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Abstract

Introduc¢do/Objetivos: A hipocondria ¢ associada a diversos transtornos de ansiedade, sobretudo ao transtorno
de panico (TP). Estima-se que 50% a 70% dos pacientes com TP tenham sintomas hipocondriacos, e que 13% a
17 % dos hipocondriacos tenham TP associado. O presente estudo teve como objetivo revisar a literatura sobre
as relacdes clinicas, fenomenoldgicas, cognitivas e psicodinamicas entre o TP e a hipocondria, além de discutir
aspectos conceituais e critérios diagndsticos.

Métodos: A busca de artigos foi feita pelo sistema Medline entre 1990 e 2001, utilizando-se, como palavras-
chave, transtorno de panico, agorafobia, hipocondria e preocupagdes hipocondriacas.

Resultados: Considera-se que ha comorbidade com hipocondria no TP quando as preocupagdes com satde nao
se restringem a sintomas das crises de panico. Apesar de geralmente consideradas secundarias, varios pacientes
com TP apresentam, antes da primeira crise, manifestacdes hipocondriacas que podem ser consideradas
prodromicas. A ansiedade pode gerar, num circulo vicioso, preocupacdes excessivas com saude, auto-observa-
c¢do seletiva e antecipagdo do pior. Apesar do viés catastréfico comum, no TP sintomas autondmicos aumentam
rapidamente até culminar num ataque, a catastrofe temida ¢ iminente, com comportamentos de esquiva e busca
imediata de socorro. Na hipocondria, temem-se doengas mais insidiosas, predominam comportamentos de
hipervigilancia e busca de reafirmacao, as crengas sdo mais disfuncionais, ¢ pior a relagdo médico-paciente ¢
maior o foco de sensac¢des erroneamente interpretadas catastroficamente. O medo patoldgico da morte ¢ a
alexitimia estariam presentes nos dois quadros.

Conclusio: A sobreposicao clinica entre TP/agorafobia e hipocondria ¢ relevante, mas ndo completa. A relagéo
entre os dois quadros ¢ complexa e possivelmente bidirecional, um aumentando a vulnerabilidade ao outro. Ha
diferencas fenomenologicas identificaveis e relevantes, com implicagdes diagndsticas e terapéuticas.

Transtorno de panico. Agorafobia. Hipocondria. Neurose hipocondriaca. Diagndstico diferencial. Comorbidade.

Introduction/Objectives: Hypochondriasis has been associated with several anxiety disorders, especially with
panic disorder (PD). It is estimated that 50% to 70% of PD patients have hypochondriacal symptoms and 13%
to 17% of patients with hypochondriasis have associated PD. The objective of this study was to review the
literature on clinical, phenomenological, cognitive and psychodynamic relationships between PD and hypo-
chondriasis, and to discuss conceptual aspects and diagnostic criteria.

Methods: A Medline search was conducted between 1990 and 2001 using the following keywords: panic disor-
der, agoraphobia, hypochondriasis, and hypochondriacal concerns.

Results: It is considered hypochondriasis comorbidity in PD only when health worries are not restricted to
panic attack symptoms. Although usually regarded as a secondary phenomenon, hypochondriacal preoccupa-
tions precede the first panic attack in many PD patients and may be considered prodromal symptoms. In a
vicious circle, anxiety may lead to excessive health worries, selective self-observation and anticipation of the
worst outcomes. Though a catastrophic bias is common to both diseases, in PD the autonomic symptoms in-
crease rapidly culminating in a panic attack, and the dread catastrophe seems to be imminent, leading to avoid-
ant behaviors and immediate quest for help. Hypochondriasis is characterized by a fear of more insidious dis-
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eases, hypervigilance, search for reassurance behaviors, more dysfunctional beliefs, poorer doctor-patient rela-
tionship, and a wider range of feelings misinterpreted as catastrophic. Pathological fear of death and alexithymia

may play an important role in both disorders.

Conclusions: The clinical overlapping of PD/agoraphobia and hypochondriasis is significant but not complete.
The relationship between the two disorders is complex and possibly bidirectional, both increasing their mutual
vulnerability. There are identifiable and important phenomenological differences with implications for diagno-

sis and treatment.

Keywords

Introducio

A hipocondria vem sendo associada a ansiedade e aos trans-
tornos de ansiedade ha muito tempo,' assim como aos transtor-
nos depressivos.? Segundo Tyrer et al®* e Noyes,” as crengas ¢
os medos hipocondriacos estariam associados predominante-
mente a sintomas ansiosos e somaticos, sendo a associacao com
depressdo em geral secundaria, e, mesmo em pacientes depri-
midos, as preocupagdes hipocondriacas estariam mais relacio-
nadas a sintomas ansiosos do que a depressivos.

Barsky et al* encontraram transtornos de ansiedade ao longo
da vida em 85,7% dos pacientes com hipocondria, enquanto
Noyes et al® encontraram apenas 22%. As taxas de comorbidade
na hipocondria sdo de tal ordem que alguns autores questio-
nam sua propria existéncia como um quadro isolado ou prima-
rio.* Dentre os transtornos de ansiedade, ha interesse particular
no estudo das relagdes entre hipocondria e transtorno de pani-
co (TP) que tém se mostrado complexas, pois ha algumas ca-
racteristicas clinicas, fenomenoldgicas, cognitivas e psico-
dindmicas comuns e que serdo revisadas neste artigo.

Assim, o objetivo do presente trabalho foi fazer uma revisao
sistematica da literatura sobre as relagdes entre TP e hipocondria.

