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Resumo
Introdução: Estudos indicam que há uma associação entre tabagismo e transtorno do pânico, e alguns autores sugerem que o
tabagismo aumenta o risco de ataques de pânico e transtorno do pânico. Este estudo analisa a hipótese de que pacientes fumantes
com esse transtorno apresentam um quadro clínico mais grave.
Método: Sessenta e quatro pacientes em tratamento no Laboratório do Pânico e Respiração (Instituto de Psiquiatria da Universidade
Federal do Rio de Janeiro), com transtorno do pânico, segundo critérios do Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações
Mentais (DSM, 4ª edição), foram divididos em grupos de tabagistas e não-tabagistas. Os grupos foram avaliados quanto a
características sociodemográficas, comorbidades e gravidade do quadro clínico.
Resultados: Não houve diferença significativa em relação à gravidade do transtorno do pânico; no entanto, tabagistas tiveram
prevalência de depressão significativamente maior (p = 0,014) do que não-tabagistas.
Conclusão: Este estudo não evidenciou que o transtorno do pânico em tabagistas é mais grave, porém indicou que esses pacientes
têm mais comorbidade com depressão.
Descritores: Transtorno de pânico, agorafobia, tabagismo, transtorno depressivo.

Abstract
Introduction: Several studies indicate that panic disorder and tobacco smoking are associated, and some authors hypothesize that
smoking increases the risk of panic attacks and panic disorder. The objective of this study is to investigate whether smokers have
a more severe form of panic disorder than non-smokers.
Method: Sixty-four patients already in treatment at the Laboratory of Panic and Respiration (Instituto de Psiquiatria da
Universidade Federal do Rio de Janeiro) with panic disorder as established by the Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, fourth edition, were divided into groups of smokers and non-smokers. Both groups were compared regarding
sociodemographic data, comorbidities and clinical status severity.
Results: There was no statistically significant difference between the two groups regarding severity; however, prevalence of
depression was significantly higher in the smoker group than in non-smokers (p = 0.014).
Conclusion: This study did not indicate that smokers have a more severe form of panic disorder, but smoking and comorbid
depression were associated.
Keywords: Panic disorder, agoraphobia, smoking, depressive disorder.
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Introdução
Estudos recentes indicam que há uma prevalência

elevada de tabagismo em pacientes com transtornos
psiquiátricos como esquizofrenia, depressão,
transtorno bipolar do humor, transtorno do pânico
(TP), transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno
de estresse pós-traumático e transtorno do déficit de
atenção com hiperatividade1. Essa associação foi mais
estudada em relação aos transtornos de ansiedade e,
entre eles, os ataques de pânico (AP) e o TP parecem
estar mais intimamente ligados ao hábito de fumar2,3.
Estudos epidemiológicos indicam que a prevalência
de tabagismo entre pacientes com TP é maior que a
da população em geral4,5 e que, na maior parte dos
casos, o tabagismo precede o surgimento do TP,
sugerindo que o uso de tabaco poderia ser um fator
de risco para AP e TP4-9. Em contrapartida, outros
estudos indicam que o TP não aumenta o risco de
tabagismo5-7 e que, possivelmente, os sintomas do
TP motivariam as pessoas a parar de fumar4.

Em um estudo realizado com 2.032 adolescentes
australianos, foi evidenciado um maior risco de
tabagismo em indivíduos cujos pares fumavam ou
que apresentavam sintomas de ansiedade ou
depressão10. Duas possíveis explicações para essa
associação seriam: o tabagismo e os transtornos de
ansiedade compartilham uma mesma etiologia;
indivíduos ansiosos teriam um risco maior para o
tabagismo10. Alguns autores levantaram a hipótese
de que há um grupo de tabagistas que usa a nicotina
para obter sedação, e outro que usa essa substância
pelo efeito estimulante11, mas estudos mais recentes
indicam que a nicotina tem efeitos estimulantes e
sedativos nos mesmos indivíduos12. Também foi
verificado que, quando o uso de cigarros ocorre
simultaneamente a um estímulo distraidor, há uma
redução da ansiedade, porém, caso esse estímulo não
esteja presente, o nível de ansiedade não se altera
significativamente13. A nicotina leva a um aumento
da atividade adrenérgica, com aumento da freqüência
cardíaca, vasoconstricção, elevação da pressão
arterial e aumento da motilidade intestinal, e em doses
altas poderia levar a AP14. Um estudo epidemiológico
conduzido por Breslau & Klein6,  com 5.418
indivíduos, indicou que o uso diário de tabaco
aumenta significativamente o risco para AP e TP.
Diversos estudos evidenciaram, ainda, que o TP está
relacionado a anormalidades do sistema respiratório15-

18 e que o hábito de fumar poderia ser um dos
mecanismos causadores dessas anormalidades6-8.
West & Hajek19 estudaram 101 fumantes com critérios
para dependência de nicotina pelo Manual de
Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais
– 4ª edição (DSM-IV) que interromperam o uso de

cigarros. Encontraram aumento da ansiedade logo
antes do cessamento do tabagismo, e em um período
de 4 semanas houve redução gradual da ansiedade a
níveis mais baixos do que nas 2 semanas que
antecederam a cessação do tabagismo19. No entanto,
há, na literatura, relatos de casos de pacientes com
TP que param de fumar e, durante a síndrome de
abstinência, apresentam significativo aumento dos
AP20.

