUgz, hiperventilaceg o atraves de estimul agio
verbal, nas guails os pacientes vivenciaram situacBes Fébhicas
previamente selecionadas para cada um  delgs. A importdncis
desees dados seria a de tentar correlacionar esses achados
{e & sua possivel influgncia) com os casos de morte sdbita,
dos pacientes com panice {(Coryvell e cols., 19823.

Margrat em 1990, demonstrou gue pacisntes com DR
apresentam ansiedade antecipatdria suito mais intensa do  gue
controles normals, guando vivencliam a @ expectativea de wna
crige de panico induzida artificialmente. Os procedimentos
incluiram & hiperventilacHo, a inalaglo de COz & agente
stressor psicolagico. 48 pacientes com pEnico ¢ 4B controles
nmormais foram incluides no primeiro esuperimento. Metade de-
les, Tl informade ogue o teste de hiperventilacic tinha o
ohietive de produzir um atague de paEnico, a oubtra metade n3o
recebey nenhuma informacio. Somente os pacientes com  pEnico
que esperavam o teste bioldgiceo do atacgue de pinico desen-
volveram sintomas cardiovasculares tals cong slevaglo da
pressio arterial, da fregi@éncia cardiaca & aumento da  ativi-

dade elétrica dérmica & relataram significetivo aumento da
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ansiedade subietiva. Pacientes g controles gque R3Eo  vivencia—
ram a expectativa da orise de panico n¥o apresentasram ecosas
respostas.

O estudo foli repetido com 952 pacientes com pa&nico e
26 controles normais, sendo gue, desta vez, o agemnte indutor
de pénico vtilizado fol o Cle. O mesmos resultados  foram
obtidos, isto &, as crises foram eviderntes somente nos pa--
cientes, & N¥o nos controles, gque tinham a expectativa ante—
Fioyr de tée-las.

Outro experimento do mesmo antor, com o obietiveo de
servir come contraprova, foi realizado com 285 pacientes com
panico & 25 controles normais. Um falso "feed-back" aclstico
de seus proprios batimentos cardiacos levow a um  aumenito  da
ansiedade subjetiva 8 de sintomas cardiovasculares nos  pa-
cientes com pa&nico, mas n¥o nos controles Aormais.

Frisdland e kKeinan (19%91), observaram que pacientss
com pEnico apressntam freqidncia cardiacs, pressio arterial
@ atividade eletromicgrafica mais elevadas do gues pessoas
RGrmals emn repouss, ou quande submetidas 2 stress n3o muito
intenso gue n3o seja suficlente para produzir crises de p&-
nico.

Beitman estudou, em 1990, dois grupos de pacientes
cardioldgicos ambulatoriais. No primeire incluiu 104 pacien—
tes com dores no peito atipicas e encontrou  58% com  panico
entre 74 pacientes gue ndo tinham doenga coronariana & 2 53Y%

com panico, entre 30 pacilentes gue apresentaram doengs ooro—
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rmariana conhecida. Np aeguhdc grupo, deg 94 pacientes com  an—
gicgrafia normal, encontrou 34% com panico.

Figuaira 2 cols. em 1991, estudaram pacientes car-
diolégicos ambulatorials submetidos a teste de esforgo. Con-
cluiram gue 46,2% dos gque tinham dor precordial, sem doenga
coronariana, sofriam de pinico e 12,5% dos que esofriam de
doengas coronarianas apresentavam pinico, conbtra 9,7% dos
contraoles normais.

A importéEncie desses gstudos, em primeiroe  lugar, &
reportar a relagdo entre dor torddics e distdrbioc de  panico.
Em segundo, desonsirar os gastos excessivos pela realiracic
de milhares de exames desnecessdrios. Beitman estima gue  sfo
feitos 300.000 coronariografias por ano nos Estados Unidos.
Destas, Z0% sHo normais. Entretanto, 30 a 75% desses pacien—
tes contindam a ter suas atividades habituais comprometidas
@ continvan a uiilizar cromicamente medicamentos cardicologi-
cos. Muitos deles repetem novaments, depois de algum  tempo,
0e exames angiograficos,.

Beitman levartouw as seguintes hipHteses para  expli-
car a dor toraxica atipica: 20% deles apresentam  transtorno
de panico, Z5% angina microvascular, I5%40 dosngas do  esOfago.
234 de outros problamas (heterogénsos). O autor enfatiza &
importancia para os  clinicos, aormente os cardiologistas,
reconheceram pacientes com Crises de pRnico-sem—pinico, Com
nameros sintomas filsicos, especialmente cardiovasculares,

Fara Beitman Z2% dos paclentes ambulatorials com dor atipica
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nao anginosa, sem corpnariopatiass, e 41% daqueles cue  apre-—
sentan angiografias normais preenchem os critérios para dis-
trbio de piEnico-sen—pinico.