Métodos

A busca de artigos foi feita pelo sistema Medline, cobrindo o
periodo de 1990 a 2001, utilizando-se, como palavras-chave,
transtorno de pénico, agorafobia, hipocondria e preocupagoes
hipocondriacas. Artigos anteriores citados nas publicagdes e
considerados relevantes também foram consultados e incluidos.

Problemas conceituais e critérios diagnosticos

Salkovskis & Clark’ criticam os critérios diagnosticos para
hipocondria, que incluem pacientes convictos de estar doentes
e aqueles com medo de vir a adoecer, sendo este Gltimo tipo
muito semelhante as fobias especificas de doengas. Conside-
ram problematico também o critério de necessariamente ter de
ser excluida patologia organica e de haver avaliagdo médica
adequada (o que seria dificil de definir), sendo que alguns hi-
pocondriacos podem nfo ter acesso a avaliagdo médica ou
mesmo evita-la, buscando reafirmagdo com familiares ou em
publicagdes sobre satde.

Schmidt® também aponta dificuldades na conceituagdo de
hipocondria: (a) inclui desde ansiedade pela saude, fendmeno
que considera primario, até convicgdo de estar doente (secun-

Panic disorder. Agoraphobia. Hypochondriasis. Neurosis, hypochondriacal. Diagnosis, differential. Comorbidity.

dario); (b) deve ter gravidade suficiente para ndo resolver com
tranqiiilizacdo pelos médicos, mas ndo tanta para ser conside-
rada delirante; (c) ¢ um quadro egossintdnico e crénico, apro-
ximando-se dos transtornos de personalidade; (d) ¢ menos apli-
cavel a medida que existe uma doenga fisica, mas ndo esta cla-
ro qual o grau de discrepancia necessaria entre a ansiedade e
os achados médicos; (e) ¢ de dificil diferenciagdo em relagdo a
outros transtornos, como depressdo, somatizagdo, transtorno
obsessivo-compulsivo (TOC) e TP.

Barsky & Klerman® destacam na hipocondria o que deno-
minaram de “estilo de amplificacdo somatica”, independente
de haver ou ndo doenga fisica concomitante e procura ou nao
de servigos médicos. O foco estaria ndo naquilo que a pessoa
sente, mas em como sente, interpreta e se expressa, verbal-
mente ou nao.

Fava & Grandi'® enfatizam a importancia de diferenciar cren-
c¢as hipocondriacas (caracterizadas fundamentalmente pela re-
sisténcia a reafirmacdo) de fobia de doencgas, fobia da morte
(tanatofobia) e outras atitudes anormais menos especificas re-
lacionadas a doengas, pois consideram que isto tem implica-
coes terapéuticas e prognosticas. Haveria tendéncia de nomear
de hipocondria quaisquer preocupacdes excessivas com fun-
¢Oes corporais. Ela se constituiria de varias crencas e medos
distintos, porém muito relacionados, como convic¢ao de estar
doente, preocupagdes corporais e tanatofobia. Esta se refere a
convic¢do do individuo de que morrerd em breve, porém nao
por uma razdo médica especifica, mas envolvendo medo de
tudo que lembra morte, como funerais e obituarios, e poderia
fazer parte da hipocondria, do TP e da fobia de doencas. Ja
ansiedade em relacdo a saude ( “health anxiety”) seria um ter-
mo inespecifico que engloba varias dimensdes de comporta-
mentos anormais em relagdo a saude, como preocupagdes ge-
rais (que passam rapidamente com reafirmagao) relativas a al-
guma dor ou ao funcionamento corporal e tendéncia a amplifi-
car sensagoes somaticas. Pode ocorrer como rea¢do a doencgas
reais, e ¢ em geral temporaria, diferentemente da hipocondria,
da fobia de doencas ou da tanatofobia.

Os mesmos autores descrevem um instrumento de avaliagdo
chamado Illness Behavior Questionnaire, constituido por sete
escalas: preocupacdo com doengas, com dores, habitos de sal-
de, crencas hipocondriacas, tanatofobia, fobia de doencas e
preocupacdes corporais. Curiosamente, pacientes hipocondria-
cos sO nao se diferenciariam dos nao-hipocondriacos em rela-
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¢do a habitos de satide, ou seja, ndo se cuidariam melhor. Para
Kellner et al,'’isto se deve ao fato de que a idéia perturbadora
de ja estar com uma doenga grave ndo diagnosticada poderia
leva-los a negligenciar comportamentos que visassem benefi-
cios futuros para a satde.

Para Starcevic,' a hipocondria é um transtorno heterogéneo,
com ampla gama (um continuum) de manifestagdes, envolvendo
diferengas mais quantitativas que qualitativas. Portanto, pro-
pde uma conceituagdo dimensional do fenomeno hipocondria-
co, como um espectro de manifestagdes relacionadas, primarias
e secundarias, transitorias e cronicas, com mais € menos prejui-
zo da critica.

Alguns autores chegam a considerar a hipocondria um trans-
torno de personalidade por seu inicio precoce e pela abrangéncia
e cronicidade dos sintomas,'> da mesma forma que a fobia so-
cial pode ser vista como transtorno evitador de personalidade,
¢ a distimia, como um transtorno depressivo de personalidade.
Entretanto, outros quadros como a esquizofrenia e o transtorno
obsessivo-compulsivo podem igualmente ser precoces, croni-
cos, abrangentes € mesmo egossintdnicos, sem que a validade
de seu status de doenca do eixo I seja questionada.'

