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RESUMO 

 

A percepção auditiva tem sido pouco explorada nos transtornos neuropsiquiátricos e 

pouco se sabe sobre a relação entre o Transtorno de Pânico (TP) e alterações na percepção e 

sensibilidade auditiva, uma vez que, estudos dessa natureza são escassos. Todavia, há relatos 

clínicos de suscetibilidade a certos sons em indivíduos com este transtorno, que pode se 

traduzir no que chamamos de desconforto sonoro. A partir disso, o presente estudo teve como 

objetivo avaliar se estímulos sonoros de varreduras de frequências puras e trechos musicais 

causam desconforto em pessoas com TP. Participaram da pesquisa 42 voluntários, sendo 32 

mulheres e dez homens, com idade entre 20 e 49 anos, divididos em dois grupos, 21 do grupo 

clínico com TP (GP) e 21 do grupo controle sem transtorno neuropsiquiátrico (GC). Foram 

enviados a ambos os grupos: o Inventário de Ansiedade de Beck (BAI), o Inventário de 

Depressão de Beck (BDI) e o Inventário de Percepção de Estresse e Estressores de Benzoni 

(IPEEB), todos adaptados, utilizados para rastreio e para evidenciar os sintomas clínicos de 

cada grupo. Depois dos questionários respondidos, foi marcado um encontro remoto via 

Google Meet. Nesta etapa foram aplicados: o questionário para verificar os aspectos 

sociodemográficos e sintomas clínicos de TP relatados, o questionário de Autorrelato de 

Alterações Sensório-perceptuais (ArASP) e o Teste de Apreciação Sonora (TAS). Os dados 

coletados mostraram que o GP não apresentou quaisquer desconforto auditivo com as 

varreduras de frequências sonoras puras, entretanto, mostrou sensibilidade e desconforto com 

duas sequências reversas das sequências da música “Play The Game”. No ArASP, houve 

diferença significativa entre o GC e o GP com o GP apresentando médias maiores em todas as 

alterações sensoriais e significantemente diferentes quando comparadas com as médias do GC 

(alterações visuais: 52,76 ± 28,80; p=0,000; alterações auditivas: 105,76 ± 61,85; p=0,000; 

alterações olfatórias: 54,33 ± 39,21; p=0,011; alterações gustatórias: 59,57 ± 35,89; p=0,000; 

alterações corporais, mais gerais: 178,14 ± 54,63; p= 0,000). Observa-se que as principais 

alterações demonstradas no GP foram as auditivas e as corporais. Considerando os inventários 

adaptados BAI, BDI e o IPEED, estes mostraram médias significantemente maiores no GP, 

quando comparado com o GC, revelando voluntários mais ansiosos (54,86 ± 12,53), 

depressivos (46,6 ± 7,98) e apresentando estresse expressivo (76,52 ± 24,69) no GP. 

Entretanto, o TAS não correlacionou com os testes de rastreio, nem com os sintomas clínicos 

relatados de TP. Porém, o ArASP correlacionou significante e fortemente com BAI (r=0,76) e 

significante e moderadamente com sintomas de pânico (r=0,52), com BDI (r=0,61) e com 

Estresse (r=0,69). Consideramos a baixa tolerância auditiva observada para algumas 



sequências musicais no caso do GP, como sinais precoces de sofrimento sensorial 

possivelmente relacionado ao TP. Também é importante destacar que alguns destes achados 

são novos e contribuem na qualidade de achados originais com a literatura sobre TP, que é 

extremamente escassa, limitada e carente, sobretudo em experimentos e resultados 

abrangendo pesquisas com foco percepto-sensoriais. São achados que podem auxiliar pessoas 

com TP antes do agravamento dos episódios de pânico assim como identificar pessoas que 

possam estar em risco, em vias, ou no processo, de desenvolver o transtorno. 

 

Palavras-Chave: transtorno de pânico; desconforto sonoro; sensibilidade auditiva; 

intolerância auditiva; alterações sensório-perceptuais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Auditory perception has been little explored in neuropsychiatric disorders and pouco is known 

about the relationship between Panic Disorder (PT) and changes in auditory perception and 

sensitivity, since studies of this nature are scarce. However, there are clinical reports of 

susceptibility to certain sounds in individuals with this disorder, which may translate into 

what we call sound discomfort. Based on this, the present study aimed to evaluate whether 

sound stimuli of pure frequency scans and musical excerpts cause discomfort in people with 

PD. Forty-two volunteers participated in the study, 32 women and ten men, aged between 20 

and 49 years, divided into two groups, 21 from the clinical group with PD (GP) and 21 from 

the control group without neuropsychiatric disorder (CG). Both groups were sent to both 

groups: the Beck Anxiety Inventory (BAI), the Beck Depression Inventory (BDI) and the 

Benzoni Stress perception and stressors inventory (IPEEB), all adapted, used for screening 

and to evidence the clinical symptoms of each group. After the questionnaires were answered, 

a remote meeting was scheduled via Google Meet. In this stage, the questionnaire was applied 

to verify the sociodemographic aspects and clinical symptoms of PD reported, the Self-Report 

questionnaire of Sensory-Perceptual Alterations (ArASP) and the Sound Assessment Test 

(BAR). The collected data showed that the GP did not present any auditory discomfort with 

pure sound frequency scans, however, showed sensitivity and discomfort with two reverse 

sequences of extracts from the song "Play the Game". In arasp, there was a significant 

difference between CG and GP with GP presenting higher means in all sensory alterations and 

significantly different when compared with gc means (visual alterations: 52.76 ± 28.80; 

p=0.000; auditory alterations: 105.76 ± 61.85; p=0.000; olfactory alterations: 54.33 ± 39.21; 

p=0.011; gustatory alterations: 59.57 ± 35.89; p=0.000; body changes,  178.14 ± 54.63; p= 

0.000). It is observed that the main alterations demonstrated in the RG were auditory and 

body.  Considering the adapted BAI, BDI and IPEED inventories, these showed significantly 

higher means in the RG, when compared to the CG, revealing more anxious (54.86 ± 12.53), 

depressive (46.6 ± 7.98) and presenting expressive stress (76.52 ± 24.69) in the RG.  

However, they did not correlate with screening tests or with reported clinical symptoms of 

PD. However, The ArASP correlated significantly and strongly with BAI (r=0.76) and 

significantly and moderately with  panic symptoms (r=0.52), with BDI (r=0.61) and stress 

(r=0.69). We consider the low auditory tolerance observed for some musical extracts in the 

case of GP, as early signs of sensory distress possibly related to PD. It is important to 

highlight that some of these findings are new and contribute to the quality of original findings 



with the literature on PD, which is extremely scarce, limited and lacking, especially in 

experiments and results covering research with perceptual-sensory focus. Findings may help 

people with PD before worsening panic episodes, as well as identify people who may be at 

risk, on the road, or in the process, of developing the disorder. 

 

Key-Words: panic disorder; sound discomfort; auditory sensitivity; hearing intolerance; 

sensory-perceptual alterations.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

Em 2015, segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) aproximadamente 264 

milhões de pessoas no mundo apresentavam algum transtorno ansioso, correspondendo a 

3,6% da população global. Destes indivíduos, 57,22 milhões (21%), eram referentes à região 

das Américas. Esses dados colocavam o Brasil entre os países com a maior taxa de 

transtornos ansiosos no mundo, apresentando uma prevalência de aproximadamente 19 

milhões do total de casos. Supõe-se, que estes números tenham aumentado, considerando o 

ano em que a pesquisa foi realizada (WHO, 2017). Além disso, com a pandemia do SARS-

COV-2 que se iniciou em dezembro de 2019, há indícios de que este problema se agravou de 

forma aguda e extensa. 

Estes transtornos ansiosos apresentam como características principais: ansiedade, 

medo excessivo e desordens comportamentais. A ansiedade é compreendida como a 

precipitação de uma futura ou possível ameaça, relacionada à tensão muscular, e vigilância 

em preparação para perigo futuro, assim como comportamentos de cautela ou esquiva. 

Enquanto o medo é compreendido como a resposta emocional a uma ameaça súbita percebida 

ou real, associado à ativação do sistema autônomo, comportamento de fuga e pensamentos de 

perigo iminente (APA, 2014). E quando o encéfalo está envolvido nestes eventos, há aumento 

nos níveis de alerta, alterações no processamento da memória, atenção e estratégia de decisão. 

Além das respostas autônomas, também ocorrem respostas endócrinas e musculoesqueléticas 

(LEDOUX; DAMASIO, 2014). 

