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Exercício aeróbio como terapia de exposição a estímulos
interoceptivos no tratamento do transtorno de pânico
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ARTIGO DE REVISÃO

RESUMO

Os ataques de pânico são representados por um período distin-
to no qual há o início súbito de intensa apreensão, temor ou terror,
freqüentemente associados com sentimentos de catástrofe imi-
nente, diagnosticado em aproximadamente 10% da população. O
Transtorno de Pânico é um transtorno de ansiedade que se carac-
teriza pela recorrência de ataques de pânico: crises súbitas de mal-
estar e sensação de perigo ou morte iminente, acompanhadas de
diversos sintomas físicos e cognitivos. Os indivíduos com Trans-
torno de Pânico apresentam, caracteristicamente, preocupações
acerca das implicações ou conseqüências dos ataques de pânico.
É uma condição clínica complexa que envolve diferentes modali-
dades ou conglomerados de sintomas. Assim, o foco nas sensa-
ções físicas erroneamente interpretadas no transtorno de pânico
e na hipocondria centraliza-se basicamente nas manifestações au-
tonômicas, como taquicardia e dispnéia. Há poucos estudos so-
bre atividade física e transtorno de pânico. O principal objetivo do
estudo visa identificar com diferentes descrições se há uma po-
pulação “nuclear” com sintomas predominantemente respirató-
rios apresentando esquiva de atividade física e a influência do exer-
cício nesta população.

ABSTRACT

Aerobic exercise as exposure therapy to interoceptive cues

in panic disorder

Panic attacks are represented by distinct periods in which there
is a sudden beginning of internal apprehension, fear or terror, fre-
quently associated with feelings of imminent catastrophe, diag-
nosed in approximately 10% of the population. The panic disorder
is an anxiety crisis that is characterized by the recurrence of panic
attacks: sudden crises of uneasiness and sensation of danger or
imminent death, followed by diverse physical and cognitive symp-
toms. Individuals with panic disorder are characteristically con-
cerned about panic attacks implications or consequences. It is a
complex clinical condition that involves different modalities or
myriad of symptoms. Thus, the focus on the physical sensations
misinterpreted in panic disorder and hypochondria, is basically
centered in autonomic manifestations, such as tachycardia and
dyspnea. There are scarce studies on physical activity and panic
disorder. The main purpose of the study is to identify with differ-
ent descriptions whether there is a ‘main’ population with symp-
toms predominantly respiratory presenting avoidance of physical
activity and exercise influence on this population.

INTRODUÇÃO

A característica essencial de um ataque de pânico é um período
distinto de intenso medo ou desconforto, no qual há o início súbi-
to de intensa apreensão, temor ou terror, freqüentemente asso-
ciados com sentimentos de catástrofe iminente. Durante esses
ataques, estão presentes sintomas tais como falta de ar, palpita-
ções, dor ou desconforto torácico, sensação de sufocamento e
medo de enlouquecer ou de perder o controle(1).

De acordo com o DSM – IV TR – 2002(2), a característica essen-
cial do transtorno de pânico é a presença de ataques de pânico
recorrentes e inesperados, seguidos por pelo menos um mês de
preocupação persistente acerca de ter outro ataque de pânico,
preocupação acerca das possíveis implicações ou conseqüências
dos ataques de pânico, ou uma alteração comportamental signifi-
cativa relacionada aos ataques.

O transtorno de pânico é uma condição médica crônica que se
caracteriza pela recorrência de ataques de pânico, episódios súbi-
tos de ansiedade ou mal-estar, sensação de perigo ou morte imi-
nente, acompanhadas de diversos sintomas físicos e cognitivos.

O transtorno de pânico é diagnosticado em aproximadamente
10% dos indivíduos encaminhados para consultas de saúde men-
tal. Em contextos de clínica médica, as taxas de prevalência va-
riam de 10 a 30% em clínicas de neurologia, otorrinolaringologia e
doenças respiratórias, e até 60% nos consultórios de cardiologia(1).

Segundo o Manual de Diagnóstico e Estatística da Associação
Psiquiátrica Americana(1), o diagnóstico de transtorno de pânico
requer que os ataques de pânico sejam recorrentes e inesperados
e/ou associados a uma preocupação persistente com a ocorrên-
cia de novos ataques ou com suas implicações, ou ainda com con-
seqüente alteração significativa do comportamento pelo período
de um mês.