Ja o TP, quadro conhecido ha mais de um século, teve sua
caracterizagdo como entidade nosoldgica autbnoma somente a
partir do DSM-III,'* baseada nos trabalhos da década de 60 de
Klein. Até entdo, o TP ndo era reconhecido como tal, e fazia
parte da categoria geral das neuroses, dentro do grupo das neu-
roses de ansiedade, com diferengas consideradas apenas quan-
titativas. A partir de entdo, o fendmeno do panico adquiriu um
papel central entre os transtornos ansiosos e tem sido objeto de
muitas pesquisas especificas. '’

Quanto aos critérios diagndsticos atuais, ¢ importante res-
saltar que a CID-10' classifica o TP junto aos transtornos neu-
roticos, somatoformes e relacionados ao estresse, enquanto o
DSM-IV'" o situa entre os transtornos de ansiedade. Além dis-
s0, na classificagdo da OMS, a agorafobia ¢é vista como o trans-
torno original, considerando os ataques de panico em situa-
¢oes fobicas indicadores da gravidade da fobia e restringindo o
diagnostico de TP para os casos em que as manifestagdes fobicas
ndo sdo observadas. Assim, nessa classifica¢do, a agorafobia
tem precedéncia diagnostica sobre o TP quando as duas condi-
¢Oes estdo presentes, o contrario ocorrendo no DSM-IV."

Discussio
Aspectos clinicos

Ocorréncia de sintomas hipocondriacos no transtorno de
pénico

Uma suposta “complicacdo” freqiiente e compreensivel do
TP sdo as preocupagdes hipocondriacas: “se me sinto repetida-
mente tao mal fisicamente a ponto de achar que estou morren-
do, deve haver algo de muito grave com meu organismo”. Se a
principio os pacientes interpretam seus sintomas como
indicativos de alguma doenga fisica grave, tenderiam a se tran-
qiiilizar e se convencer do contrario com explicacdes
fisiopatoldgicas.® Assim, um diagnéstico adicional de
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hipocondria s6 se aplica se as preocupagdes somaticas néo fo-
rem secundarias ¢ exclusivamente relacionadas as sensagdes
fisicas das crises de panico, ou seja, se ndo forem explicadas
pelo TP.2# Nas classificac¢oes atuais, CID-10'* ¢ DSM-1V,!” ha
essa ressalva, como uma regra hierarquica.'®

Conforme ressaltou Ballenger,'” como os pacientes com TP
apresentam muitos sintomas fisicos, principalmente cardiacos,
neurologicos e gastrintestinais, apenas 11% atribuiriam tais ma-
nifestacOes a causas psicologicas, ou seja, quase 90% conside-
ram inicialmente ter algum problema fisico. Tal fato propicia a
habitual “peregrinagao” por diferentes servigos médicos e espe-
cialistas antes de o diagndstico psiquiatrico ser considerado.

Varios autores tém destacado a alta freqiiéncia de sintomas
hipocondriacos no TP, e trés mecanismos poderiam explicar
seu aparecimento: (a) a distor¢do cognitiva na avalia¢do da
satde; (b) o maior estado de alerta nos proprios processos fisio-
logicos; e (c) a ativag@o do sistema nervoso autdnomo (SNA),
cujas manifestagdes seriam interpretadas pelo paciente como
disfuncionais. Todos esses mecanismos partiriam de um mes-
mo ponto comum: a ansiedade.’> Segundo Otto et al,* a sensi-
bilidade a ansiedade — medo de sintomas ansiosos, de sensa-
¢Oes somaticas, tendéncia a responder ansiosamente a excita-
¢ao ("arousal”’) — seria o melhor fator preditivo de fenomenos
hipocondriacos no TP.

Barsky et al*' identificaram em pacientes de ambulatorios
médicos gerais um subgrupo que desenvolveu sintomas hipo-
condriacos transitorios relacionados a doenga de base, mas que
diferia dos hipocondriacos cronicos e dos ndo-hipocondriacos.
Portanto, sintomas hipocondriacos temporarios ndo sdo uma
reagdo universal mesmo numa situagdo de doenga fisica, ocor-
rendo apenas em alguns casos. Esse subgrupo de pacientes te-
ria mais transtornos mentais — inclusive de personalidade — ao
longo da vida, além de maior sensibilidade as sensagdes
somaticas e tendéncia a amplifica-las. Essa “hipocondria tran-
sitoria” seria uma condi¢do comum no TP, que, em geral, me-
lhoraria paralelamente ao controle das crises.

Em 1988, Fava et al?> avaliaram, em 18 pacientes
agorafobicos, por meio de Escalas de Atitudes em Relagédo a
Doengas, a presenca de medos e crengas de natureza hipocon-
driaca, encontrando padrdo semelhante ao de pacientes hipo-
condriacos. Entretanto, aplicada terapia comportamental de
exposi¢ao a dez desses pacientes, tais sintomas cederam junto
com a ansiedade.

Starcevic et al® estudaram 54 portadores de TP e encontra-
ram preocupagdes e atitudes hipocondriacas substanciais em
metade deles. O grupo “hipocondriaco” apresentava maior as-
sociag@o com agorafobia, além de mais tragos de personalida-
de evitadores, histridnicos e borderlines. Mostravam-se mais
interessados numa explicacao para a causa do problema do que
no alivio ou na cura dos sintomas.

Num estudo com 141 pacientes com TP, Kuck et al** obtive-
ram que 38,3% apresentavam dores cronicas (p. ex., de cabega,
pescoco, costas), provavelmente tensionais, ¢ 7,8% tomavam
analgésicos diariamente. Sugerem que esse subgrupo possa ser
particularmente vulneravel a desenvolver hipocondria. O medo/
convicgdo de estar doente e a ansiedade estariam associados a
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um limiar menor para dor.?*?? Num estudo de Barsky et al,”’
com 100 portadores de TP, 25% preencheram critérios diagnos-
ticos do DSM-III-R* para hipocondria. Estes mostravam-se mais
convictos sobre a existéncia de doenga fisica, apresentavam mais
somatizagdes, tinham maior comprometimento funcional e pro-
curavam mais vezes servigos de emergéncia, além de serem mais
exigentes e insatisfeitos com o atendimento médico.