Entre os transtornos ansiosos, encontram-se o transtorno de pânico (TP), o transtorno 

de ansiedade de separação, o mutismo seletivo, a fobia específica, o transtorno de ansiedade 

social (fobia social), o transtorno de ansiedade generalizada, a agorafobia, o transtorno de 

ansiedade induzido por substância/medicamento e os transtornos de ansiedade não 

especificados. Estes transtornos se diferenciam nos tipos de objetos ou situações que 

ocasionam o medo e a ansiedade, e na concepção cognitiva associada (APA, 2014). 

Sobre o TP, indivíduos do sexo feminino são mais afetados em comparação a 

indivíduos do sexo masculino. Também é menos frequente em crianças, geralmente 

apresentando baixa prevalência antes dos 14 anos (< 0,4%), com aumento gradual após a 

puberdade, alcançando seu pico na fase adulta, e declinando em adultos acima de 64 anos. 

Este transtorno também demonstra atingir significantemente a qualidade de vida do indivíduo, 

estando associado à incapacidade social, profissional e física, além de acarretar custos 

econômicos consideráveis com consultas médicas (0,7%) (APA, 2014). 
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Supõe-se que indivíduos com este transtorno através da aprendizagem associativa, 

diante de estímulos com competência emocional, responda com ansiedade ou medo a 

estímulos inofensivos (LEDOUX; DAMASIO, 2014). Como também, há evidências de 

respostas amigdaloides que ocorrem independentes do valor emocional de determinados 

estímulos, por exemplo, o sonoro. Ou seja, existem padrões sonoros que podem ocasionar a 

ativação da amígdala (SANDER; GRAFMAN; ZALLA, 2003).   

Além disso, presume-se que determinadas alterações percepto-auditivas presenciadas 

em transtornos ansiosos, tais como: aumento da sensibilidade ao som, hipersensibilidade 

sonora e diminuição da tolerância ao som, não são provenientes de alterações da orelha 

interna, mas das vias auditivas centrais e suas conexões com os sistemas límbico, autônomo e 

serotoninérgico. Percebe-se assim, que estas alterações e os transtornos ansiosos 

compartilham da ativação de sistemas em comum (GORMAN et al, 1989, 2000; 

JASTREBOFF; JASTREBOFF, 2015).   

Aditivamente, acredita-se que o TP pode resultar de exposições a situações de intenso 

estresse, uma vez que, indivíduos susceptíveis a ansiedade, diante de estímulos estressores 

podem progredir e desenvolver sintomas de transtornos ansiosos (BARLOW, 1988). 

De uma forma geral, a percepção auditiva tem sido pouco explorada nos transtornos 

neuropsiquiátricos e pouco se sabe sobre a relação entre o pânico e alterações na percepção e 

sensibilidade auditiva, uma vez que, estudos dessa natureza são escassos. Todavia, há relatos 

clínicos de suscetibilidade a certos sons em indivíduos com transtorno de pânico. Tal 

suscetibilidade pode se traduzir no que chamamos de desconforto sonoro. 

Assim, avaliar se determinados sons específicos causam maior ou menor desconforto 

em indivíduos com TP, pode delinear um perfil percepto-auditivo neste público, podendo 

auxiliar na compreensão da sua etiopatogenia, sendo útil na identificação e intervenção 

precoce, com o potencial de prevenção do agravamento deste transtorno.  

Este estudo está dividido em sete seções, sendo as duas primeiras voltadas para uma 

fundamentação teórica sobre TP, sobre o som e a neurofisiologia do sistema auditivo, assim 

como sobre a percepção e sensibilidade auditiva no transtorno estudado. Na terceira e quarta 

seções são apresentados os objetivos e o método do trabalho. Na quinta seção são 

apresentados os resultados da pesquisa, na sexta, as discussões e na sétima, as considerações 

finais. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

2.1 CONSIDERAÇÕES SOBRE O TRANSTORNO DE PÂNICO 

  

O termo ansiedade foi introduzido na medicina no século XVII, até então, a ansiedade 

era compreendida como mania, melancolia, paranoia e desligamento com a “divindade”, 

tendo se concentrando na psiquiatria apenas no final do século XIX (ANTONY; PICKREN; 

KOERNER, 2009; STONE, 2010). E o TP, considerado um dos transtornos de ansiedade, era 

denominado como astenia neurocirculatória de Wheeler (WHEELER et al., 1950), síndrome 

de Da Costa (WOOLEY; DACOSTA, 1982) e síndrome de esforço de Lewis (NIXON, 1993). 

Apenas com a publicação do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, DSM 

III (APA, 1980) passa a ser listado o diagnóstico de TP, mas ainda sem um consenso quanto a 

sua melhor classificação, já que não são concordantes os enquadramentos no CID-10, no 

DSM-IV e no contexto da intervenção medicamentosa. 

Somente no DSM–V, o TP fica subordinado à classificação geral de transtorno de 

ansiedade sendo caracterizado por episódios de pânico que correspondem a intervalos de 

intensa ansiedade, medo repentino ou desconforto intenso, alcançando seu ápice em 

aproximadamente 10 minutos. Estes episódios são acompanhados de no mínimo quatro 

sintomas cognitivos e/ou físicos dentre os listados a seguir: sensação de falta de ar, sensação 

de asfixia, palpitações ou taquicardia, sensação de desmaio ou vertigem, sudorese, ondas de 

calor ou frio, tremores, náusea ou desconforto abdominal, despersonalização ou desrealização, 

parestesias, dor ou desconforto no peito, medo de enlouquecer e medo de morrer (APA, 

2014).  

Os episódios de pânico podem ser inesperados, ou esperados, e variam quanto à 

frequência e gravidade, podendo ocorrer como pequenos surtos, com maior frequência, ou 

episódios pouco, ou moderadamente, frequentes. Quanto à gravidade, os episódios podem 

compreender os sintomas completos, ou seja, quatro ou mais sintomas, ou sintomas 

incompletos, menos de quatro. E os tipos e a quantidade de sintomas podem variar de um 

episódio para outro. Todavia, para o diagnóstico do TP, é necessário que mais de um episódio 

inesperado completo aconteça (APA, 2014).  

Além disso, é importante diferenciar episódios isolados de “pânico” do TP em si, 

assim como de crises de ansiedade ocasionadas por diversos problemas de saúde. Também há 

a possibilidade de episódios de pânico em associação com outros transtornos mentais e o 
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desenvolvimento posterior de distintos transtornos, sejam transtornos de ansiedade, 

transtornos depressivos ou transtornos bipolares, entre outros (APA 2014). 

Já em concordância com o DSM-V, segundo a Classificação Internacional de Doenças 

e Problemas Relacionados à Saúde, CID-11 (que ainda não circula como livro impresso no 

Brasil), onde o TP é nomeado como ansiedade paroxística episódica, é também caracterizado 

como síndrome do pânico e similarmente encontra-se no grupo dos transtornos relacionados à 

ansiedade ou medo. Caracteriza-se por episódios de medo e apreensão intensa frequentes, 

acompanhado de sintomas característicos. Para quem desenvolve o transtorno, há a 

preocupação frequente com a recorrência dos episódios, passando a evitar determinadas 

situações. 

Estas pessoas também apresentam atenção constante sobre sensações somáticas, 

podendo desenvolver uma ansiedade crônica e evoluindo para evitação de situações ou locais 

difíceis de escapar, caso tenha um episódio de pânico. Assim, o indivíduo tanto evita ficar 

sozinho, em lugares com muitas pessoas, ou em transportes, entre em outras circunstâncias 

específicas (ROY-BYRNE et al, 1999; WHO, 1993). 

É importante destacar que o TP não é muito frequente em crianças e sua prevalência 

aumenta na fase adulta, todavia, muitos adultos com o transtorno relatam os primeiros 

sintomas ainda na infância ou na adolescência. Dessa forma, mostra-se importante voltar à 

atenção para determinados sintomas que crianças e adolescentes possam apresentar, uma vez 

que os sintomas deste transtorno se assemelham nas diferentes fases da vida (DILER et al., 

2004; MASI et al., 2000). 

Entre os tipos de ataques de pânico o mais comum é o espontâneo, caracterizado por 

ausência de uma situação estimulante conhecida. Outro tipo é o situacional, decorrente de 

alguma situação aparente, como estar em meio a uma multidão ou no trânsito. Outro tipo 

existente é o ataque de pânico noturno, caracterizado por terror noturno, o levantar abrupto e a 

hipervigilância (APA, 2014; MELLMAN; UHDE, 1989).  

