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Descrição Geral

O transtorno do pânico é um transtorno de ansiedade caracterizado por ataques de pânico intensos, repentinos e inesperados que duram alguns minutos e raramente algumas horas, e que são seguidos por pelo menos um mês no qual a pessoa passa por preocupação persistente com a possibilidade e com as conseqüências de um novo ataque, demonstrando mudança significativa de comportamento. O indivíduo teme que o ataque seja sinal de uma doença não diagnosticada e ameaçadora à vida. Dependendo de ser atendido também aos critérios para Agorafobia, ansiedade acerca de estar em locais ou situações das quais escapar poderia ser difícil, a doença pode ser classificada como Transtorno de Pânico Com Agorafobia ou Transtorno de Pânico Sem Agorafobia. 


Foi estimado que o transtorno do pânico afeta cerca de 3% da população mundial, as mulheres duas vezes mais que os homens. Os parentes biológicos de primeiro grau do paciente têm uma chance sete vezes maior de desenvolverem a doença, que leva a crer uma contribuição genética. A idade para o início é, de maneira geral, entre o final da adolescência e a faixa de 30 anos.  


Um ataque de pânico, em sua maioria, apresenta os seguintes sintomas: calafrios, palpitações, dor no peito, sensação de desmaio, medo de morrer, sensações de falta de ar, desrealização, despersonalização, terror, pensamento rápido, boca seca e pressão sistólica aumentada. Além disso, os pacientes possuem sentimentos constantes ou intermitentes de ansiedade, e uma grande preocupação com a saúde física.

           Para ser diagnosticado como Transtorno do Pânico é necessário que haja pelo menos dois ataques de pânico repentinos, mas geralmente os pacientes relatam um número maior de ataques. 
Sensação / Percepção

Em um ataque de pânico, o organismo responde a um “alarme falso”, reagindo como se estivesse frente a um perigo. Esse perigo não é real, o que evidencia uma percepção equivocada da realidade. Para uma explicação anatômica, deve-se levar em consideração o papel do núcleo amigdalóide. Este é uma estrutura chave do sistema límbico, importante para atribuir significado emocional às experiências cotidianas. Possui conexões recíprocas com o córtex somatossensorial primário, permitindo respostas rápidas a estímulos perigosos, e também recebe aferências de regiões responsáveis pelo processamento da informação sensorial. Além disso, foram identificadas projeções com diversos destinos, estes relacionados com diversas respostas autonômicas, neuroendócrinas e comportamentais. Devido a essas conexões, tal estrutura é importante para o condicionamento de respostas de medo, vital para o organismo. Pode ser observado, entretanto, que quando há uma deficiência neurocognitiva nesses processamentos, assim como acontece durante um ataque de pânico, o organismo do paciente processa e avalia erroneamente as informações sensoriais, ou seja, ocorre uma deficiência na percepção, levando estímulos excitatórios inapropriados para a amígdala, a qual participa da sensibilização corporal para o medo, sem que um perigo esteja realmente presente.  
Atenção / Consciência

Dentre os sintomas de ataques de pânico referentes a prejuízos nos processos de consciência, estão presentes a: 1) despersonalização ou desrealização acompanhada por náuseas ou tonteiras, formando o subgrupo B do transtorno do pânico de acordo com a correlação de sintomas (tonteira, palpitações, tremores ou abalos, despersonalização, agorafobia e ansiedade antecipatória) e 2) a hipervigilância quando os ataques ocorrem durante o sono (cerca de 40% dos casos), acompanhada por despertar súbito e terror.


No que diz respeito aos processos de atenção, o portador do transtorno do pânico geralmente apresenta-se focado a um ou mais sintomas físicos marcadamente, como dor no peito, tontura e taquicardia, e os apresenta ao clínico geral, minimizando ou negando outros sintomas de ansiedade. A maior parte dos pacientes desenvolve atenção especial em relação às suas sensações corporais, com exagerada sensibilidade a sensações menores ou normais. Um aumento da atenção sobre as sensações somáticas também é observado na presença da ansiedade antecipatória, no intervalo entre os ataques, acompanhado de apreensão e hiperatividade.
Aprendizagem
        O transtorno de pânico (TP) afeta os principais processos psicológicos básicos (atenção, percepção, sensação, memória...), e por conseqüência afeta também a aprendizagem.

         Os ataques de pânicos são acompanhados de vários sintomas físicos (taquicardia, falta de ar, tontura e outros). Sendo assim, há relato de casos em que pessoas que sofrem desse transtorno evitam atividades físicas, pois “aprenderam” que quando o ritmo cardíaco acelera um novo ataque irá ocorrer. A aprendizagem por associação é muito comum no transtorno de pânico, seja ela: sintoma/ataque, situação/perigo ou mesmo lugar/perigo.