Fara concluir, podemos afiresr gue o correto cdiag—
nostico de DF evita consultas cliniceas & pedidos de exames
conplemeriares desnecessarios. entre eles o eletroencefalo-
grama, com notavel economia de gastos. Além disto, & insta-—
lagio precoce de tratamento adeguado evita também complica-
ces comuns ao piEnico, como a depressio sscundéaria, os  sine
tonas hipocondriacos e fabicos., 0 diagnéstico ¢ essencial-—
mEnte clinico e como o relato das crises nem sempre é claro,
por estaren comuamente mistwradas com oubtras Sintomas, 0 90 oxa-—
minador deve estar atento para as gueizas principais aue slo
freglentanente semnelhantes.

NZo pudemos diferenciar, em nossa amostra, pacien-
tes FPYM{-) dos FYM(+) pelos sintomas apresentados  ou pelas
conplicaclies comuns &ao pENico, & n¥o ser pelas gqueixas Fid o~
condriacas que sHO mals comuns no primeiro grupo e as palpi—
tagbes, despersonalizacio, boca seca @ cabega pesada que oo
mals comuns no segundo grupo. Entretanto, n3o pudemos des-—
cartar gue ¢ baixo nmivel culturzl de nossa amosbra tenha  si-

do um dos fatores ismplicados nesta distinglio.



VII. R E &5 U M QO

i. MEo pudemcs distinguar, em nossa anostra, 0% pacientes
com Distorbio de Fégnico puros, dos pacientes com Distlrbio
de Fnico mais Frolapso de Valva Mitral. & hipbotese de se
tratar de wum grupo Gnico, com  uma mesma g@fhnese, ndEo esti
afastads.

2. Fredoninaram pacientes adolto—-jovens, do sexo  feminino,
idade mediana de 34 anos, com baixzo nivel de escolaridade.

F. NEo houve impacto do DistdGrbio de P&nico, com & sem  FPVH,
sobre o erxercicic da profissdo que na& SUa maicoris era de

trabalhos domésticos.

4. fw guelxas principals mals ouvidas, foram, pela  ordem:
palpitacties & Talta de ar., palpitacgbes e dor no peito, @

falta de ar e doar no paeito.

9. Os sintomas mais comuns, rFreferidos durante og  atacgues  de
pEnico foram pela ordes: respiracdo curta, meacio de moricer,

palpitaces e dor no peito.

&. NEo houve distribulcio dos atagues de pEnico segundo um

it circadiano, na maioria dos pacientes.



Y. O pacientes de nossa amostra gueilxavan—se de crises  fre-
glentes. A maloria diariamente, seguidos por sgueles gue as
tirheam 1 oa 2 veres por semana, o gue demonstra a gravidade

do Distirbic de Fénico.

He O stress enoclional foi o fator precipitante dos  atagues
de panico, mals relatado, seguido em ndmaro bem  menor do
ewercicio fisico.

Y. A4 maloria ndo relatou haver faltores de proteciEo contra og

ataques de panico.

16, hs complicacglies mais comuns foram pela ordem: a agorafo-

Bia, a ansiedade e a hipocondria.

1l. Na historia pré-—morbida apareceram pela ordem de maior
freguéncia & enurese ¢ & Tobia escolar. 0 tratamento fTarma-—
coligico fol um recurso utilizado por grande nagmero  dos pa-
cisntes.

2. H Esrala de Sheshan parte I, para ansiedade endéoena
de Hamilton para ansiedade (global}) apontaram para eescores

elevados, atestando a gravidade do Digtlrbio de Fanico.

Ti. Grandg parte dogs paclientes apresentouw comportamento  de
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evitaciioc féhica.

14, Grande parte dos pacientes desenvolvew agoraftobia.

1%, D antecedentes Tamiliares malise comuns foram, pela or—
dem, o alcoolismno, o pRENLICD, & ansiedade, & depressioc @ 9 a

agoratobia.

l&, Houve um ligeirs sumentco do colesterol plasmatico nos

pacientes do sedo feminino de nosgsa anostra.