Frequentemente pessoas com este transtorno, antes do diagnóstico, procuram por 

especialistas em virtude dos sintomas somáticos que elas apresentam (LIEBOWITZ, 1997). E 

por serem comuns as comorbidades psiquiátricas em pacientes com TP, estes indivíduos 

passam a utilizar com frequência os serviços de saúde, como também realizam 

constantemente exames laboratoriais, podendo apresentar altas taxas de tentativas de suicídio 

(GOODWIN; ROY-BYRNE, 2006; KESSLER et al., 2006; ROY-BYRNE et al., 1999; 

SAREEN et al., 2005). 
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Sobre a etiologia do TP, esta é multifatorial. Fatores temperamentais (neuroticismo, 

sensibilidade à ansiedade), fatores ambientais (abuso sexual e físico na infância, o ato de 

fumar, estressores) e fatores genéticos e fisiológicos (asma, comorbidade e história familiar) 

são fatores de risco para o surgimento do TP (APA, 2014). 

Presume-se que a natureza traumática do primeiro episódio de pânico é determinante 

para o desenvolvimento do transtorno. O indivíduo pode tornar-se aflito diante da 

possibilidade de futuros episódios, isso intensifica o condicionamento psicossomático 

mediante a resposta autonômica e subsequentes sintomas físicos. Além disso, fatores sociais, 

culturais e cognitivos também influenciam neste processo (BARLOW, 1988).  

Sobre a fisiopatologia e patogênese do TP, há evidências de alterações no sistema 

serotoninérgico, com atividade reduzida desse sistema no que diz respeito à ligação do 

receptor de serotonina 1A (5-HT1A) e seu transportador (SERT) nos núcleos da rafe, 

orbitofrontal, lobos temporais, córtex cingulado anterior e posterior, amígdala e hipotálamo 

(MARON et al., 2004; MARON et al., 2011; NASH et al., 2008; NEUMEISTER et al., 

2004). 

Zwanzger e colaboradores (2013), supõem que alterações inibitória-excitatória, 

mediante sistemas como o GABAérgico e glutamatérgico, também se relacionam com a 

etiologia e fisiopatologia do TP. O sistema GABAérgico apresenta diminuição inibitória nas 

regiões límbica, frontal, temporal e insular (DOMSCHKE; ZWANZGER, 2008; DRESLER 

et al., 2013; LONG et al., 2013), enquanto que o sistema glutamatérgico apresenta disfunção 

e desregulação excitatória neuronal nos transtornos ansiosos (CORTESE; PHAN, 2005). 

Outro sistema neurofarmacológico que também se encontra alterado nos estados 

ansiosos é o noradrenérgico, evidenciando atividade elevada (GARNER et al., 2012; 

PACHECO-UNGUETTI et al., 2011). Este se relaciona com ambos, o sistema 

serotoninérgico e o eixo hipófise-pituitária-adrenal (HPA), se interpondo entre a excitação 

central e as reações físicas periféricas (GORMAN et al., 2000). 

De acordo com a neurofarmacologia, antidepressivos e benzodiazepínicos são eficazes 

no tratamento da ansiedade e dos transtornos de ansiedade que incluem o TP. Os 

antidepressivos atuam aumentando a disponibilidade de neurotransmissores na fenda sináptica 

e os benzodiazepínicos atuam mediante atividade de inibição neural (LIEBERMAN; 

TASMAN, 2006). 

 

2.2 ALGUMAS CONSIDERAÇÕES SOBRE O SOM 
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A percepção sonora ocorre somente devido a oscilação da pressão do ar em meio 

necessariamente diferente do vácuo, com consequente aumento e diminuição da densidade 

das moléculas. Essas oscilações de pressão geram ondas intermitentes de compressão e 

rarefação que viajam em velocidades diferentes a depender do meio de propagação (BEAR; 

CONNORS; GOLDSTEIN; BROCKMOLE, 2017; PARADISO, 2002; PURVES et al., 

2010). Além disso, o estímulo sonoro pode ser caracterizado pela: Amplitude, Frequência, 

Complexidade e Fase (GOLDSTEIN; BROCKMOLE, 2017; GUIRAO, 1980).  

A amplitude de um som é caracterizada pela diferença de pressão entre o maior e o 

menor ponto de compressão das moléculas no meio de propagação. É expressa em Decibéis 

(dB) e está relacionada a intensidade sonora – percebida como sonoridade – (do inglês, 

Loudness), ou seja, à nossa experiência de intensidade do som. Porém, apesar de relacionadas 

à percepção da intensidade, as intensidades (de fato) percebidas dependem do que chamamos 

de frequência do estímulo (WOLFE et al., 2006).   

Uma frequência sonora é dita pura quando suas oscilações de compressão e rarefação 

são representadas por uma única onda senoidal. Neste caso a frequência sonora é dada pelo 

número de vezes que a onda modulada pela função seno oscila por segundo (ao longo do 

tempo), ou seja, é a quantidade de ciclos de compressão-e-rarefação (pressão) que acontece 

em um segundo (no tempo). É mensurada através da unidade de medida, Hertz (Hz) e seu 

equivalente psicológico é o que vamos chamar neste trabalho de tono (do inglês, pitch). 

Assim, quanto maior a frequência, mais agudo o “tono” percebido e quanto menor a 

frequência, mais grave o tono (BEAR; CONNORS; PARADISO, 2002). 

Nós podemos perceber frequências que variam entre 20 e 20.000 Hz, embora seja 

importante destacar que comumente a percepção auditiva de um adulto seja em média de até 

15.000 Hz, e que apenas recém-nascidos e crianças, podem perceber sons de até 20.000 Hz 

(GOLDSTEIN; BROCKMOLE, 2017).  

De acordo com Goldstein e Brockmole (2017), os sons também podem ser descritos 

como puros ou complexos. É denominado de som puro, aquele que é constituído por uma 

única frequência sonora, ou seja, descrito por uma única onda senoidal. São sons simples e 

dificilmente encontrados na natureza. Enquanto sons complexos podem ser decompostos em 

várias frequências sonoras puras. Assim, os sons de instrumentos musicais, pessoas falando, 

como a maioria dos sons detectados na natureza, são exemplos de sons complexos. Tal 

complexidade caracteriza o que chamamos de timbre, que é único e característico da fonte 

emissora do som. 

Já a fase é caracterizada pelo estágio de compressão em que a onda sonora se encontra 



    20 
 
 

em um determinado tempo. E a relação das fases entre duas ou mais ondas sonoras podem 

implicar no aumento, diminuição ou cancelamento da intensidade percebida. 

 

2.3 NEUROFISIOLOGIA DO SISTEMA AUDITIVO 

 

A função do sistema auditivo é transformar as ondas sonoras em padrões distintos de 

atividade neural que, agregados com informações de outros sistemas, guiam o 

comportamento. Esta transformação acontece inicialmente através da orelha externa, formada 

pelo pavilhão auricular, pela concha e pelo meato acústico, e tem como função capturar as 

oscilações sonoras do ambiente para pré-processamento pela orelha média (BEAR; 

CONNORS; PARADISO, 2002; KANDEL, 2014).  

O pavilhão captura as oscilações sonoras do ambiente, que transpassam pela concha e 

são encaminhadas para o meato acústico. O meato proporciona o aumento da pressão sonora 

de 30 a 100 vezes para frequências em torno de 3 kHz, levando-as ao tímpano, uma 

membrana que através de seu vibrato transforma as mudanças de pressão em movimento 

mecânico (PURVES et al., 2010).  

O tímpano se liga à base do martelo, este por sua vez, tem sua outra extremidade 

ligada à bigorna, que se liga ao estribo. Esses três pequenos ossos: o martelo, a bigorna e o 

estribo, constituem a orelha média, uma cavidade repleta de ar. Na orelha média a pressão 

sonora aumenta quase 20 vezes, uma vez que, os sons aéreos possuem uma impedância baixa 

quando comparados com a impedância do fluido presente na orelha interna. O som chega à 

orelha interna mediante as vibrações desses três ossículos através da ligação do estribo com a 

janela oval, orifício que dá início a orelha interna (BEAR; CONNORS; PARADISO, 2002; 

KANDEL, 2014). 

A orelha interna, também chamada de cóclea, é uma estrutura anatômica espiral 

preenchida com fluido. É formada por três segmentos: a escala vestibular, a escala timpânica 

e a escala média. É bipartida por uma estrutura flexível que dá sustento a membrana tectorial 

em seu ápice, e a membrana basilar, em sua base. A escala vestibular e a escala timpânica se 

unem em um determinado segmento da cóclea através do orifício chamado de helicotrema. E 

a escala média é um canal distinto que se expande pelo interior dessa partição coclear. 