Bach et al'® estudaram 82 pessoas com ataques de pénico:
28,5% das que ndo chegaram a preencher critérios diagnosti-
cos para TP apresentavam hipocondria, o0 mesmo ocorrendo
em 50% das com TP e 56% das com TP e agorafobia.

Em trabalho recente,” foram comparados pacientes com ata-
ques de pénico, com inicio antes e ap6s os 50 anos de idade,
quanto a varios parametros clinicos. Apesar do pequeno nu-
mero de casos com inicio tardio (n=9) em relagdo aos de inicio
mais precoce (n=88), aqueles apresentaram menor gravidade
sintomatoldgica, menos esquiva fobica e menor incidéncia de
hipocondria e tanatofobia.

Furer et al*® compararam pacientes com TP, fobia social e con-
troles normais. Dos 21 portadores de TP, 48% tinham comorbidade
com hipocondria, contra apenas um e nenhum caso dos outros
grupos, respectivamente. Aqueles com hipocondria associada apre-
sentavam também mais somatizagdes, fobia de sangue ou
ferimentos e ansiedade generalizada. Curiosamente, os portado-
res de TP ndo tinham habitos mais saudaveis (p. ex., alimentares,
em relagdo ao fumo), apesar de mais preocupados com doengas,
como descrito na hipocondria primaria.'® Além disso, 48% deles
tinham algum problema fisico, como asma, hipoglicemia ou hér-
nia de hiato (significativamente mais que 0s outros grupos).

Na maioria desses trabalhos, entretanto, nao fica claro se o
critério de exclusdo do DSM foi respeitado, ou seja, se as pre-
ocupagoes hipocondriacas ndo se restringem aos sintomas do
TP, o que, ressalte-se, nem sempre ¢ tarefa facil, pois individuos
com TP tém tendéncia a somatizar ndo apenas nas crises, mas
mesmo entre elas,” possivelmente pela ansiedade antecipato-
ria e esquiva fobica.

De toda forma, preocupagdes hipocondriacas acometeriam
em torno de 50% a 70% dos pacientes com TP,!18.20.2331.32 mgag
elas em geral melhorariam com o tratamento eficaz do TP, as-
sim como crengas hipocondriacas da depressdo primaria ce-
dem com a recuperago.

Entretanto, acompanhando a evolugdo de 65 casos de TP tra-
tados, Shinoda et al** identificaram a presenca de sintomas
hipocondriacos na primeira avaliagdo (43,1% dos pacientes)
como um dos fatores preditivos de ma resposta ao tratamento,
ou seja, de persisténcia de ataques de panico e agorafobia apds
um ano. Tyrer et al,'? estudando portadores de TP, ansiedade
generalizada e distimia, concluiram que a presenga de trans-
torno hipocondriaco associado piora a evolugdo desses qua-
dros, que tendem a se cronificar. Assim, a presenga de sinto-
mas hipocondriacos no TP afetaria a maneira do portador lidar
com eles, o padrdo de atitudes na procura por tratamento e,
conseqiientemente, teria impacto no curso da doenga.*

Ocorréncia de ataques de pdnico na hipocondria
Segundo Barsky et al,?” hipocondriacos cronicos sdo medro-
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so0s, ansiosos e t€ém mais transtornos de ansiedade, sendo que
13,3% teriam TP associado.

Avaliando comorbidade em 50 pacientes hipocondriacos,
Noyes et al’ encontraram o TP com agorafobia como o trans-
torno de ansiedade mais freqiiente (16%), porém a depressao
maior predominou no geral. Em outro estudo,* 16,7% dos hi-
pocondriacos tinham TP ao longo da vida, ¢ 42,9%, alguma
fobia associada, incluindo agorafobia.

Em trabalho de Warwick & Salkovskis,* 59% dos hipocon-
driacos também preencheram critérios diagnosticos para TP.

Assim, varios estudos apontam uma alta comorbidade entre
os dois transtornos, mesmo ndo se considerando as preocupa-
¢des hipocondriacas inerentes ao TP.® Haveria uma sobre-
posicdo clinica importante entre as duas condi¢des, mas nao
completa, sendo possivel fenomenoldgica e funcionalmente a
distingdo entre elas.>®’ Warwick & Salkovskis,* entretanto,
chegam a considerar o TP uma forma especial de hipocondria.
Ambos os quadros envolvem preocupacao excessiva com doen-
cas fisicas, atencdo seletiva corporal, interpretacdes catastrofi-
cas de sinais ou sensag0des corporais como alguma doenga gra-
ve, comportamentos repetidos de verificagdo da saude, provi-
déncias para evitar o pior e risco de iatrogenia.

O ovo ou a galinha?

Varios estudos tém examinado a relagdo temporal do TP e
transtorno hipocondriaco, na tentativa de esclarecer a relagdo
entre eles.’