17. Este aumento de colesterol encontrado € baixo, em  rela—
CECc aos nivels relatados em um estuwlo semelhante realizado
por Havward, nos Estados Unidos. & hipotese fTormulada neste
GUitimo trabalho de gque a causa da hipercolesterolemia  esth
Felacianada apenas ag numers de crises de panico ¢ contesta-
cha. Fatores alimentares e de limiltacglico das stividadesz, le-
vanoo a wwm habito de vida sedent&aria, ndo podem ser descar—
tados & talvesr expliguen as diferencas entre s dols  estu-

o .

18. fAs taxas de triglicérides foram normais na  grande  malo-

Fia dos U paclentes estudados.

9. 0 EEG fol noraal emn todos os casos com edcessdio de  ape-

nas umn paciente.
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vVvi.1 s UM M A R Y

Im our sample, we ocouldn’t differentiate between
the patients suffering from Fanic Discorder from those suffe-
ring from Fanic Disorder plus Mitral Valve Proleps. The hi-
pothesis of desling with one sole group with one sole origlin
can not be dismissed. Female, young asdolt patients  in theis
mediarn thirties {about 324 vears old) and with a low level of
education prevailed. There was no effect of the Fanic Disor-
der with or without PMV on the patients’ work  which was
mainly housework. The most common  complaints were i the
following order: palpitations and breathlessness, palpita-
tions and pain in the chest, breathlessness and pain in the
chest., The most common symptoms refered to during the panic
attacks were in the following order: short breaeth, fear of
gying, palpitaticons plus pain in the chest. In most of the
patients it wasn t noticed the ococurence of panic attacks
accompanying the Circadian rhyithm,.

The patients, in our sample, were complaining  Trom
freguent crisis. Most of them did it daily while some of
them once or twice & week. That shows the gravity of panic
disorder. The emcticnal stress was the most reportecd causing
factor of panic attacks, followed in a very small nomber by

phvsical sxercise,. Most of the patients didn’ bt reoort  haviog



any protection factors agains®t the panic asttacks. The most
compan complicaticons were in order: agoraphobisa, anxiety  and
My pochondria. The enmuresis and school phobisa, coming in se-
cond place, were the two symptons which the patient suffered
frive before getting sick. The Sheehan scale part 1 for endo-
gern anxiety plus the Hamilton scale for anxiety {(in general)
showsad very high soores, certifying the gravity of panic di-
sorders. The majority of the patients behaved as if they we-
re avoliding phobias. Most of the patients developed agora-
phobia. The most common familisr antecedents werg in the or-—
ders alcoholism, panic, anxiety, depression and agoraphbobia.
Thaere was a slight elevaticon in the level of the
pplasmatic cholesterol of the patients of our sample. This
glevation is low if compared to the levels showed in & simi-
Tar study ran by Hayvward, in the United States. The hypobthe-
aig formalated in that last work which says that the cause
of hipeproolesterolemia is related only to the nusber of pa-
fic orisis is contested. PMowrishing factors as well a&s  limi-
tation of the activities which lead to & sedentary 1ife
can’t be dismissed and might explain the differences between
the two studies. In most of the BO patients who took part  in
the euperiment the levels of triglicerides were within Lthe

normal standard. For 11 the patients, except for one, t hes

.........
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HOSPITAL DE CLINICAS
— AMBULATORIO DE PSIQUIATRIA —

Anamnese padronizada - Distarbio de Panico

B . . . : e . . . . . -

Examinadors Datas F 4

1. Identificacgdo

ey MNEE =
b)) ENMDERELC: EAIRRD:
CIDADE:: ESTADO: CER: FOME ¢

ol SEXC: {1ltmasculino
(2)faminina
d} IDADE:
@) ESTaDD CIVIL: (lisolteirg (4iseparado judicialmente
{ZYcasado (Hryseparads n¥3o judicialmente
(Z)vidvo (&)oohabitago
{(B)prejudicado

£y NATURALIDADE:

a) FROCEDENCIA:

) FROFISSA0:

1) SITUACHS FROFIBSI0ONAL:
(lignerce (3)em auxilio doenga
(2)nd%o exerce (esgpecifigue na HMA} (&)licenca
(Z)aposentado paor tempo (7louwiros({ )

{(4yaposentado por invalidesz (A prejudicado



1y ATIVIDADE ATUAL s

L) ESCOLARIDADE:

(1lanalifabeto (S)2° graw incompleto
(Zyalfabetizado (4L312° graun compleio
(Z1i= grau incompleto (714 gue 27 grauf }
(4)1i= arauw completo {@)prejudicado

I1. Guem nos encaminha ( }
(L)aFG (&3PS do HO-UNMICAME

(Ziyambulatério de gsiguiatria

de adultos {7iclinica privads
(T)outros ambulatdrigs da UNICAMP {(8ioutros
{droutros servicos de psiguiatria (D) prejudicado