Aditivamente, a cóclea ainda possui dois orifícios, a janela oval (de ligação com o estribo) e a 

janela redonda, localizados em sua base (PURVES et al., 2010). Ver Figura 1. 

O receptor da orelha interna é o órgão de Corti, uma estrutura organizada em três 

linhas de células ciliadas externas e uma linha de células ciliadas internas, e nessas células 
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ciliadas encontram-se filamentos denominados de estereocílios. O deslocamento desses 

estereocílios acontece quando o estribo se movimenta contra a janela oval criando vibrações 

dentro da cóclea. Essas vibrações fazem com que a membrana basilar se movimente e 

consequentemente desloque os estereocílios que acabam por encurvar-se contra a membrana 

tectorial. Estes deslocamentos provocam alterações elétricas nas células, e as vibrações se 

transformam em impulsos nervosos, tendo início a condução neural (SCHIFFMAN, 2005; 

KANDEL et al., 2014). Ver Figura 1. 

 

Figura 1- A cóclea, estereocílios e o órgão de corti. Na parte superior esquerda a vista 

geral da cóclea e em secção transversal nas demais imagens. Na ilustração à direita, na parte 

inferior, o órgão de Corti e a esquerda, uma micrografia dos estereocílios obtida de Kessel e 

Kardon (1979). 

 

Fonte: PURVES et al., 2010. 

 

Dessa forma, na orelha interna ocorrem processos biomecânicos que permitem a 

conversão dos sinais sonoros captados e amplificados em sinalização neural. Isto resulta na 

transdução da amplitude, frequência e fase do estímulo sonoro pelas células ciliadas presentes 
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nesta região, e codificação através da atividade elétrica das fibras nervosas auditivas (LENT, 

2010). 

Também é importante enfatizar, que as fibras neurais dessas células formam o nervo 

auditivo. E este, tem suas células organizadas tonotopicamente ao longo da cóclea, onde a 

interpretação de frequências altas (tonos agudos) acontecem na região basal e a interpretação 

de frequências baixas (tonos graves) acontecem na região apical. E essa sincronização das 

frequências sonoras é em parte imposta à estruturação da membrana basilar, a qual, é mais 

larga e flexível na margem apical e mais estreita e rígida à medida que se aproxima da base, 

processo anatomicamente invertido na cóclea (PURVES, 2010).   

Sobre a condução neural até o córtex auditivo, a informação auditiva provém 

inicialmente pelo nervo coclear. As fibras nervosas cocleares codificam a frequência e a 

intensidade do estímulo e encaminham algumas de suas fibras nervosas ao núcleo olivar do 

mesmo hemisfério, e a maioria dessas fibras transpassam para o núcleo olivar oposto. O 

cruzamento dessas fibras nervosas, propicia a informação bi-aural, que é enviada aos 

colículos inferiores, que também recebem sinais auditivos de ambas orelhas. Posteriormente 

esses sinais são enviados ao núcleo geniculado medial do tálamo, e as fibras se incidem para o 

córtex auditivo no lobo temporal de cada hemisfério (PURVES, 2010; SCHIFFMAN, 2005). 

Consequentemente, cada orelha tem seu maior processamento no lado oposto do cérebro. 

O processamento central inicia-se no núcleo coclear, com eferências para vários alvos, 

um deles é o complexo olivar superior, a região que nos permite localizar o som no espaço, e 

onde há interação da informação das duas orelhas. Também há projeção do núcleo coclear 

para o colículo inferior do mesencéfalo, onde a mensagem auditiva pode comunicar-se com o 

sistema motor. Em seguida, a informação segue ao tálamo e ao córtex auditivo no lobo 

temporal de cada hemisfério, onde são processadas (PURVES et al., 2010). Ver Figura 2. 
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Figura 2 - Principais vias auditivas 

:  

Fonte: PURVES et al., 2010. 
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Também há projeções das regiões corticais e subcorticais do sistema auditivo (tálamo 

e córtex) para o sistema límbico temporal. Essa conectividade acontece através de padrões de 

conexão para a amígdala lateral (relacionada ao circuito do medo) e o hipocampo (relacionado 

à memória). A amígdala se conecta de maneira aferente e eferente ao sistema auditivo 

ascendente, decodificando as informações acústicas. E a interconexão entre a amígdala e o 

hipocampo, permite a extração do valor emocional das informações sensoriais recebidas da 

rede auditiva e prepara respostas a depender da importância dos estímulos auditivos no 

ambiente sensorial do indivíduo (FRÜHHOLZ; TROST; GRANDJEAN, 2014; KRAUS; 

CANLON, 2012).  

 

2.4 PERCEPÇÃO E SENSIBILIDADE AUDITIVA NO TRANSTORNO DE PÂNICO 

 

Há uma escassez de estudos sobre alterações sensório-perceptuais em pessoas com TP. 

E ainda que clinicamente tenha sido observado alguma suscetibilidade a determinados sons 

neste público, pouco se sabe sobre a associação de alterações na percepção auditiva e o 

transtorno estudado. 

No presente estudo, conceituamos desconforto sonoro, e consequente intolerância, 

como um mal-estar cuja causa identificada pelo ouvinte seria algum determinado tipo 

característico de fonte sonora. Por exemplo, sons que tipicamente estão associados a 

desconforto sonoro são aqueles que causam sensação de alerta e atenção geralmente utilizados 

para alarmes de carro ou saída de garagem no intuito de chamar a atenção do indivíduo. 

Na literatura, os poucos estudos que encontramos descrevem algumas alterações 

percepto-auditivas relacionadas principalmente com a ansiedade. Entre estes estão os de Anari 

et al (1999), Dauman e Boscaure-Faure (2005), Jastreboff, Jastreboff (2002, 2013), Jüris et al 

(2013), Quek et al (2018), Wu et al (2014). Todavia, estes estudos utilizam termos como: 

hiperacusia, misofonia e fonofobia, para caracterizar o aumento da sensibilidade ao som, 

hipersensibilidade sonora ou diminuição da suscetibilidade sonora. Não utilizam o conceito de 

desconforto sonoro, ou de intolerância a determinados padrões sonoros, que utilizamos neste 

estudo. 

Na hiperacusia as reações negativas apresentadas pelo indivíduo dependem das 

características físicas do som. Enquanto que na misofonia a intensidade da reação depende 

parcialmente dessas características, estando associadas a fatores não auditivos como perfil 

psicológico, crenças do indivíduo e do contexto em que o som é apresentado. Supõe-se que na 

misofonia, há um aperfeiçoamento na conexão entre os sistemas auditivo e límbico nos níveis 
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cognitivo e subconsciente. Dessa forma, a misofonia é compreendida como uma reação 

anormal forte a um som específico, ao qual lhe é atribuído algum significado. E a fonofobia é 

uma categoria da misofonia, tendo o medo como reação dominante (JASTREBOFF; 

JASTREBOFF, 2002, 2013, 2014, 2015).   

Jüris et al (2013) encontra em sua pesquisa com 62 voluntários com hiperacusia, que 

56% da amostra apresentaram no mínimo um transtorno neuropsiquiátrico, com destaque para 

os transtornos de ansiedade (47%). Entre os transtornos de ansiedade, o TP foi um dos mais 

significativos. Sobre a misofonia, Wu et al (2014), em seu estudo com 483 estudantes de 

graduação, observou que os voluntários que apresentavam sintomas misofônicos também 

apresentavam sintomas ansiosos, depressivos e obsessivos compulsivos. E Quek et al (2018), 

também evidencia associação entre a ansiedade e sintomas misofônicos. Todavia, além de não 

utilizarem os conceitos de desconforto e intolerância a padrões sonoros, estes estudos utilizam 

métodos bastante distintos do nosso. 