Em 1988, Fava et al*! observaram que, entre 20 pacientes com
TP e agorafobia, 17 apresentavam medos e crengas hipocondria-
cas antes do primeiro ataque de panico. Posteriormente descre-
veram seis casos clinicos de comorbidade entre TP e hipocondria,
em que os sintomas hipocondriacos precediam em varios anos o
inicio do quadro de panico.*® Assim, apesar de sintomas hipo-
condriacos serem usualmente considerados um fendmeno se-
cundario aos ataques de panico, o contrario também pode ocor-
rer, ou seja, os ataques resultarem das cogni¢des hipocondria-
cas, sobre as quais o tratamento farmacologico —em geral eficaz
no controle das crises — teria pouco efeito.>*

Novamente estudando de forma sistematica 20 portadores
de TP com agorafobia, segundo critérios do DSM-III-R,? Fava
et al’’” confirmaram que a maioria ja apresentava esquiva
agorafobica, ansiedade generalizada e/ou crengas hipocon-
driacas antes da primeira crise de panico, sendo considerados
como sintomas prodromicos do TP. A idade média de inicio
da agorafobia (inicio da adolescéncia) seria menor do que a
do TP (por volta dos 20 anos). Dos 17 pacientes com preocu-
pacdes prévias excessivas com a satide ou com sensagdes
corporais, nove tinham fobias especificas de doenga, oito
evitavam noticias relacionadas a morte, e seis acreditavam
firmemente ter problemas fisicos que seus médicos ndo con-
seguiam diagnosticar. Nesse trabalho, cita-se um comentario
de Furlong de que “o ataque de panico inicial, aparentemente
espontaneo, ¢ a culminacdo de anos de esquivas baseadas em
diversos medos. Muitas dessas esquivas foram se tornando
refinadas e sutis, parecendo naturais ao individuo, ou mesmo
parte de seu carater, sendo com freqiiéncia altamente racio-
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nalizadas”. Finalmente enfatizam a importancia de avaliar o
TP sempre por uma perspectiva multifatorial (incluindo fato-
res genéticos, biologicos, de desenvolvimento e psicossociais)
e longitudinal (incorporando fases prodromicas, agudas,
subagudas e residuais).

Em trabalho de Furer et al,*® a idade média de inicio do TP
foi de 25,9 anos, ¢ da hipocondria, de 22,9, esta precedendo o
primeiro em 60% dos casos, comegando em média 4,5 anos
antes. Ja os pacientes com hipocondria e algum transtorno de
ansiedade co-morbido (principalmente TP e agorafobia) estu-
dados por Noyes et al’ tinham inicio mais precoce do quadro
de hipocondria, e este precedeu em pelo menos seis meses 0s
sintomas ansiosos em trés casos, foi concomitante em quatro
casos e posterior em quatro outros.

Avaliando alguns tragos de personalidade em 33 pacientes
com TP antes e apos o tratamento, Saviotti et al*® obtiveram
que esquiva de perigos ¢ sensibilidade a ansiedade costumam
persistir apds a remissao sintomatologica. Tais aspectos se apro-
ximariam de crengas e medos hipocondriacos e poderiam, se-
gundo esses autores, ja estar presentes anteriormente ao TP/
agorafobia, sendo talvez fatores de risco para seu desenvolvi-
mento. Haveria uma sobreposicdo entre esses tragos carac-
teriologicos e sintomas prodromicos do TP, como ansiedade,
fobias e hipocondria.

Benedetti et al’*> avaliaram a ocorréncia de hipocondria e fo-
bia de doengas antecedendo a instalagdo do TP em 131 pacien-
tes. Destes, 64% apresentaram diagnostico de hipocondria as-
sociado, e 38% ja tinham fobia de doengas antes do TP. Nao
houve diferencas nas caracteristicas clinicas, de gravidade ou
evolugdo naqueles com ou sem hipocondria associada. Entre-
tanto, aqueles com fobia prévia de doengas tinham mais ansie-
dade antecipatoria, mais despersonalizacdo/desrealizagdo du-
rante os ataques e maior probabilidade de vir a apresentar
hipocondria co-morbida. Os autores consideram que fobia de
doengas ocorrendo previamente pode ser um transtorno inde-
pendente, um prédromo ou mesmo uma forma leve do TP, sem
ataques completos.

Noyes? confirma haver preocupagdes hipocondriacas ou sin-
tomas nosofobicos numa parcela significativa de portadores de
panico e agorafobia ja antes dos primeiros ataques, também es-
peculando se esses sintomas nao seriam fatores predisponentes,
prodromo ou mesmo manifestagdes precoces do TP.

Num interessante trabalho, Cassano et al* propdem uma abor-
dagem dimensional do fendmeno panico-agorafobia, como um
espectro de manifestacdes clinicas relacionadas. Assim, além
dos sintomas centrais do quadro, incluem um mosaico de mani-
festagdes associadas de natureza prodromica, residual, atipica,
subclinica, parcial, frustra ou isolada, e mesmo caracteristicas
de personalidade que o sistema categorial tradicional ndo conse-
gue abarcar. Entre tais manifestagdes, freqiientemente negligen-
ciadas na pratica clinica, descrevem a expectativa ansiosa (sen-
sacdo de ameaca, inseguranca, alerta e impoténcia), a esquiva
fobica (incluindo manifestagdes claustrofobicas, fobico-sociais,
fobia por chuvas e desastres naturais, hipocondria e fobias de
doengas), a sensibilidade a reafirmagdo (dependéncia dos ou-
tros, procura repetida por servigos médicos, dificuldade de in-
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terromper vinculos terapéuticos, pensamentos supersticiosos e
comportamentos magicos), além da hipersensibilidade a subs-
tancias quimicas, ao estresse em geral e a separagdo. Note-se
que, entre tais caracteristicas, os autores destacam as preocupa-
¢Oes hipocondriacas ndo apenas relacionadas aos ataques, mas
também ao medo excessivo de doengas cronicas, de rea¢des ad-
versas dos medicamentos, a ansiedade ao ler temas médicos,
escutar conversas sobre doengas ou fazer exames laboratoriais.