(S)procura sspontidnea motivada pelos

m@ins de comunlicacan

III. Bueixa Principal (Anotar ao lado)

Iiv. Histdria

a) Em algums dépoca da doenga,. 1 ou mais atagues de  panico
{(periodos distintos de intenso medo ou desconforto) ocor—
reramn inssperadanente 1.e€., nE0 ocorreram  isediatanente
antes ou durante exposicin a situacies que Qquase Sempre

causavam ansigdades, & nio desencadeados por situagles

{1l)sim (2¥In3do



By Ou 4 atagues em 4 senanas, ol 1 ou mails atagues sendo  se-

ol

ol

guidos de um pericdo de no minimd 1 m&s de medo persis-
tente de ter cutro atagque.

(lisim {SIndo

Felo menos 4 dos seguintes sintomas desenvolvidos em  pelo
meros 1 dos atagues:

(Lrespiragiio curta ou sens. de abafamento
(Zitontura, sens. de instabil. ou de desmaio
(ZipalpitaciBes ou taguicardia

{d)tresmores ou abalos

{d)sudorese

{Oisufocacxo, endgasgamenta

{7indusea ou desconforto abdominal
{(@idespersonalizacio ouw desreal lzacHo
{(%radormecimento ou formigam. {parestesias])
(1Miondas de frioc ou calor (cf ou 7 rubor}
(liydor ouw descontorto tordocico

{12 medo de morrer

(13 medo de enlouvgueacer ou perder o controle

Dutros sintomas apresentados DURANTE A CRISE
(l)boca seca (1) escaotomas
{Z2)visdHEn turva (1l)frio no estinago/barriga

{FTidiarréia {iZ)moleza nas pernas/corpon



&)

f1

@)

ki

(4ypolacidria (13)crise hipertensiva
(Sivomitos {i4Yaperio na garganta
(&lsonolencia (18)cabega pesada

(Vcefaléla {ié)beber &dgua freguentemsnte
(8)rinite (17)outro (descrever an lado)

(9ipalidesz

Hé piora da sintomatologia dependends APENAS da hora
dia (ritmo circadianod
(l)nXo (Z¥ysim, & tarde

(2Ygim, paela manh®d (Asim, & noite

Fragléncia mais alta de crises

(Quando fois )

{1¥1 & 3 por a&no {8311 a 2 por semana
()4 a & por ano (H1E & 4 por semaha
(237 & 10 por ano  (7)5% & & por ssEmans
(431 a 3 por més (Gl ou + por dia

Inicio do presente episddio (em meses):

Fregu@dneia das criges atuais (dltimo més)

(L) 1 por més (3) 2 & 4 por semana
{Z2) 2 por més (&) 5% & & por samana
(3 % por mfs (7)) 7 ou r por semana

(4 1 & 2 por semans

do



i) PAssinalar os fatores precipitantes DA DOENCA (descraver

ao lado)

(1)stress emocional (&lexercicio flsico
(2ralcaol (7iranestesia local
(Zymaconha (2ioutros
(dYmenstruacio (Fysspontineas

{S)ypts—parto

J) Fatores agravantzes DAS CRISES (descrever ao lado)

{listress emoccional {5indo ha&a/n3oc sabe
(Pisvercicic fisico (Himenstruacds
{Zivasodilatadores (7yneurolépticos

(4)triciclicos (ADT) (8Youtros

k) Fatores de protecdo contra AS CRISES

(LYn3a ha (Zygravide:z

(Hialcocool (4iogutros (anctar ap lado)

Y Interrogatério Complementar e Historia Familiar

&) Complicagles atuasils stribulveis as crises de pinico (as-—

sinalar a intensidade atuals

B — ausesnte; 1 - leve; 2 - moderado; 2 —- grave

{ Yobia simples
{ JHipocondria

{ Yhnsiedade



{ Jrobila social

{ Ihgorafobla

( Y8entimentose de desmoralizagdo

{ IDepress3o

{ JAbuso de alcool

{ )Comportamento dependente

({ YTentativas de suicidio

{ JAbuso de benzodiazeplnicos

i Ysosabuso de drogas (maconha, eto.)