Um estudo desenvolvido por Simas, Santos e Lacerda (submetido, 2021) utilizou os 

mesmos estímulos sonoros que utilizamos na presente pesquisa (varredura de frequências de 

tonos puros de 4-8s e trechos musicais de frequências que variam desordenadamente entre 0 e 

16 kHz, principalmente em torno de 0,5-8 kH). Porém, diferente da presente pesquisa, o 

mesmo foi realizado com pacientes em primeiro episódio psicótico (PPEP), enquanto o nosso 

estudo investigou o nível de desconforto/incômodo de pessoas com TP a fim de averiguar 

possíveis semelhanças ou diferenças de suscetibilidades de pacientes com estes transtornos ao 

conjunto de estímulos aqui utilizados. A literatura não apresenta nada similar ao que este 

trabalho propôs investigar. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

O objetivo geral desta pesquisa é avaliar se estímulos cujas varreduras contêm 

frequências sonoras puras em determinadas faixas ou trechos musicais específicos causam 

desconforto em pessoas com TP. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

 - Mensurar tolerância auditiva em termos de desconforto sonoro em indivíduos com e 

sem diagnóstico de TP; 

 - Mensurar e comparar a auto-percepção de alterações sensoriais em pessoas com e 

sem TP; 

 - Rastrear e comparar sintomas de ansiedade, depressão e estresse em pessoas com e 

sem TP; 

- Verificar se existe correlação entre as variáveis: tolerância auditiva/desconforto 

sonoro e sintomas clínicos (que incluem alterações sensoriais, ansiedade, depressão e estresse) 

no grupo controle e grupo clínico.  
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4 MÉTODO 

 

4.1 DESENHO DA PESQUISA (TIPO DE ESTUDO):  

 

O presente trabalho é um estudo exploratório, de delineamento quase-experimental, 

com corte transversal, de natureza quantitativa. A pesquisa quase-experimental é utilizada 

quando não se é possível a distribuição aleatória dos participantes da pesquisa (COZBY, 

2003).  

 

4.2 LOCAL DA PESQUISA:  

 

A pesquisa foi realizada inicialmente por contato via WhatsApp e/ou e-mail, e 

posteriormente realizada em ambiente virtual, de forma remota síncrona, através do Google 

Meet. 

 

4.3 AMOSTRA E RECRUTAMENTO DOS PARTICIPANTES:  

 

Participaram da pesquisa 42 voluntários, independente de gênero, com idade entre 20 e 

49 anos, divididos em dois grupos, 21 do grupo clínico (GP) com TP e 21 do grupo controle 

(GC), com participantes sem diagnóstico do transtorno. O recrutamento ocorreu através de 

chamadas públicas por meio de redes sociais, através da Associação dos Amigos dos 

Pacientes de Pânico em Recife – AMPARE e também através da Assessoria de Comunicação 

da Universidade Federal de Pernambuco (ASCOM – UFPE).  

 

4.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO  

 

 Critério de inclusão  

- Foram incluídos no grupo clínico voluntários com TP (apresentando comorbidades, 

medicados ou não) diagnosticados segundo a CID 10.  

 

- Foram incluídos no grupo controle voluntários sem transtorno neuropsiquiátrico e sem 

relação de abuso com substâncias psicotrópicas.  

 

 Critérios de exclusão 
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- Foram excluídos do grupo clínico voluntários com sintomas psicóticos. 

 

- Foram excluídos de ambos os grupos indivíduos que tinham uma relação de abuso com 

psicotrópicos ou tinham consumido, nas últimas 48 horas, substâncias que atuam no Sistema 

Nervoso Central (SNC), com exceção de medicamentos para o tratamento do TP no grupo 

clínico.  

 

4.5 INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

- Aspectos sociodemográficos e sintomas clínicos relatados: Elaborado pela pesquisadora 

junto à equipe do Laboratório de Percepção Visual da Universidade Federal de Pernambuco – 

LabVis/UFPE. Submetemos questões relacionadas à idade, gênero, nível de escolaridade 

assim como referentes ao histórico de saúde, incluindo o histórico psiquiátrico familiar, 

medicamentos de uso, tempo de diagnóstico, duração média dos episódios de pânico, dia do 

último episódio de pânico, frequência desses episódios, sintomas clínicos, entre outras. Os 

sintomas clínicos citados no questionamento foram retirados do DSM-V, página 208. Ver 

apêndice B. 

 

- Estímulos sonoros: Foram utilizados 21 estímulos sonoros, enumerados de 00 a 20. O som 

00 corresponde ao som classificado como “padrão” (trecho da música “Radio Ga Ga” do 

grupo Queen). Os sons de 01 a 16 são compostos de varreduras de frequências puras, sendo: 

de 01 a 08 estímulos com envelopes modulados por ondas dente de serra e de 09 a 16 

estímulos sonoros com envelopes modulados por ondas senoidais. Estes 16 sons também se 

subdividem em outros 2 grupos: os que vão de 50 à 8000hz e os que vão de 2000hz à 8000hz 

com durações de 4s ou 8s cada. Além disso, metade de todas as ondas foi em curso 

progressivo e a outra metade em curso regressivo. A Figura 3 mostra os espectros dos 8 

estímulos em curso progressivo. Os sons de 17 a 20 são cortes musicais da canção, “Play The 

Game” do grupo Queen, que variam desordenadamente, em diferentes intensidades, entre 0 e 

16 kHz, principalmente em torno de 0,5-8 kHz, com durações de 11s e 13s e respectivos 

reversos. Para maior conhecimento dos estímulos, consultar o estudo de Simas, Santos e 

Lacerda (2022).  
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Figura 3 – Espectros dos oito estímulos em curso progressivo 

 

Fonte: Elaboração própria 

 

- Autorrelato de alterações sensório-perceptuais (ArASP): Elaborado pelo Laboratório de 

Percepção Visual da Universidade Federal de Pernambuco – LabVis/UFPE, após ouvir relatos 

de pessoas com transtorno de pânico a respeito de alterações sensoriais. É composto por 

questões relacionadas à aspectos sensoriais da visão, audição, olfato, paladar e sensações 

cinestésicas e corporais.  Ao voluntário com TP foi perguntado como ele/a se sentia em 

relação aos seus sentidos, ou seja, as possíveis alterações sensoriais que sentia quando estava 

tendo um episódio de pânico ou estava em vias de ter o episódio. O respondente devia 

mencionar um valor que vai de 0 a 10 de acordo com a intensidade das alterações sensório-

perceptuais. Se o respondente nunca sentiu a alteração mencionada, o valor atribuído era 0, 

mas se já sentiu a alteração mencionada, devia atribuir valores de 1 a 10 de acordo com a 
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intensidade. Ao voluntário sem transtorno de pânico era perguntado se ele sentiu as alterações 

sensório-perceptuais na última semana considerando o dia que foi aplicado o questionário, 

seguindo as mesmas regras. Ver Apêndice C.  

 

- Tone Generator/Wavepad/Mixpad – NHC Software: Programas de manipulação sonora 

onde os sons foram criados, editados e mixados. 

 

Adotamos para parâmetro de rastreamento o Inventário de Ansiedade de Beck (BAI-

adaptado), O Inventário de Depressão de Beck (BDI-adaptado) e o Inventário Percepção de 

Estresse e Estressores de Benzoni (IPEEB-adaptado), os quais serão discutidos a seguir: 

  

- Adaptação do Inventário de Ansiedade de Beck (BAI): Foi utilizado para investigar a 

ansiedade. O BAI consiste em uma escala de autorrelato, composta por 21 questões que 

objetivam medir os sintomas afetivos, somáticos e cognitivos da ansiedade. Foi desenvolvido 

por Beck et al (1988), traduzido e validado no Brasil por Cunha (2001).  Ao respondente é 

perguntado o quanto cada um dos sintomas o/a incomodou na última semana, dentro de uma 

escala do tipo Likert, variando de 0 a 3 pontos: absolutamente não; levemente: não me 

incomodou muito; moderadamente: foi muito desagradável, mas pude suportar; gravemente, 

dificilmente pude suportar. O escore total é a soma dos escores dos itens individuais. E de 

acordo com a adaptação brasileira, os pontos de corte são o seguinte: 0 a 10 – dentro do limite 

mínimo, ansiedade mínima; 11 a 19 - ansiedade leve; 20 a 30 - ansiedade moderada; 31 a 63 – 

ansiedade grave (BECK et al., 1988; CUNHA 1999; 2001). Todavia, foi enviado ao 

participante um link correspondente a uma adaptação do BAI. O respondente leu cada um dos 

sintomas que o/a incomodou na última semana, dentro de uma escala do tipo Likert, variando 

de 1 a 4 pontos: 1- absolutamente não; 2- levemente (não me incomodou muito); 3- 

moderadamente (foi muito desagradável, mas pude suportar); 4- gravemente (dificilmente 

pude suportar). Ver Anexo A. 

 

- Adaptação do Inventário de Depressão de Beck (BDI): Foi utilizado para investigar a 

depressão em comorbidade. Foi validado no Brasil por Cunha (2001), possui 21 itens, com 

quatro afirmativas de resposta para cada um destes, com exceção dos itens 16 e 18, que 

possuem sete afirmativas. O indivíduo seleciona a mais aplicável para si, objetivando 

descrever como se sentiu na última semana. O escore total é a soma dos itens individuais. 