De acordo com Deakin e Graeff(2), o ataque de pânico faz parte
dos sistemas cerebrais de alerta e defesa normais do organismo.
O ataque de pânico é uma reação desencadeada em situações de
perigo com risco iminente de destruição desse organismo. Desse
modo, a vivência emocional de um ataque de pânico é necessaria-
mente aversiva, pois objetiva interromper qualquer comportamento
em curso.

O primeiro ataque de pânico é, em geral, seguido de outros,
igualmente espontâneos. Com a repetição das crises (ataques),
estes podem passar a ocorrer condicionados à exposição a estí-
mulos desencadeantes externos (locais ou situações) ou internos
(determinados pensamentos ou sensações corporais) que em
momentos anteriores ocorreram simultaneamente à crise e mes-
mo a estímulos parecidos (generalização). Geralmente, neste es-
tágio já se desenvolveu esquiva fóbica de situações, locais e sen-
sações físicas associadas por condicionamento clássico aos
ataques de pânico(3). A este processo de aprendizado emocional
chamamos de “fear conditioning” ou aprendizado do medo. O es-
tado de ansiedade antecipatória tem como função preparar o indi-
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víduo para o próximo ataque de pânico, o que difere do pânico,
como um estado emocional designado para um evento traumáti-
co já em processo(4).

A interpretação de sensações corporais como ativadores de pâ-
nico são centrais para muitos pacientes. Segundo o modelo de
Clark(5), desenvolvendo os conceitos de Griez e van der Hout(6) e
Beck e Emery(7), antecedentes no ambiente interno, psicológicos,
são vistos como mediadores das mudanças fisiológicas. As sen-
sações assim interpretadas são aquelas normalmente associadas
a uma resposta ansiosa, como por exemplo palpitações e falta de
ar. Se essas sensações corporais forem percebidas como amea-
ça, um estado de apreensão será caracterizado.

Seqüência de Eventos em um Ataque de Pânico

Clark(5), Modelo Cognitivo do Transtorno de Pânico.

Todos os ataques de pânico apresentam ativação neuroendó-
crina e autonômica. Taquicardia e elevação moderada da pressão
arterial ocorrem durante ataques de pânico(8-9).

Neste estudo objetivamos realizar uma revisão sistemática da
literatura médica disponível sobre transtorno de pânico e esquiva
de atividade física e sua possível associação com um subtipo des-
crito de transtorno de pânico: o subtipo respiratório.

MÉTODO

Foi utilizada a busca on-line, em que as bases de dados foram a
ISIS (Pub Med), Medline, Lilacs e Scielo no período de 1995 a
2005. Para garantir a abrangência de busca foram utilizados ape-
nas os termos: atividade física e transtorno de pânico. Posterior-
mente foram selecionados manualmente os artigos para serem
incluídos nesta revisão. Artigos anteriores, cuja referência consta-
va nos artigos selecionados, foram também manualmente sele-
cionados.

Foram localizados com este unitermo 28 artigos publicados em
periódicos. Quatro foram excluídos ou por se tratarem de artigos
de revisão ou por não abordarem especificamente o tema pesqui-
sado. Os 24 artigos remanescentes foram descritos a seguir, divi-
didos em três tópicos específicos, atividade física e transtornos
de ansiedade, subtipo respiratório de transtorno do pânico e exer-
cício físico como tratamento de exposição a estímulos interocep-
tivos no transtorno de pânico.

REVISÃO DE LITERATURA

Atividade física e transtornos de ansiedade

Observou-se que exercício pode reduzir sintomas ansiosos men-
surados inespecificamente: Martinson et al.(10) observaram redu-
ção nos escores de ansiedade após oito semanas de exercícios

aeróbios ou treinamento com pesos e relaxamento em pacientes
psiquiátricos hospitalizados e que o envolvimento em exercícios e
esporte associava-se à redução de reinternações em pacientes
adultos psiquiátricos não-psicóticos(11).

Sexton et al.(12) acompanharam pacientes “depressivos neuró-
ticos ambulatoriais” encaminhados para programas de caminha-
da ou jogging por um ano e observaram melhoras na depressão e
nos sintomas globais. O efeito foi independente do condiciona-
mento aeróbio, embora ao longo do tempo os níveis de ansiedade
fossem menores no grupo que atingiu melhor condicionamento
aeróbio.