( 10utros (especificar ao ladso)

2y Diagndsticos diferentes (margue D)} ou complenentares

fmargua C) ao paciente (espscifique ao lado)

(Lisindrome afetivo (D) (T3
(Zransiedade genseralizada {; ()
{Z)desordem obsessivo-compulsiva (I (Ch
{didesordes de personalidade 3] (C)
(Sidesordem sanatoforme (s. de Briguet) (D3 (&)
() fobia simples (R2y (C)
{7ifobia zocial (DY {C)
() hipocondria (Br  (2)
(F)outros () {(C)

o) Dados de histébria pré-morbida
(1) fobia escolar

{(2lenurese



(Zysonambulismo

(&) fer trat. psicoldgico

{®Yfer trat. psicofarmacol.

(6)Yhipsratividade

{(T)tentativa de suicidio

(Biproblemas com uso de drogas

{(Fiproblemas com uso de Alcool

(10} comportamento dependente
{ansiedade de separagXo)

(11)outros

( 12 ynerhuim

i) Antecedentes familiarss (sspecificar ae  lado incluindo

@)

gral de parentesco)

{lYalcooliismo {Blesguizoafrenia
{2lansiedade (Flapilepsia
(Idepressio (1B}agorafobia
(43PMD (1l)fobia social
(3)panico (12)fobia simples

(&)panico + FYM (13)outros

{7iprolapso de valvula mitral (FVM)

Heredograms {utilizar procedimento standard, inciuingo ao
lado de cada membro, se este Tor portador de desordes

martal . © nanero correspondente do item D)



) Namero de cigarros por dias

g) Consumo didrio de stilicos:

Yr., Assigtencia FPrévia

21 Tratamento psicoterapico (descrever ao lado, S@ 00 pAac

te jé& ze submeteu, gue tipo foi e gqual o reswliado)

b) Tratamento psicofarmacoldoico (descrever ao ladoy; =&

ga, & dose em ngidia e a duracHEn, das que tenha wsado

2 ULTIMOS MESES)

VI, Avaliaglio Fisica

a) Historis patolégica pregressa ou presente (especificar

(13Fyp
iZ2iprostatismo
{Folavcoma

{4 )rinite

{Slatopias

{8 hipertensdo arterial

{Floutras cardiopatias
{18 )mal formactes genituwrin
{ll)preumopatias créonicas

{1@)sensibil. acos ADLRTs

iEn—

dro-—

nas

A0



(o) dlecera peptical(lliioutras

{Tynefrapaltias &/0ou hepatopatias

b)) Evame fisicoe

aspecto geral,
hidratac®o,., co-
lorag¥o, ciano-—
se, ictericia.
Cabeca & pesco—
go, aspecto ge-
ral, Liredide,
edemna de face,
fanies. Toraxd,
mal formacles &
ausculta pulmo-
nar e cardiaca
{arritmias) .
Shdome, pErcus-
=sdo & palpagio
ge ftigado e ba—
Go., palpacio de
massas, circula-

oo rolateral e

Fregqugncia Cardiacas

Fulesos

B =} =11

bpm



"gspider". Membros
o pele sdemas 8 dis-
trofiaz. Neuwrolds-
gico, marcha e pos-—
tura, reflevos de
membros & axiais da
face, forga muscular

& FO.

VI1I. Exame Fsiguico

apresentagdo,

traje, conscién-—

cia & orientaci3o.
Membria & atengdo.
Fensamantao @ senso-
peErFCcepcdo,. Lingua-
gem & psicomhtrici-
dade, volicdo & prag-
matismo, nexos afeti-

viou & inteligénecia,
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2 OVWE VA N3 VA VT
"i"““‘““‘“""+"-'"""""('""'""‘""‘""‘""_'“"“"!""‘“"‘“"‘"“{“"“““""“"b“"“"""""l"

Vi

V1

SINTOMGN

Emoores

e o e e e e o o e e oo b e QYL

i
i

crizes

Mamero de

{Lldispneia

— g e-

-
L

o e T A Tt ¥

racdo

5 in—

-
e

1
1

M tontura/desmaio

tensn

o e e o s e s e e o e o s e s e

e e o e 2 e e e

Jtaguicardia

o
ot

(7

[ RUUSUUR NTTRPUNA NPVFPTRENN RYSESUSUI SPpISRE SIERIEROREIR S

(A tremoras

1
L]

s Tt ST R S

(Sisudorosga

1
$

T T T

(Hisufocacio

+.............+................,.t.......‘.......+----.--.--+------.......I..............i................-'..