Todavia, foi enviado ao participante um link correspondente a uma adaptação do BDI. O 
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respondente leu cada um dos sintomas que o/a incomodou na última semana, dentro de uma 

escala do tipo Likert, variando de 1 a 4 pontos: 1- não sinto; 2- sinto levemente; 3- sinto 

moderadamente; 4- sinto intensamente. Ver Anexo B. 

 

- Adaptação do Inventário de Percepção de Estresse e Estressores de Benzoni (IPEEB): 

Foi utilizado para investigar o estresse. O inventário dispõe de uma lista de 42 itens 

estressantes, agrupados em categorias, que são elas: vida familiar, vida financeira, vida 

profissional, saúde, vida social, e cognitivo (autoavaliação). Ao respondente é perguntado o 

quanto cada um dos itens tem acontecido em sua vida nos últimos seis meses, bem como o 

quanto o respondente tem conseguido resolver o problema, dentro de uma escala do tipo 

Likert, variando de 0 a 4 pontos: 0- Este não se aplica a mim; 1- É verdade, mas consegui 

resolver facilmente; 2- É verdade, foi um pouco difícil, mas estou conseguindo resolver; 3- É 

verdade e é difícil resolver, e 4- É totalmente verdade e não tenho sido capaz de resolver isso. 

Contudo, o IPEEB foi adaptado para o presente estudo. A categoria profissional foi alterada 

pra profissional/ estudos/ tarefas e a escala Likert variou também de 0 a 4, todavia com a 

descrição para cada nota modificada: 0- Não está acontecendo; 1- Tem acontecido, mas 

consigo resolver com facilidade; 2- Tem acontecido, é um pouco difícil, mas estou 

conseguindo resolver; 3- Tem acontecido e está sendo difícil resolver; 4- Tem acontecido e 

não estou conseguindo resolver. Ver Anexo C. 

 

- Notebook e celular: Para contato com o voluntário, envio do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE), BAI, BDI, IPEEB e encontro remoto via Google Meet. 

 

- Software Excel: Para a tabulação simples dos dados e medidas de estatística descritiva. 

 

- Software Statistica: Programa utilizado para a análise de dados quantitativos (estatística 

descritiva e inferencial). 

   

4.6 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS 

 

Após submissão a Plataforma Brasil e subsequente aprovação pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CAEE: 41766620.3.0000.5208), foi feito o recrutamento dos participantes através 

das redes sociais, como Facebook, Instagram, WhatsApp e sites. Foi criado um convite e 

publicado com o telefone/ WhatsApp, e-mail e Instagram da pesquisadora responsável para 
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que a pessoa interessada em participar da pesquisa entrasse em contato. Além disso, três 

alunas de Trabalho Supervisionado (TS) também participaram do recrutamento, divulgando o 

convite. Quando as alunas apresentavam a pesquisa e o voluntário tinha interesse em 

participar, eram solicitados os dados para contato, e a pesquisadora o/a contatava 

posteriormente. 

Logo, quando o voluntário entrava em contato com a pesquisadora ou a pesquisadora 

entrava em contato com o voluntário, por intermédio das alunas de TS, eram esclarecidos os 

procedimentos para a coleta de dados, os objetivos da pesquisa e confirmada, ou não, a 

participação do candidato. Caso o voluntário confirmasse sua participação, o número do 

WhatsApp do participante era solicitado para o envio do TCLE explicando de forma 

detalhada toda a pesquisa (procedimento de coleta de dados, objetivos, riscos, benefícios e 

outras informações pertinentes). Após verificar que o TCLE fora assinalado pelo participante, 

a pesquisadora enviava por WhatsApp e e-mail os inventários adaptados que utilizamos para 

rastreio: o BAI, o BDI e o IPEEB.  

Quando os questionários já respondidos eram reenviados para a pesquisadora (via 

WhatsApp ou e-mail), um encontro remoto através do Google Meet era marcado de acordo 

com a disponibilidade do participante. A pesquisadora confirmava a reunião remota algumas 

horas ou minutos antes, pois se houvesse necessidade, o participante poderia remarcá-la. 

Quando confirmada, posteriormente, no horário estabelecido era enviado ao voluntário o link 

da vídeo-chamada através do WhatsApp e e-mail, dando a opção de o participante acessar o 

encontro através do celular ou notebook/ computador. Caso houvesse alguma aluna de TS 

presente no momento, esta também era apresentada ao participante.  

No encontro inicialmente era esclarecido que a vídeo-chamada não seria gravada, que 

os dados seriam utilizados apenas para pesquisa, que a identidade do participante seria 

mantida em sigilo e retomava-se o propósito da pesquisa.  

Após estes esclarecimentos, foram aplicados nesta ordem: o questionário para verificar 

os aspectos sociodemográfico e os sintomas clínicos relatados, o questionário de autorrelato 

de alterações sensório-perceptuais e o Teste de Apreciação Sonora (TAS). 

No questionário para verificar os aspectos sociodemográfico e os sintomas clínicos 

relatados, foi perguntado a nacionalidade, a idade, o gênero, o nível de escolaridade, se o 

voluntário apresentava histórico psiquiátrico familiar, se fazia uso de medicamentos, se tinha 

feito uso nas últimas 24 horas de substância psicotrópica, se tinha TP, qual o tempo de 

diagnóstico, qual a duração média dos episódios de pânico, qual o dia do último episódio de 
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pânico, a frequência desses episódios, quais os sintomas clínicos (conforme retratado no 

DSM-V), entre outras questões.  

Logo depois, foi aplicado o ArASP de acordo com o método explicado acima quando 

foi perguntado ao voluntário com TP como ele se sentia em relação aos seus sentidos (visão, 

audição, olfato, paladar e sensações corporais), quando estava em vias de ter um episódio ou 

quando estava vivenciando um episódio de pânico. O voluntário foi informado que devia 

atribuir um valor de 0 a 10 de acordo com a intensidade das alterações sensório-perceptuais 

vivenciadas. Ao voluntário sem TP foi perguntado se ele sentiu as alterações sensório-

perceptuais na última semana considerando o dia que foi aplicado o questionário, seguindo as 

mesmas regras. 

E por último, realizamos o TAS. Foi enviado um link para o participante de um site 

contendo os 21 estímulos sonoros. Nesta etapa foi utilizado o método de estimativa de 

magnitude subjetiva (STEVENS 1956, 1961). Ao acessar o site, o voluntário encontrava a 

seguinte instrução: 

 

“Estamos realizando uma pesquisa sobre o quão ruim é um som, ou parte de um som. O 

quanto ele te incomoda ou não! Este é um importante trabalho de pesquisa e sua 

participação é muito bem-vinda! Vamos te apresentar alguns sons e gostaríamos que 

você atribuísse notas sobre sua qualidade e conforto: o quanto eles são ruins ou não para 

você. Para isso, vamos apresentar um primeiro SOM 00 que chamamos de padrão. Este 

som equivale à nota 10, que significa que ele não é nada ruim. É confortável. Se você 

achar que os sons apresentados na sequência são 2 vezes piores que este padrão, por 

exemplo, você dará a nota 20 ou, se for 3 vezes, dará a nota 30. Mas se você achar que o 

som não é nada ruim, você atribui nota 10. Para uma boa aferição desta pesquisa. é 

fundamental que você coloque o fone de ouvido, ajuste o volume do seu computador/ 

notebook/ celular como se você fosse ouvir uma música. Atenção para não colocar nem 

muito alto, nem muito baixo. Por fim, agradecemos muito pela gentileza da sua 

participação. Muito obrigado!”. 

 

Mesmo com as instruções disponíveis no site, a pesquisadora retomava a explicação 

de forma sucinta e tirava possíveis dúvidas que pudessem ter ficado presente para aquele 

momento. E em caso de constrangimento ou desconforto durante a vídeo-chamada, 

principalmente desconforto sonoro no momento do TAS, o participante poderia encerrar a 

coleta a qualquer momento.  
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Portanto, no TAS, foram apresentados 20 sons: 16 varreduras de frequência de tom 

puro (01 a 08: estímulos em envelope dente de serra, 09 a 16: estímulos sonoros com 

envelopes senoidais, vide Figura 3) e extratos de 11s ou 13s da música Play The Game do 

grupo Queen e seus reversos. Além disso, foi informado ao participante que todos os 

estímulos sonoros, só podiam ser ouvidos uma única vez. 

Utilizamos o procedimento de magnitude subjetiva on-line devido à pandemia. 