Zvolensky21 estudou o efeito do tabagismo em
pacientes com TP. Em pacientes fumantes, foi
evidenciada uma maior intensidade de sintomas de
ansiedade, maior comprometimento funcional e mais
complicações clínicas do que em pacientes não-
fumantes21. O objetivo deste estudo é confirmar se
tabagistas apresentam um quadro clínico do TP mais
grave. Esperamos encontrar mais comorbidade com
depressão e agorafobia, tempo de doença mais longo
e um maior escore de gravidade em pacientes
fumantes.

 

Método
Este estudo foi conduzido no Instituto de

Psiquiatria (IPUB) da Universidade Federal do Rio
de Janeiro (UFRJ). O IPUB, que é um hospital
psiquiátrico universitário conveniado ao Sistema
Único de Saúde, atende predominantemente
pacientes da zona sul do Rio de Janeiro, porém grande
parte dos pacientes vem de outros locais da cidade,
e esses pacientes possuem variados níveis
socioeconômicos e culturais. Este estudo foi um corte
transversal dos pacientes com TP que estavam em
tratamento no Laboratório do Pânico e Respiração
do IPUB.

 
Amostra

Foi utilizada, neste estudo, uma amostra clínica
de conveniência composta por 64 pacientes que, no
momento da avaliação, estavam na fase aguda do TP,
iniciando ou fazendo o tratamento psiquiátrico há no
máximo 6 meses. Fumantes e não-fumantes receberam
o mesmo tipo de tratamento. Os diagnósticos foram
feitos com o Structured Clinical Interview
Diagnostic for Axis I Disorders (SCID-I)22 para o
DSM-IV23. Os critérios para inclusão foram idade entre
18 e 65 anos e diagnóstico de TP pelos critérios do
DSM-IV. Para manter a homogeneidade da amostra,
foram incluídos apenas pacientes que tiveram pelo
menos três AP nas 2 semanas que antecederam a
entrevista. Entre os indivíduos com depressão maior,
distimia ou transtorno de ansiedade generalizada,
apenas os que tiveram o diagnóstico principal de TP
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foram incluídos no estudo. Os critérios de exclusão
foram retardo mental, transtorno psicótico, transtorno
bipolar do humor e patologia clínica grave (incluindo
asma grave e doença pulmonar obstrutiva crônica
grave). Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética
do IPUB da UFRJ.

 
Dados sociodemográficos e clínicos

Os pacientes foram entrevistados por um
psiquiatra e forneceram informações sobre sexo,
idade, escolaridade, renda familiar em salários
mínimos e se estavam empregados ou não. Também
foram questionados em relação ao tempo de duração
e idade de início da doença, ao hábito de fumar e a
casos de familiares de primeiro grau com TP. Pacientes
que pararam de fumar há menos de 1 ano foram
considerados fumantes. O psiquiatra avaliou, ainda,
a gravidade do quadro clínico no momento da
entrevista, classificando-o de acordo com a Escala
de Impressão Clínica Global (CGI)24 para cada
paciente.

 
Análise estatística

A amostra foi dividida em dois grupos –
tabagistas e não-tabagistas –, que foram comparados
usando-se os testes t de Student e qui-quadrado.
Nos testes em que a amostra não apresentou uma
distribuição normal, o teste t  de Student foi
substituído pelo Mann-Whitney Rank Sum Test. A
análise foi bidirecional, e a significância estatística
foi estabelecida em 0,05. O software estatístico
utilizado foi o SPSS 13.0.

Resultados
A amostra

Na amostra estudada, a média de idade foi de
39,8 anos (DP = 11,7); 46,9% (n = 30) eram homens, e
53,1% (n = 34) eram mulheres. A escolaridade foi
codificada da seguinte forma: 0 – até fundamental
incompleto; 1 – fundamental completo; 2 – médio
incompleto; 3 – médio completo; 4 – superior
completo. A média de escolaridade da amostra foi de
3,2 (desvio padrão – DP = 1,4), o que seria equivalente
a nível médio completo. A idade média de início dos
sintomas do TP foi de 31,8 anos (DP = 9,8). A média
do tempo entre o início dos sintomas e a avaliação
foi de 96,9 meses (DP = 101,2). A média do CGI foi de
3,9 (DP = 1,3) (Tabela 1). Dos entrevistados, 34,4% (n
= 22) eram tabagistas, sendo que 35,3% (n = 12) das
mulheres e 33,3% (n = 10) dos homens fumavam. As

mulheres apresentaram uma maior prevalência de
comorbidade com depressão (61,8%) que os homens
(40%), porém essa diferença não foi estatisticamente
significativa (qui-quadrado = 3,023, 1 gl, p = 0,082).