Atividade física no transtorno de pânico

Broocks et al.(13) realizaram um estudo comparando pacientes
com transtorno de pânico submetidos ao tratamento com clomi-
pramina, pacientes expostos a um treinamento aeróbio de corrida
e um grupo placebo. Os autores observaram melhora no trata-
mento com clomipramina em todas as escalas em relação ao gru-
po placebo (Bandelow Panic Agoraphobia Scale, Hamilton Anxiety
Scale, Clinical Global Impression Scale) e somente no Clinical Glo-
bal Impression Scale em relação ao grupo de corrida.

Broocks(13), num estudo pretendendo avaliar a resposta de vá-
rios tratamentos ao transtorno de pânico, observou dados impor-
tantes: que 31% dos pacientes tratados com exercícios físicos
desistiram do estudo contra 0% dos outros grupos de tratamen-
to.

Como os pacientes tendem a interpretar as mudanças autonô-
micas ocasionadas pelo exercício como um gatilho para o ataque
de pânico, é possível que estes pacientes desenvolvam esquiva
de atividade física.

Segundo Strohle et al.(14), o exercício aeróbio tem boa resposta
como atividade antipânico em sujeitos saudáveis induzidos ao ata-
que de pânico, porém a otimização de intensidade e duração do
exercício ainda precisam ser caracterizados para a resposta dese-
jada.

Entretanto, nestes estudos anteriores não foi feita a diferencia-
ção entre pânico de subtipo respiratório e não respiratório, o que
poderia ajudar a identificar um grupo particularmente sensível aos
sintomas físicos do transtorno de pânico, em teoria, nos quais a
esquiva de atividade física seria mais importante.

Subtipos do transtorno de pânico

Segundo Hegel e Ferguson(15), existem diferenças na função
respiratória entre pacientes com transtorno de pânico e portado-
res de outros transtornos de ansiedade, bem como entre os indi-
víduos com transtorno de pânico.

Alguns indivíduos com transtorno de pânico mostram sinais de
alcalose respiratória compensada (isto é, diminuição dos níveis de
dióxido de carbono e de bicarbonato com um pH quase normal).
Ataques de pânico em resposta à infusão de lactato de sódio ou
inalação de dióxido de carbono são mais comuns no transtorno de
pânico do que em outros transtornos de ansiedade(16).

Baseados nestas diferenças, Briggs et al.(17) e Broocks et al.(13)

fizeram uma dicotomia do transtorno de pânico, mostrando-nos
duas vertentes, o transtorno de pânico respiratório e o transtorno
de pânico não respiratório.

No transtorno de pânico respiratório, as pessoas teriam sinto-
mas mais voltados para parte respiratória, como falta de ar, hiper-
ventilação, tonteiras e taquicardias. A hiperventilação, em larga
escala e durante um período muito prolongado, leva o sujeito a
um estado de hipocapnia, isto é, a uma alcalose respiratória crôni-
ca que se manifesta por dispnéia e taquicardia. Essa mesma ob-
servação levou alguns pesquisadores a propor que os ataques de
pânico estariam relacionados com a hipersensibilidade do siste-
ma nervoso autônomo ao dióxido de carbono, devido às taxas de
CO2 anormalmente baixas nesses pacientes, em função da hiper-
ventilação crônica. Este estado induziria uma adaptação compen-
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satória do sistema nervoso tornando-o hipersensível ao CO2. O
desencadeamento desse mecanismo de controle respiratório hi-
persensível levaria direta ou indiretamente aos ataques de pâni-
co(18).

Tal estado conduz a um aumento da freqüência e do esforço
respiratório que, por sua vez, é vivenciado de modo aversivo pelo
sujeito. Alguns estudos sugerem que o pânico respiratório é indu-
zido por uma menor resistência ao acúmulo de CO2 no organismo,
levando a uma situação de reação em cascata, desencadeando
crises de pânico(19).

CONCLUSÃO

Nesta revisão abordamos a possibilidade do uso do exercício
físico como forma de terapia de exposição a estímulos interocep-
tivos no tratamento do transtorno de pânico, especificamente o
de subtipo respiratório.