Portanto, os sons foram tocados pelos próprios voluntários após terem ouvido o som padrão 

(os primeiros 8s da música Radio Ga Ga do grupo Queen), os voluntários foram solicitados a 

ouvir cada som individualmente e a atribuir valores iguais ou múltiplos de 10 que lhes 

pareciam ser proporcionais ao seu desconforto auditivo quando em comparação ao Som 00 

(padrão).  
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5 RESULTADOS 

 

5.1 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados coletados foram inicialmente organizados em planilhas do Excel, de acordo 

com os grupos clínico e controle. 

Para o TAS, os valores atribuídos pelos voluntários para estimar o nível de 

desconforto sonoro foram organizados por grupo e por voluntário, mediante as características 

dos estímulos: envelope dente de serra e senoidal, ordem ascendente e descendente, duração 

de 4s e 8s; estímulos 0,050-8kHz e 2-8kHz, em seguida os trechos musicais com duração de 

13s e 11s, e reversos. Com base na Lei de Fechner (FECHNER, 1860, 1966; STEVENS, 

1956, 1961), extraímos os logaritmos dos valores de magnitude subjetiva atribuídos a cada 

som e normalizamos dividindo pelo valor máximo de toda a amostra para que os valores 

ficassem no intervalo (0,1). Em seguida, utilizamos a regressão beta para cada um dos níveis 

dos fatores para testar as diferenças entre os grupos GC e GP. 

 No caso do TAS, optamos por não fazer ajustes lineares, nem calcular o expoente da 

lei de Stevens Power (STEVENS, 1956; 1961) porque não estávamos estimando uma resposta 

sensorial que variasse com a intensidade dos estímulos. Estávamos estimando a intensidade 

do desconforto para estímulos que variavam apenas em frequência, e não em amplitude, bem 

como para fluxos sonoros de intervalo de amplitude fixa, não variando sistematicamente em 

amplitude de um estímulo para o outro. 

 

5.2 TESTE DE APRECIAÇÃO SONORA (TAS) E PÂNICO 

 

Nossos resultados mostraram que as 16 varreduras de frequência de tom puro não 

causaram desconforto algum em pessoas com TP (Ver Figura 4), mas os atalhos musicais do 

Play The Game, causaram forte desconforto ao GP no modo reverso, mas não pareceram 

afetar o GC (Ver Figura 5).  

Nas Figuras 4 e 5, a seguir, as barras de erro indicam um intervalo de confiança de 

95% e o asterisco (*) indica diferença significante, p<0,05.  
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Figura 4 – Média de respostas por som (01 a 16) entre grupos 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota.DM (Desvio Médio) retorna a média dos desvios absolutos de uma amostra a partir da 

média. 

 

Figura 5 – Média de respostas por som (17 a 20) entre grupos 

 

Nota. Mann Whitney U Test: *p < 0.05. 
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Incluímos em anexo (Anexo D) um artigo derivado deste estudo que se encontra 

publicado. O artigo de Simas et al (2022), inclui experimento anterior com o TAS, 

contrastando os valores atribuídos por pacientes em primeiro episódio psicótico (PPEP), com 

os resultados do presente estudo, ainda que com métodos distintos. Os PPEP atribuíram maior 

desconforto nas 16 varreduras de frequências puras, porém, os trechos musicais do Play The 

Game, não os afetaram. O TAS em PPEP foi realizado presencialmente, com os voluntários 

fazendo marcas verticais ao longo de uma linha horizontal de acordo com seu desconforto, 

utilizando uma escala tipo Likert de 0-10 variando de “nada ruim” a “muito ruim”.  

As Figuras 2A e 2B do artigo mostram perfis de curvas semelhantes e equivalentes 

para os primeiros 16 estímulos sonoros do TAS em voluntários com TP (GP), assim como nos 

grupos controles do presente estudo e do estudo com  PPEP.  

A Figura 3 do artigo mostra diferenças significantes entre GC e GP nos reversos dos 

trechos musicais. Resultado diferente daquele encontrado em ambos os grupos do estudo com 

PPEP, onde não houve quaisquer diferenças significativas nos mesmos trechos musicais.  

 

5.3 ASPECTOS SOCIODEMOGRÁFICOS E SINTOMAS CLÍNICOS RELATADOS 

 

No encontro remoto via Google Meet, todos os voluntários foram avaliados quanto as 

suas características sociodemográficas e sintomas clínicos na entrevista inicial. A Tabela 1 

mostra os principais dados sociodemográficos dos participantes da pesquisa, evidenciando o 

quantitativo de voluntários em ambos os grupos, GC (n=21) e GP (n=21), o quantitativo 

referente ao gênero (GC= 15 mulheres e 6 homens; GP= 17 mulheres e 4 homens), a idade 

média dos voluntários (GC= 23,81; GP= 30,29), o desvio médio das idades (GC= 4,54; GC= 

6,23) e o nível educacional de ambos os grupos. 

 A média de idades mostrou diferença significante entre GC e GP (p=0,002), com o 

GC (23,81 ± 4,54) apresentando média de idade maior quando comparado com o GP (30,29 ± 

6,23). Não houve diferença estatística quanto ao nível educacional, uma vez que, a maioria 

dos voluntários apresentavam nível superior completo ou estavam cursando uma graduação, 

apenas um voluntário possuía ensino médio completo no GC e dois voluntários no GP. 
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Tabela 1 – Principais dados sociodemográficos dos grupos 

 GC n = 21 GP n = 21 valor p
1
 

Gênero 

15 mulheres, 

6 homens 

17 mulheres, 

4 homens 
 

Idade Média(DM) 23,81(4,54) 30,29(6,23) 0,002** 

Nível educacional 

Graduação completa 6 12  

Graduação incompleta 14 7  

Ensino médio completo 1 2  

Nota. 
1
Mann Whitney U Test: *p < 0.05, **p < 0.01, *** p < 0.001. 

DM (Desvio Médio) retorna a média dos desvios absolutos de uma amostra a partir da média. 

 

 

Sobre os sintomas clínicos relatados, estes são apresentados na Tabela 2. Foi 

perguntado aos voluntários de ambos os grupos com que frequência apresentavam os 

sintomas clínicos evidenciados no TP, de acordo com o DSM-V. Os voluntários deveriam 

responder: 1- se nunca sentiu, 2- se sentiu nos últimos 15 dias, 3- se sentiu no último mês, 4- 

ano se sentiu no último ano ou 5- se sentiu há mais de um. Ao final foi dado o valor máximo 

de cada sintoma e o valor total dos sintomas para cada grupo.  

A partir dos dados coletados, observou-se que o GP apresentou média maior em todos 

os sintomas quando comparado com o GC, o que já era esperado. O teste não paramétrico 

mostrou haver diferença significativa entre os grupos em todos os sintomas. 

 

Tabela 2 – Sintomas clínicos de TP relatados extraídos do DSM-V 

 

GC 

(máximo 

105) 

GP 

(máximo 

105) 

GC 

Média(DPM) 

GP 

Média(DPM) 
p-value 

Sensação de falta de ar 49 83 2,33(1,24) 3,95(1,11) 0,001** 

Sensação de asfixia 23 50 1,10(1,18) 2,38(1,04) 0,000*** 

Palpitações ou taquicardia 66 97 3,14(0,93) 4,62(0,58) 0,000*** 

Sensação de desmaio ou 

vertigem 
28 75 1,33(0,51) 3,57(1,40) 0,000*** 

Sudorese 45 73 2,14(1,33) 3,48(1,46) 0,019* 

Ondas de calor ou frio 30 82 1,43(0,65) 3,90(1,37) 0,000*** 

Tremores 37 84 1,76(1,09) 4,00(1,33) 0,000*** 

Náusea ou desconforto 

abdominal 
56 89 2,67(1,49) 4,24(1,02) 0,007** 

Despersonalização ou 

desrealização 
23 50 1,10(0,17) 2,38(1,33) 0,005** 

Parestesias (dormência ou 

formigamento) 
31 60 1,48(0,73) 2,86(1,58) 0,014* 
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Dor ou desconforto no 

peito 
40 78 1,90(1,13) 3,71(1,40) 0,000*** 

Medo de enlouquecer 32 80 1,52(0,80) 3,81(1,47) 0,000*** 

Medo de morrer 40 67 1,90(1,03) 3,19(1,19) 0,007** 

Total de sintomas 500,00 968,00 23,81(1,24) 46,10(1,11) 0,000*** 

Nota. 
1
Mann Whitney U Test: *p < 0.05, **p < 0.01, *** p < 0.001. 

DM (Desvio Médio) retorna a média dos desvios absolutos de uma amostra a partir da média. 