(7 )Inausea

(8ldespersonal .

o o e e e o o e e e e o o e

ou cdesreal.

e e e e s e s e s s e e e e

() parestesias

{1@Yyondas de frio

caloe

cid

e e e e e e e o s s o o e o e

i
]

{ilydesconforto

toracico

e e L s et

ymedo ds morrer

(17

e e e o s s o o o e e

1
1}

1
i

({13 )medo de enlou-

guecer

T s S A

(14)

T S A T

(L3}

e b e e et s s i e 2 o e e

{(1&)

o s e e



gu-
fion

<

il g
=)

BN
—

(=)
tamen te

ramesnte
Him

vidade
(= fut
G—-mui b

B e s e el s S e SO T £=:1
sirnto-

e s e s s e s e e e ke T G
I1=reg-

R T S e s s = Tt ()
droga

I—-gra-—
sente
o o o e e i e o e s e e ]
o/ a
Vil
Vil

Eeco-
U T S S 1 P ISR R —— D -t g e

T S T T T s S o =3
T,
(&1

]
E
1
1
1
]
1
¥
E
1
1
1
1
i
L)
1
1

Vs

U7
o e e i e e e e e e

b

V&
.l......_.......i...-..........I..mm“,.!~mmm+_~m“._]~m-—~_.+“.-.....I.

V3

V4
o o e e e s s o

)

ESQUEMA FPOSOLGGICO

-
i

W

]
-

v

Vi

V1
T T T e Tt N Y Al

e e s s e et o s e s o

1

W S
1

B R e e . e e t Lt a SEFEEREREY 5
1
1
]
]

-.I..-.—_.__...+___._I.._..._........I...................!...........,......l............_...‘..._..........}.,
B et L e TR R R R o
e S s et s S

1
i
'
1
1
1
1
1
t
¥
t
E
b
¥
]
1
1
1
1
1
1
!

v

¥
¥
i
1

e o e e e o

acioc

BECa
pese em namerc de comprimlidos)

TABELA DE EFEITOS COLATERAIS
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postural
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TABELA DE DOENGAS CONCOMITANTES
E RESPECTIVOS TRATAMENTOS

Data de inicio!Dats do fim,

e s o e e e et e i e +
A) DOENCA ; b e e e
TRATAM. : L
B} DOENGA - ! :
TEATAM. : :
C) DOENGA : !
TRATAM, : !

TABELA DE TRATAMENTDS NBO MEDICAMENTOSOS0

TIFG ! Data de infcica | Dats: do fim |
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o e s o
Chasmhan Modif. (fobiadl v X S 4
e o = o m e o
Hamilton (ansigd.) d H ;
s s s e — + - e

Incapacitagido !
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AVALIACHC GLOBAL PELO MeEDRICO

a) Da pficacia terap@utica ( )

l-muito boa EZ-lca IZeragular driyl &

b)Y Da tolerabilidade ( ]

L-muito bDoa 2-ba T-raegular d-mila

AVALIACHD GL.OBAL PELO PACIENTE

a) Da eficdcia terapgutica ( )

1-muito boa 2=boa Zeragular G-l s

B) Da tolerabllidade ()

l-muito bos E-boa Z-regular 4--mula

FACTENTES INICIALS DexT

M7 3

r 13
s
"
T,

ESCALA DE AVALIACHRD DE ANSIEDADE DE HAMILTON

Escores: P—allssnte i-leve Z-moderado

I-grave d-fortemente incapac.



£57TADO0 ANSIOSO

TENSAD

TEMORES

INSGNIA

INTELECTOD

Frepocupactes, temores de gue
Ihe acontegsa o pior, tenores

antecipados, irritabilidade

Sensagyo de tensEa, fTadiga,
Freacio de sobressalto, choro
facil. Ltremores, sSens. de
inguietaci3o, incapacidade de

relaxar—se

81 =

Medo de escurid3o, de estra-—-
mhos, de ficar sd, de anima-

is, do transito, e multidies

ik

Dificuldade de conciliar o
sono, sons intsrrompido,
sono inmsatisfatdric, fTadiga
as desperitar, sonhos, pesa-

delos, terrores not.

i

Dificuldade de concentrag¥o,

memoria fraca

£ B

£



ESTADO

DEPRESSIVO

SOMATICOS

SOMATICOS

{sengoarials)

SINTOMAS

CARDIOVASCULARES

SINTOMAS

RESPIRATORIOS

Ferda de interesse, Talta de
prazgr nos passatempos, de-
pressio, despertar precoce,

flutuachss diuwrnas do humor

Dares, sspasmos, rigidem,
contraches miocidnicas,
ranger de dentes, voz pou-
co firme, tormo muscular

aumentado

B2

e

Zumbidos, vis3o turva, ondas
de frio e calor, sensacio
de debilidade, sens. de

picadats

i

Taguicardia, palpitacties.
dor no peito, sensaclio de
desmaic, arritmias, pulsa-

clo das velas

Frezsdo ou constrigdo no
peito, sensagHo de sufoca—

c¥o, suspiros, dispnéia.