Para Barsky et al,* sintomas ansiosos graves (assim como
depressivos) podem gerar preocupagdes com a saude e anteci-
pacdo do pior, e, por sua vez, preocupagdes hipocondriacas
podem causar altos niveis de ansiedade (e depressao). Estu-
dando pacientes encaminhados para uma clinica cardiologica,
Ehlers et al* caracterizaram aqueles que tinham palpitagdes
benignas, ou seja, nenhum problema cardiovascular: tinham
desempenho ruim no teste de percepgdo de batimentos cardia-
cos e prevaléncia bem mais alta de depressdo, ataques de pani-
co (26% a 47%) e TP (10%), revelando que a percepcdo au-
mentada dos batimentos cardiacos contribuiria para a sensa-
¢do de palpitagdo em pacientes com transtornos de ansiedade
(principalmente TP) ou hipocondria. Portanto, a propria ansie-
dade subjetiva poderia levar a inferéncia da existéncia de peri-
go nos transtornos de ansiedade.”!

Dessa forma, teoricamente a hipocondria pode ser conside-
rada parte do TP e vice-versa.? A sensibilidade a ansiedade, o
medo de sintomas ansiosos ¢ a tendéncia a responder ansiosa-
mente seriam comuns a ambos os quadros.> A superestimacéo
da gravidade dos sintomas fisicos pode levar a auto-observa-
¢do seletiva,’ que aumenta a ansiedade e o desconforto, num
circulo vicioso.” Essa amplificagdo somato-sensorial teria um
papel relevante na hipocondria, assim como no TP.>2"%

Aspectos fenomenolégicos e cognitivos

Num abrangente trabalho sobre aspectos cognitivos do TP e
da hipocondria, Salkovskis & Clark” descrevem que, apesar da
mesma tendéncia de interpretar catastroficamente variagdes
corporais, ha diferengas importantes entre os dois quadros, nos
seguintes aspectos: (1) extensdo na qual os sintomas erronea-
mente interpretados sdo capazes de aumentar pela propria an-
siedade: no TP seriam sintomas autonémicos que aumentariam
rapidamente até culminar num ataque de panico; (2) tempo de
ocorréncia da catastrofe temida: enquanto no TP ¢ subita e
iminente (p. ex., infarto, AVC), na hipocondria tem curso insi-
dioso (p. ex., cancer, esclerose multipla); (3) comportamentos
de esquiva, fuga e busca de seguranga: no TP, pela expectativa
de desastre iminente, ha esquiva e fuga de varios estimulos,
assim como busca imediata de socorro médico, enquanto na
hipocondria ha mais comportamentos de hipervigilancia, veri-
ficagd@o e busca de confirmagdo da satde; (4) crengas e atitu-
des em relacdo a doengas: seriam relativamente mais disfun-
cionais nos pacientes com hipocondria do que no TP.

De modo geral, pacientes hipocondriacos difeririam daque-
les com transtornos ansiosos e depressivos por relatar mais
medo de doengas e da morte, prestar mais ateng@o a sensacdes
corporais, procurar com mais freqiiéncia cuidados médicos e
desconfiar mais das opinides médicas. Apesar de apresenta-
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rem niveis de ansiedade e depressdo maiores do que controles
normais, tais niveis seriam significativamente menores do que
de pacientes com TP. Entretanto, o foco nas sensagdes fisicas
erroneamente interpretadas é mais especifico no TP do que na
hipocondria, centrando-se basicamente nas manifestagdes
autondmicas, como taquicardia e dispnéia.’

Para Cia,® a chave para o diagnostico diferencial entre preo-
cupagdes hipocondriacas proprias do TP e da hipocondria se-
ria que aquelas se focalizam em doengas que ameagam aguda-
mente a vida (p.ex., ataque cardiaco) enquanto nesta as preo-
cupacdes sdo relativas a doengas graves, mas insidiosas, como
o cancer, a tuberculose e a Aids. Assim, enquanto na hipocondria
sdo temidas as conseqiiéncias em longo prazo, no TP a catés-
trofe seria imediata, ja estaria em curso.® Por isso, pacientes
com TP procuram muito mais servigos de emergéncia e pron-
to-atendimento do que os hipocondriacos (Tabela).!!

Comparando portadores de TP “puro” (sem hipocondria) e
hipocondriacos “puros” (sem TP), Barsky et al* encontraram
mais comorbidade com depressao, fobias e TOC entre aqueles.
Os hipocondriacos tinham mais medo e convicgao sobre doen-
¢as, mais preocupagdes corporais € somatizagdes, mais trans-
torno de ansiedade generalizada, pior desempenho de papéis
sociais, mais consultas agendadas (nfo em pronto-socorro) e
mais insatisfagdo com o tratamento, mostrando-se a0 mesmo
tempo mais exigentes e rejeitadores de ajuda.

Aspectos psicodinimicos

O medo patologico da morte

Apesar de normal em todo ser humano, o medo da morte,
fendmeno com caracteristicas dimensionais, teria um papel
crucial na etiologia de varios transtornos “neurdticos”, e o medo
patologico da morte faria parte de forma nao exclusiva, porém
muito particular, da psicopatologia do TP e da hipocondria.
Pela intensidade excessiva, o0 medo patoldgico seria qualitati-
vamente diferente em sua expressdo: muito intenso, “inundan-
do” todo o funcionamento psiquico, relacionado a ameaga e ao
desamparo, sem uma elaboragdo simbolica e protetora do sig-
nificado da morte, incapaz de ser preterido em relacao a outros
medos mais suportdveis, mal-adaptativo, comprometedor do
desempenho e ocorrendo na auséncia de qualquer ameaga real.*?