As primeiras técnicas comportamentais utilizadas no tratamen-
to das fobias foram a Dessensibilização Sistemática de Wolpe(20) e
a Implosão de Stampfl e Levis(21). A dessensibilização sistemática
e a implosão são técnicas que se baseiam na Teoria do Dois Fato-
res de Mowrer, que propõe que a esquiva fóbica, reduzindo o medo,
reforça-o, mantendo um círculo vicioso. Procurando identificar o
fator que tornava essas técnicas eficazes na redução da ansieda-
de, verificou-se que era a exposição à situação fóbica real o ingre-
diente ativo dessas técnicas(22).

A exposição é o fator essencial do tratamento. Consiste em
permanecer em contato por tempo prolongado com os desenca-
deantes dos ataques de pânico (externos, cognitivos ou intero-
ceptivos) ou da ansiedade situacional. Para ser eficaz, deve durar
até que a ansiedade diminua de maneira significativa ou cesse;
deve ser planejada, repetida sistematicamente e a atenção deve
estar voltada para o exercício.

Pode-se tratar ataques de pânico pela exposição a sensações
físicas experimentadas durante os ataques de pânico. O modo
mais fácil de provocar essas sensações é através da hiperventila-
ção. Outras maneiras incluem abaixar e levantar a cabeça rapida-
mente, girar em uma cadeira, tencionar determinado grupo mus-
cular, suster a respiração com o tórax cheio de ar, esvaziar o tórax
e cruzar os braços ao seu redor contraindo os músculos para den-
tro, correr sem sair do lugar, exposição à luz brilhante, mudanças
bruscas de temperatura, pensamentos catastróficos, etc.(23).

Uma forma mais agradável de terapia de exposição a estímulos
interoceptivos seria através da atividade física. Um aumento da
freqüência e do esforço respiratório que, por sua vez, é interpreta-
do de forma catastrófica pelo sujeito, e como mostram alguns
estudos, o pânico respiratório é induzido por uma menor resistên-
cia ao acumulo de CO2 no organismo, que leva a uma situação de
reação em cadeia detonando no pânico(19).

O estudo do exercício como uma forma mais prazerosa de tera-
pia de exposição a estímulos interoceptivos, visando modificar o
condicionamento catastrófico das sensações corporais, sugere
uma melhora na qualidade de vida dos pacientes com transtorno
de pânico.

Fluxograma de Técnicas Comportamentais

No fluxograma fica de maneira clara e evidente a base dos con-
ceitos na abordagem da atividade física como uma simulação a
exposição fóbica real direcionada ao tratamento de pacientes com
transtorno de pânico.

A tabela abaixo representa breve síntese dos principais estu-
dos evidenciados no texto.

ATIVIDADE FÍSICA E TRANSTORNOS DE ANSIEDADE

Autor Ano Método Conclusão

Broocks et al. 1998 Pacientes com TP Melhora no tratamento:
Tratamento: Clomipramina: 90%

Clomipramina x Ativ. físicas x Atividade física: 80%
Placebo Placebo: 0%

Strohle et al. 2005 Indivíduos saudáveis induzidos ao Aumento da resposta
ataque de pânico + Ativ. físicas antipânico

Martinson 1994 Pacientes psiquiátricos Diminuição nos níveis
não psicóticos de ansiedade e menor o
+ Ativ. físicas índice de reinternações

Sexton et al. 1989 Pacientes depressivos Diminuição dos níveis
+ Ativ. físicas de depressão e aumento

da qualidade de vida

Na tabela todos os estudos apontam para a caracterização da
atividade física como fator adjuvante ao tratamento de transtor-
nos ansiosos.

Uma vantagem adicional desta forma de tratamento é o próprio
condicionamento decorrente do exercício físico sistemático e a
redução de risco cardiovascular associada a este.

De fato, Kawachi et al.(24) observaram que pessoas com trans-
torno de pânico, ansiedade e fobia, em um estudo de acompanha-
mento naturalístico, têm de três a cinco vezes mais chances de
desenvolver alguma coronariopatia ou ter morte súbita. O autor
imputa este achado a uma possível decorrência de disfunções
autonômicas; entretanto, a esquiva de atividade física pode repre-
sentar um fator de risco adicional.

Todos os autores declararam não haver qualquer potencial confli-
to de interesses referente a este artigo.
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