SINTOMAS

GASTRINTESTINAIS

SINTOMAS

GENITURINARIOS

SINTOMAS

AUTONBMICOS

COMPORTAMENTO

NA ENTREVISTA

Dificuldade de sngolir,
flatulénmcocia, dores abdo-
minais, azia, abddmen pe—
mado, nauseas, vomitos,
barborigmo, fezss soltas,

perda de peso, constipag3o

Micg¥do freguernte, micgdo
uwrgente, amenorreia, menor—
ragia, desenvolvimento de
frigidez, ejaculagiHo preco-
o, Pperda da libide, impo-

TERCia

oy me

Foca seca, rubores, palidez,
tendéncia a Lranspirar, ver-—
tigem, dor de cabega tensio-

nal, arrspios

i)

InquietacHa, impaci@éncia ou
andar de um lado para ouiro,
tremor das mios, testa fran-
zida, rogto cansado, suspi-~
ros, oW respiraclio rapida,
palidez facial, deglutigiEo,

gructacies, sSpP&sNOs Druscos



dos tendides, pupilas dilats-

das, exoftalmia

ESCALA DE ANSIEDADE AVALIADA PELO PACIENTE

Parte 1 — Instructes:

Yoo encontrard abaivo, uma lista dg  problemas &
gueixas gue as pessoas algumas vezes apresentam. Faga
circuls em torno do ntmero & direita, gue melhor descreve a
intensidade com gue esse problema o afligiu ouw praocupon nos
ULTIMOSE & MESES. Margue somente um numero para cada  item =

rnio deixe de presncher nenbuwm.

@-nem um pouco I-umn pouco Z2-moderadamen te

I=acentuadaments 4@ Lremamen te

EM QUE INTENSIDADE VOCE FOI INCOMODADD POR:

1.Crises de tontura, desmalo ouw vertigem....... @ 1234
2.85ensacdo 98 PErna& MOlE..cs s v s e s avnnnsonas @1 2 54
T.Gsnsacio de desequilibrico, come s& fosse
AL 2w e aman Wow o ba e Hm e aa e bw ok e cerewesdd 102 34
4,.Dificuldade pars respirar ou respliracdo
forte.ve.ea. WeeE o ow o . cessnuwEcuExn neaad L2 % 4
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21.
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Pt}

Doy ou pressdo nNo PeLt0 e rvssnuwsnocsansxua ol
Sensacio de estar sufocado, engasgs do  ou
com apsrto na gAargaAnta. covsvoncossexennnnsnsald
Formigamento ou adormgcimento de partes do
cmrpa.n.n..uu,,,..u,,...,,uun,,“ﬁv,u.n“,u.,n.m
Ordas de calor ouw calafricoS.swseeeoosnaans-=0
Niusea ou problemas estoOmMaCals. . v cvicreccvauald
Epistdicos de Aiarr@ideeenvrnoosavnveaunaannasld
Dores de cabegcsa oUu N DEGEDCD e o s v nneswdnwannndd
Serntir~se facilmerte cansado, TfTraco o1l
e U= o= S ¢
Feriodos de aumento da sensibilidacds para
2om, 102 O tAt0.versrvvsnasnnnanssannursonnald
Crizes de SUDOreEsSE BHCESELVE. . .nrccvuanscseasid
Sensacio de gue o anbients & sua volta esti
petranho, irreal, nebuloso ou distante.......@
SensacHo de estar fora do corpo ou de parte
dele ou sensacio de estar flutuando..........8
Freocupaces €XCessivas com a propria sande. .0
Sensacio de estar perdendo o controle ou de
estar enlmuquecendmu,.u.,,,,n...,.,..........@
Medo de estar morrendo ou de gue aslgo ter—
rivel esté para aconteC@r .. .een-csaxsnoacanaxl
T MO ES e s e asnonosauusnsonusnnnuassarunsnnsald
Episbdios inesperados de depressi3io provoca-

s por um acontecimento banal ou sem moLive. D

rd
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e

2 Marcadas oscilaches de humor ou de emoglies,

relacionadas com mudancas de ambiente........@ 1

24 Sentir-se dependente de owbros...sveecarneae @ 1

P Ter gue repetir a assma agio  varias Vveres
quando ndo & realmente necessario (@xs.
checar & MmMEsma coisa varias veres, la-
var—se, contar repstidamsnté)...covcsnsasoas

26 Palavras ou pensamentos gue persistenteman—
te se intrometem em sua menite 2 dos Quais &
dificil livrar-ze (axs. ponsamentos indese-
javels de agressividade, sexuais ouw de  di-
ficuldade de controlar o impulsos).o....ou.