Ora, o medo da morte é uma das caracteristicas mais proe-
minentes de um ataque de panico, que evolui freqiientemente

Tabela - Diferencas entre TP e hipocondria.

Panico e hipocondria
Torres AR et al.

para um “medo do medo da morte”. Trata-se de um fendmeno
ideacional, cuja explicag@o ndo pode se ater a mecanismos bio-
logicos, e que envolve “catastrofizacdo”, ou seja, a tendéncia a
interpretar erroneamente sensacdes fisicas, antecipar os piores
desfechos possiveis, avaliar as situagdes como cada vez mais
perigosas e enfocar nos aspectos situacionais que aumentam
sua periculosidade.*” Na hipocondria, caracteristicas ansiosas
englobariam, além da sensag@o de vulnerabilidade a lesodes e
doencas, o medo do envelhecimento e da morte.>% E incerto,
entretanto, se o medo patologico da morte antecede ou mesmo
causa a hipocondria ou se ¢ uma conseqiiéncia desta.'!

Mesmo sendo psicopatologicamente muito associada a de-
pressao e aos transtornos da personalidade, a hipocondria pode
ter fases em que a ansiedade atinge niveis de panico, o “panico
hipocondriaco”. Haveria desconfianga em relagdo ao valor e
ao funcionamento do corpo, associada a uma sensacdo de
vulnerabilidade e ansiedade persecutoria na qual a ameaga vem
“de dentro”, como uma possibilidade constante de traigdo e
aniquilamento. Teria havido uma falha na aquisicdo de uma
seguranga somatica fundamental, gerando uma ansiedade que
¢ capaz de aumentar as sensagOes fisicas ameagadoras, num
circulo vicioso alimentado por fatores cognitivos.* Para Noyes,>
pacientes com TP temem “o morrer”, enquanto os hipocondria-
cos temem a morte.

O medo patologico da morte esta possivelmente relacionado
ao desenvolvimento inadequado de mecanismos de neutra-
lizagdo de formas primarias de ansiedade, de falha na interna-
lizagdo de fungdes parentais protetoras durante a infancia, com
colapso dos mecanismos de defesa psicologicos, além da ja
citada incapacidade de representacéo simbolica da morte. Esse
“defeito” particular na simbolizagao estaria ligado a alexitimia
que, por sua vez, teria um papel importante em muitos casos
de panico e de hipocondria.*

A alexitimia

Conceito psicolégico desenvolvido por Sifneos ha 26 anos e
que ainda envolve questionamentos, a alexitimia tem como
caracteristicas principais: funcionamento emocional marca-
damente constrito, pobreza de imaginagdo e inabilidade de
encontrar palavras para descrever as emogoes. Haveria, na ver-
dade, um déficit no processamento cognitivo das emogoes, as
quais permaneceriam indiferenciadas e mal ajustadas. Seria uma
incapacidade neurofisioldgica de vivenciar fantasias e afetos,

Transtorno de panico

Hipocondria

Sintomas comuns

Amplificagéo dos sintomas
Catastrofe temida
Comportamentos de esquiva/fuga
Busca de seguranca

Reafirmacéo da saude fisica
Crengas e atitudes sobre doengas

Direta, autonémica
De vérios estimulos

Diminui ansiedade
Menos disfuncionais

Foco de sensagdes fisicas Menor
Capacidade critica Melhor
Relagéo médico-paciente Melhor
Risco de iatrogenia Menor
Aspecto psicodinadmico central Desamparo

Taquicardia, falta de ar, sudorese, tontura
Subita e iminente (infarto, AVC)

Socorro imediato (pronto-socorro)

Manchas, dores, ganglios

Pela verificagcdo, manipulagao

Curso insidioso (cancer, esclerose multipla)
Hipervigilancia e busca de reafirmagéo
Consultas agendadas, exames de rotina ou evitagéo
Pode ter efeito paradoxal

Mais disfuncionais

Maior

Pior

Pior (descrenga, disputa)

Maior

Culpa

149



Panico e hipocondria
Torres AR et al.

relacionada a uma anormalidade em sua percepgdo interna e
expressdo.’ Além da dificuldade de reconhecer e verbalizar
sentimentos, envolveria pensamento e discurso concretos e
muito ligados a eventos externos.”

Embora classicamente descritos em portadores de doengas
psicossomaticas, tragos alexitimicos seriam comuns também
na anorexia nervosa, na bulimia, na obesidade, no abuso de
substancias, na depressdo, no transtorno de estresse pos-trau-
matico, no panico e na hipocondria.*#

Estudando comparativamente 27 pacientes com TP e TOC,
Zeitlin & McNally* confirmaram haver mais caracteristicas
alexitimicas naqueles. Criam a hipdtese de que essa “constrigdo
afetiva” ajudaria a evitar os sintomas fisioldgicos que acompa-
nham as emogdes. Entretanto, ndo se sabe se tais caracteristi-
cas precedem ou resultam dos sintomas de panico. Caso sejam
secundarias, o que € consistente com dados de literatura que
relatam o desenvolvimento de alexitimia em individuos que
sofreram algum trauma importante, poderiam desaparecer com
o tratamento bem-sucedido do TP.