          As pessoas que tem TP podem apresentar problemas de atenção e concentração, além de extrema ansiedade devido a preocupação e o medo da ocorrência de novos ataques. E também problemas de memória. Tudo isso compromete direta ou indiretamente a aprendizagem dessas pessoas.

           Segundo a neurociência, o transtorno de pânico causa um aumento no nível de cortisol, o que diminui a plasticidade neural, isto é, a capacidade de criar novas sinapses, aprender coisas novas.

            No entanto, a aprendizagem é importante no tratamento terapêutico desse transtorno. Aprender sobre o TP e o controle de seus sintomas é essencial para o sucesso do tratamento.

Memória

De acordo com estudos científicos, a memória assim como outros processos psicológicos básicos é alterada no transtorno do pânico. Segundo um artigo do Departament of Clinical Health and Neuropsychology  de Leiden University, o processamento diferenciado do trauma em um determinado indivíduo pode levar a uma desorganização da memória. Tal estudo comparou um grupo controle com pacientes que apresentavam Transtorno do Pânico. Como conclusão do trabalho vislumbrou-se que memórias do trauma de pacientes com tal transtorno tiveram mais elementos reexperienciados que as dos pacientes do grupo controle. Os indivíduos com Transtorno do Pânico apresentaram dissociação peritraumática e dissociação das memórias correntes associadas. Em, um outro estudo realizado pelo Departament of Neurology da Faculty of Postgraduate Professional Education da Rússia, foi constatado que o Transtorno do Pânico leva à um enfraquecimento das faculdades cognitivas como a diminuição da memória. Há também neste estudo uma indicação de que estruturas límbicas são alteradas com o transtorno, o que levaria a uma possível alteração da memória já que esta está associada a essas estruturas. No artigo Neuroanatomia do Transtorno do Pânico, da Revista Brasileira de Psiquiatria há outras evidências de que a memória de um paciente afetado pelo transtorno não fica intacta. Foi localizada uma região encefálica denominada “circuito do medo” no qual várias estruturas do SNC fazem parte. Muitas delas estão relacionadas com memória como o hipocampo o qual a consolida.
Emoção / Motivação

Segundo Pereira (1997), na base da crise de pânico estaria o sentimento primário de não poder sentir o apoio implícito que fundamenta o sentimento de segurança que a criança tem perante o adulto que a cuida. 

Inicialmente os pacientes não se dizem emotivos, deprimidos ou em conflito, sendo em geral sem antecedentes de transtornos emocionais. Possuem características comuns, como: 

· dificuldade em reconhecer os próprios sentimentos de raiva;
· descrevem-se como assustáveis, nervosos ou tímidos na infância;

· relatam sentimentos de inadequação ou remorso.

As crises se manifestam por ansiedade aguda, extremo desconforto e medo de algo ruim acontecer, como morrer, perder o controle, ter um ataque cardíaco ou enlouquecer. Há geralmente um desejo urgente de fugir do local onde o ataque esteja ocorrendo.

Após o primeiro episódio, os portadores tornam-se tensos, inseguros e têm medo de apresentar um segundo, ficando ansiosos diante da possibilidade de ficar ansiosos e evitando situações possivelmente facilitadoras da crise. Deixam de dirigir e freqüentar lugares cheios ou altos, não conseguem dormir, evitam andar desacompanhados, etc., num comportamento evitativo. Podem até se recusar a sair de casa, apresentando ansiedade antecipada diante da possibilidade de ter que fazê-lo e desejam fugir urgentemente de qualquer lugar onde o ataque possa ocorrer. Quando o transtorno é acompanhado por Agorafobia, os pacientes desenvolvem a crise diante de situações pré-conhecidas, como dirigindo automóveis, diante de multidões, etc.

Entre as conseqüências está o desenvolvimento de fobias a situações em que ocorreram ataques por julgá-las capazes de desencadeá-los novamente. Também é comum a desmoralização, com indivíduos atribuindo seu problema a uma falta de “força” ou “caráter”, e podem ausentar-se com freqüência do trabalho ou da escola para buscar ajuda médica. Gentil, Lotufo-Neto e Bernik (1997) afirmam que a desmoralização pode ocorrer pela ausência de explicações para os sintomas, o que pode ainda causar sintomas depressivos. Isso gera uma sensação de dissonância cognitiva, apontada por Lipp (1996) como fonte de stress. Este também pode surgir da ansiedade e das características de imprevisibilidade do quadro clínico. 
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