7 .Dificuldade para pegar MND SOMNOecessaeassoo s

20, Acordar no meio da nolte ou sono ingquieto..

29.Evitar situaclies porgue 2las O apavoram....

ID.Tensdo & incapacidade para reladdlaceeseas.

Zi.Onsiedade, nervosismo, inguietude..........

T2 Orises  de p&nice REPENTINAS e INESFERADAD

rausadas por pegueno oW henhuam motivo @

acompanhadas de 3 ou mals sintomas de to-

dos os acima referidos.ocorrends juntos......@ 1

de, mas SEM PﬁNIEU, causadas poOr DEQUENG 0L

nerihum motive e acompanhadas de 1 on @ sin-

tomas oo Scima FreteriodoBe e e crarasussaannnas @ 1

4 .Episddics de ansiedade gue aparecem pala

s Crises REPENTINAS e INESPERADAS de ansieda-

b3

ha

i3

g

i

b
E)



antecipaclo de fazer alguma colsa e gue sHo
malis intensos oo gue a experiencia da saio-

ria das pessoas em tals situvacles............2 1 2 5 4
FParte I1 — Instrucles:

Faca um circuleo em torno do namero a direita de ca-

da guestio gue melhor descreve como vooe se sente neste mno-

meErnto.
A-n@mn um pouco l1-um pounco Z-moderadamente
Eegscentuadamnents -puirenansn it

-y ey

1.Bora mais seca do gque normalment®2...ecvceececaa.8 1 2 3% 4

B FrentUpadt. s v s s v uan s ana s naaaascsnnrnnns@ 1 2 5 4
T Nervoso, ansioso, irreguieto, desassossegado.® 12 3 4

4, Temsroso, oom MEdo. . verrsessannrssassnsnana=n@ 1 234
S.Tenso, Pl e nnunsaannnaunsnanuusnnnennunonnea@d 1 & 3 4
&.Tremoras iNternos 8 exierfiOB.avrssscsarassavwnd 1 2 5 4
7. Bensaco de frio, movimentagHo ou  pertur—

Dhacdo no EEtOIMAND . c s v weoncsnaxsnrnnnanassonnnsd L 20 h
2.8=nsacde de calor generalizsad@. crrsecneana--.8 1 & & 4
G MHEOS SUROES . o s nvoonancansssnannannnssnwssnesasd 1 2 5 4

1@.Batidas do coragdo aceleradas ou fortes......0 1 2 3 4

P\J
id
B

11.Tremnr NAS M30E OU PEFMNAS.cassssavaasanasssooidl 1



ESCAlLA DE FORIA BaTs 4/

(DFHMF--UNTCAME)

MEDOD
Feca para o paciente sscolher, dsando a escala
abaixo como guia, ume pontuaglo de 8 a 10 para mostrar o

guante de medo/ansisdads ele sente na sitnacio relacionada

S i v e i e 3 27 ot o mann moma nmm e R
-~ L - 1

mada leve— modera— marca— edtre—

man e daments daments manents

FUBGA
Margue o numero gue descreve o guanto o paciante

mvita cads uma das situaglies:

@-hNunca 1A veregs A-Fragquentemente I-uase sempre
G--B@mpr e

QUANTO MEDO VOCE TEM E QUANTD EVITA

Fobia 1 (gepscifiqus) FEDO 5

Fugas s

Fabia 2 fespecifigues) MEDUD: 5.3



Fobia 5 (especifigus)

MEDD: o

FuGEas 3

Fobia 4 (smspecifigus)

MEDO: 1

Especifigue gual a maior distdncia que o paciente

pode ir sozinho

ol

FUGA: s

#
-

—

H



DATAI__1__:

ESCALA DE INCAPACIDADE NO TRABALHO E VIDA SGCIAL

Faca um circulo no ltem gue melhor descrever Sua

incapacidade.

FONTOS

b

o

3

DEFINIGAD
Oz zintomas mudam radicalmemts ou impedem o

trabalbem mormal ou atividades socialis.

Os sintomas interferem com o trabalho normal

U atividades sociais marcadamsnts, mas nH0

estio impedidos ouw radicalmente mudados.

Oe sintomas interferem con o trabalho normal

pu @tividades sociais em @scala menor.

Sintomas leves, mas n3o interferindo no

trabalhn noarmal ou atividades sociais.

NE#o h&a fueixas, atividade normal.