A culpa e o desamparo

Além dos anteriormente discutidos, outros aspectos
psicodindmicos estariam envolvidos nos dois transtornos. As-
sim, na hipocondria, a culpa por desejos e sentimentos hostis
ou proibidos em relag@o a figuras parentais geraria medo de
punigdo retaliativa, de lesdo corporal e morte.”” A culpa ou
“senso de maldade inata” se daria pela raiva originada de desa-
pontamentos, como rejei¢des, perdas e soliddo.” Esses aspec-
tos se expressariam por sintomas fisicos, medo/convicgao de
estar com doenga grave (resistente a reafirmagdes em contra-
rio), preocupagdo com fungdes corporais (em detrimento de
interesses externos), persisténcia ou cronicidade dos sintomas,
prazer e desprazer (autoconsolo, antagonismo aos demais, gan-
hos secundarios) e dependéncia dos outros (visitas médicas fre-
qiientes). A necessidade persistente de diminuir sentimentos
de culpa conferiria os tragos obsessivos ¢ masoquistas do qua-
dro. A ambivaléncia quanto a desejar/temer a relagdo mae-cri-
anga explicaria a postura de procurar/rejeitar ajuda, a atitude
freqiiente de “doctor-shopping” na busca de um consolador
idealizado. O mais poderoso obstaculo para a recuperagao se-
ria exatamente o sentimento de culpa, que se satisfaria na do-
enga e se recusaria a abrir mdo da puni¢do do sofrimento.*

No TP, destaca-se a importancia da falta de um relaciona-
mento adequado da crianga com a figura materna, capaz de
acalma-la afetiva e fisiologicamente em diferentes situagdes e
que deveria ser internalizada, com sua funcdo reguladora se
mantendo mesmo na auséncia dela. O niicleo estaria num “ape-
go ansioso”, gerador de ansiedade de separagdo e de um senti-
mento de profundo desamparo. Haveria uma representagdo de
fraqueza do “self” contraposta a uma representacao poderosa
dos outros. Esse estado de dependéncia ansiosa geraria raiva
diante do comportamento parental (real ou percebido) de rejei-
¢do ou amedrontamento, seguido de culpa. O medo da perda se
associaria ao medo de expressar a raiva e, talvez por mecanis-
mos projetivos, a percepcdo dos pais como ainda mais
rejeitadores, aumentando a ansiedade de separagdo.* Também
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para Free et al,*” a hostilidade encoberta seria muito comum no
TP, havendo dificuldades em lidar com a agressividade e con-
flitos em relagdo a dependéncia/independéncia. Para Pereira,*
o paciente com TP implora por garantias, protecdo e afeto ab-
solutos. O sentimento de desamparo se daria quando a garantia
simbolica fornecida pelo adulto onipotente a crianga nunca te-
nha sido dada ou tenha faltado precocemente.

Como se percebe, também do ponto de vista psicodinamico,
ha nitidas aproximagdes entre os dois transtornos.

Conclusoes

A area de comportamentos anormais em relaggo a saide con-
tinua sendo um desafio consideravel para a medicina: apresen-
ta dificuldades conceituais e clinicas relevantes, e os critérios
diagndsticos atuais sdo ainda confusos e insatisfatorios. Po-
rém, a melhor diferencia¢do das varias formas de crengas e
medos hipocondriacos pode levar a abordagens terapéuticas
mais especificas e bem-sucedidas.'

A sobreposi¢do entre TP/agorafobia e hipocondria parece ser
consideravelmente extensa e especifica, uma co-ocorréncia maior
do que a esperada ao acaso; entretanto, mais pacientes apresen-
tam as duas condi¢des separadamente do que em associagdo.>?’
Hipocondria e TP poderiam também coexistir sem que uma con-
di¢8o seja considerada principal ou cronologicamente primaria.'!

Quanto a formulagao do diagndstico de hipocondria co-mor-
bido ao de TP, considera-se util reserva-lo aos casos em que de
fato as preocupagdes extrapolem aquelas esperadas em pessoas
com intensa sintomatologia fisica, pois, em geral, elas desapa-
recem paralelamente ao controle das crises, ndo exigindo uma
abordagem especifica. Acredita-se que, no dia-a-dia, as entre-
vistas clinicas e o vinculo terapéutico sejam suficientes para
estabelecer essa diferenciagdo, sem necessidade de questiona-
rios padronizados de avalia¢ao, que ficam reservados para pes-
quisas clinicas.

Apesar de ainda ndo haver resposta definitiva, ¢ de grande
interesse pratico saber se pacientes com TP e hipocondria cons-
tituem grupo particularmente resistente ao tratamento. A ex-
periéncia clinica parece indicar que sim, pelo menos exigindo
um manejo diferencial, pois a relagdo médico-paciente fica com-
prometida pela falta de confianga do paciente em funcdo do
prejuizo da critica, pela dificuldade de delegar o controle ao
médico, pela vigildncia ainda maior das manifestagdes
somaticas e dos efeitos colaterais dos medicamentos. Esse pa-
drdo mais global de atitudes de enfrentamento diferente teria
impacto no curso da doenga.***3 Talvez sejam também pacien-
tes mais sujeitos a recaidas apos o controle sintomatologico ou
que necessitem de antidepressivos serotoninérgicos, ¢ em do-
ses mais altas, na tentativa de modificar também as cognic¢des
hipocondriacas. Mais pesquisas sistematicas nessa area seriam
muito bem-vindas.

A relagdo entre TP e hipocondria é extremamente complexa,
podendo caminhar nas duas dire¢des, possivelmente um trans-
torno aumentando a vulnerabilidade ao outro.''** Mesmo sen-
do importante, a sobreposigao clinica dos dois transtornos de
modo algum ¢ completa, havendo diferengas fenomenologicas
identificaveis e relevantes.>”’
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