Comparação entre grupos

Não houve diferenças sociodemográficas
significativas entre o grupo de tabagistas e o de não-
tabagistas. As diferenças de idade de início e duração
do TP, história familiar, CGI e prevalência de
agorafobia também não foram significativas na
comparação dos dois grupos. O grupo de tabagistas
apresentou uma prevalência de depressão
significativamente maior (qui-quadrado = 6,013, 1 gl,
p = 0,014) (Tabela 2, Figura 1).

Discussão e conclusão
A prevalência de tabagismo na amostra estudada,

em ambos os sexos, foi semelhante à da população
brasileira, na qual 38% dos homens e 24% das mulheres
fumam25. Entretanto, em pacientes com TP, foi
encontrada prevalência de tabagismo um pouco maior
para mulheres e um pouco menor para os homens do
que na população em geral, o que poderia ser atribuído
a características específicas dos pacientes com TP. A
associação entre tabagismo e depressão e a elevada
prevalência de depressão em mulheres com TP poderiam
explicar a alta prevalência de tabagismo entre mulheres
na amostra estudada.

Tabela 1 - Características da amostra

CGI = Escala de Impressão Clínica Global; DP = desvio
padrão; TP = transtorno do pânico.
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Zvolensky et al.21 encontrou que fumantes com TP
apresentavam mais ansiedade, maior ansiedade
antecipatória em relação a AP e maior gravidade do TP,
porém não foi encontrado aumento significativo de
freqüência ou intensidade dos AP nesses pacientes.
No estudo atual, não foi encontrada diferença
estatisticamente significativa da gravidade do TP na
comparação entre tabagistas e não-tabagistas.

A prevalência de agorafobia foi similar entre
tabagistas e não-tabagistas, e foi encontrada uma
associação significativa entre tabagismo e depressão.
No estudo de Zvolensky et al.21 também não houve
diferenças em relação à agorafobia, mas os escores de
depressão e a prevalência de transtorno depressivo
foram similares entre os dois grupos. Há relatos de alta
incidência de tabagismo em pacientes com TP1-3,26, em
pacientes com depressão1,26-31 e em pacientes com
comorbidades26, porém a associação de TP com
depressão e tabagismo é um novo achado. Acredita-se
que a nicotina provoca redução dos afetos negativos,
redução do estresse e aumento dos afetos positivos, e
isso se dá pela ativação do nucleus accumbens e outros
núcleos dopaminérgicos centrais envolvidos no sistema
de recompensa31. Esse efeito positivo da nicotina explica
porque pessoas com depressão têm maior risco para o
tabagismo32. Por outro lado, a abstinência à nicotina
leva a um aumento dos afetos negativos, humor
deprimido, nervosismo, inquietação, irritabilidade,
ansiedade, impaciência, raiva, agressividade, sonolência
e sensação de fadiga28, por isso tabagistas com
depressão têm mais dificuldade para parar de fumar e
apresentam mais recaídas no uso de tabaco31.

Este estudo possui uma série de limitações, como
o pequeno tamanho da amostra, pacientes em diferentes
estágios do tratamento e avaliação da gravidade feita
apenas com o CGI. A maior parte das pesquisas que
estuda a associação entre TP e tabagismo usa amostras
populacionais e aleatórias, e este estudo utilizou uma
amostra clínica de conveniência e de menor tamanho.
Possivelmente, com uma amostra maior, poderiam
evidenciar-se outras associações, como a relação entre
tabagismo e gravidade. Todos os pacientes estavam na

Tabela 2 - Comparação entre não-tabagistas e tabagistas

CGI = Escala de Impressão Clínica Global; DP = desvio padrão; NS = não-significativo (p > 0,100);
TP = transtorno do pânico.

Figura 1 - Prevalência de depressão em tabagistas e
não-tabagistas
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fase aguda do TP e receberam o mesmo tratamento,
porém alguns já apresentavam alguma melhora dos
sintomas, enquanto outros ainda estavam iniciando o
tratamento, o que pode ter influenciado os escores do
CGI. Não foram utilizadas escalas como Beck Anxiety
Index33, Panic Disorder Severity Scale34 e Sheehan
Patient-Rated Anxiety Scale35, usadas em outros
estudos.

Pacientes com TP tabagistas e não-tabagistas
apresentaram perfis sociodemográficos e
características clínicas muito semelhantes. Os
resultados mostraram que o diagnóstico de TP
comórbido com depressão maior estava associado
fortemente ao hábito de fumar.
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