 

5.4 ARASP  

 

 Em relação às alterações sensório perceptivas exploradas na presente pesquisa, foram 

analisadas alterações auto percebidas: visuais, auditivas, olfatórias, gustatórias e alterações 

cinestésicas e corporais sensoriais mais gerais. Observa-se na Tabela 3, diferença significativa 

na análise estatística dos dados entre o GC e o GP com o GP apresentando médias maiores em 

todas as alterações sensoriais e significantemente diferentes quando comparadas com as 

médias do GC (alterações visuais: 52,76 ± 28,80; p=0,000; alterações auditivas: 105,76 ± 

61,85; p=0,000; alterações olfatórias: 54,33 ± 39,21; p=0,011; alterações gustatórias: 59,57 ± 

35,89; p=0,000; alterações corporais, mais gerais: 178,14 ± 54,63; p= 0,000). Os dados 

indicam também que as principais alterações demonstradas no GP foram as alterações 

auditivas e as corporais.  

 

Tabela 3 – Média e Desvio Médio das respostas ao ArASP  

 
GC 

Média (DM) 

GP 

Média (DM) 
valor p

1
 

Escore ArASP 96,33(70,76) 463,57(199,51) 0,000*** 

Alterações visuais 7,33(7,46) 52,76(28,80) 0,000*** 

Alterações Auditivas 27,19(22,62) 105,76(61,85) 0,000*** 

Alterações Olfatórias 14,29(14,76) 54,33(39,21) 0,011* 

Alterações Gustatórias 15,52(18,89) 59,57(35,89) 0,000*** 

Alterações Corporais 20,00(17,90) 178,14(54,63) 0,000*** 

Nota. 
1
Mann Whitney U Test: *p < 0.05, **p < 0.01, *** p < 0.001. 

DM (Desvio Médio) retorna a média dos desvios absolutos de uma amostra a partir da média. 

 

5.5 BAI, BDI E IPEEB 
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Os inventários de ansiedade e de depressão de Beck adaptados, BAI e BDI, e o IPEED 

para avaliar o estresse, foram utilizados para validar o TAS e o ArASP. Estes instrumentos 

mostraram médias significantemente maiores no GP, quando comparado com o GC, 

revelando voluntários mais ansiosos, depressivos e apresentando estresse expressivo no GP 

quando comparados com os voluntários do GC, como mostra a Tabela 4.  

 

Tabela 4 – Média e Desvio Médio das respostas ao BAI, BDI e IPEEB  

Instrumentos 

GC 

Média (DM) 

GP 

Média (DM) valor p
1
 

BAI Média(DM) 32,48(6,59) 54,86(12,53) 0,000*** 

BDI Média(DM) 36,05(9,00) 46,6(7,98) 0,000*** 

Estresse Média(DM) 45,14(22,31) 76,52(24,69) 0,002* 

Nota. 
1
Mann Whitney U Test: *p < 0.05, **p < 0.01, *** p < 0.001. 

DM (Desvio Médio) retorna a média dos desvios absolutos de uma amostra a partir da média. 

 

5.6 CORRELAÇÕES ENTRE AS VARIÁVEIS: TAS, SINTOMAS CLÍNICOS, 

ALTERAÇÕES SENSORIAIS (ARASP), ANSIEDADE (BAI), DEPRESSÃO (BDI) E 

ESTRESSE (IPEEB)   

 

Não houve correlações significativas dos demais fatores investigados com o TAS. 

A Tabela 5 apresenta as correlações significantes entre a escala ArASP (desenvolvida 

no LabVis-UFPE) e as demais escalas já padronizadas e utilizadas no presente estudo. 

 

Tabela 5 - Correlações significantes entre as variáveis: sintomas clínicos, alterações 

sensoriais (ArASP), ansiedade (BAI), depressão (BDI) e estresse (IPEEB) entre os grupos  (só 

consideramos as correlações que se revelaram significantes para r > 0,50) 

 

 Spearman Rank Order 

Correlation (p < 0,05) 

ArASP x Sintomas de Pânico 0,52 (Moderada) 

ArASP x BAI 0,76 (Forte) 

ArASP x BDI 0,61 (Moderada) 

ArASP x Estresse 0,69 (Moderada) 

BAI x BDI 0,71 (Moderada) 

BAI x Estresse 0,65 (Moderada) 
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BDI x Estresse 0,76 (Forte) 

 

Como mostra a Tabela 5, as análises apresentaram correlação significativa entre 

ArASP e sintomas clínicos de pânico (r=0,52), evidenciando que pessoas com TP apresentam 

alterações sensório perceptuais, (informação escassa na literatura).  

Houve também uma forte correlação da ArASP com a escala BAI (r=0,76), que mede 

ansiedade. Outras correlações foram encontradas entre ArASP x BDI (r=0,61), ArASP x 

Estresse (r=0,69), sugerindo que pessoas ansiosas, depressivas ou com elevado nível de 

estresse podem apresentam alterações sensoriais, a saber: alterações visuais, auditivas, 

olfatórias, gustatórias e alterações mais gerais (corporais).  

O BAI e BDI (r=0,71) também apresentaram correlação relevante, apontando 

associação entre ansiedade e depressão. Outras correlações encontradas foram entre BAI e 

estresse (r=0,65), BDI e estresse (r=0,76), sugerindo que quanto mais ansiosa uma pessoa, 

mais elevado é o nível de estresse, e que o surgimento de sintomas depressivos também 

parece implicar um maior nível de estresse.  
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6 DISCUSSÃO  

 

Contrário a nossa expectativa, o GP não apresentou quaisquer desconforto auditivo 

com as varreduras de frequências sonoras puras, seja com modulação por envelopes formados 

por ondas dente de serra, ou por ondas senoidais. Entretanto, também contrário aos resultados 

de estudos anteriores com PPEP (SIMAS; SANTOS; LACERDA, 2022), o GP mostrou 

sensibilidade e desconforto com duas sequências reversas das sequências musicais. No achado 

anterior, o PPEP foi indiferente as mesmas sequências musicais. 

Consideramos a baixa tolerância auditiva observada para algumas sequências musicais 

no caso do GP, como sinais precoces de sofrimento possivelmente relacionado ao TP. E 

encontramos algum suporte na literatura para essa suposição. 

Por exemplo, achados de sensibilidade reduzida a mudanças súbitas em estímulos 

auditivos não relacionados ao medo (conforme avaliado por um paradigma utilizando MMN 

no estudo de RENTZSCH et al., 2019) e de sensibilidade aumentada a sons de batimentos 

cardíacos (considerado como relacionado ao pânico também dentro de um paradigma MMN 

por ZHENG et al., 2019) suportam o nosso estudo.  

Sendo assim, descobrimos com um procedimento psicofísico, o TAS, que as 

varreduras de frequência pura que afetam PPEP (i.e. estímulos cujos envelopes são 

modulados por ondas dente de serra ou por ondas senoidais) tomam o lugar dos estímulos 

neutros no caso de GP, e o reverso do início do Play The Game, toma o lugar dos estímulos 

relacionados ao medo para indivíduos com TP, aos quais PPEP são indiferentes. No reverso 

do Play The Game, o volume oscila aumentando e diminuindo enquanto as frequências 

variam desordenadamente, em intensidades, nas frequências entre 0 e 16 kHz, concentrando-

se principalmente em torno de 0,5-8 kHz. 

No estudo de Simas et al (2022) que compara os resultados da presente pesquisa com 

um estudo com PPEP, observamos que as varreduras de frequências puras (os 16 estímulos 

iniciais) causaram desconforto em PPEP, mas não afetaram o grupo controle do estudo com 

PPEP. nem o grupo pânico (GP), nem o grupo controle do pânico (GC). Por outro lado, os 

extratos musicais de Play The Game (os reversos), afetaram fortemente o GP, mas não o GC, 

nem o grupo de PPEP, nem o respectivo grupo controle. Como foram usados dois paradigmas 

diferentes, não podemos comparar diretamente PPEP e GP, mas cada procedimento utilizou 

controles que parecem produzir perfis de curvas semelhantes e equivalentes como pode ser 

visto nas Figuras 2A e 2B do referido artigo. 

Em paralelo a estes achados, nossa escala de alterações sensório-perceptuais de 
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autorrelato foi considerada muito sensível ao descrever e comunicar aos voluntários sintomas 

sensoriais e perceptivos que, eventualmente, detectaram diferenças substanciais e 

significativas entre o tipo de respostas características pelos grupos GP e GC (Ver Tabela 4). O 

GP, quando comparado com o GC, apresentou diferenças significativas em todas as alterações 

analisadas: visuais, auditivas, olfatórias, gustatórias e alterações corporais. Entre estas 

alterações, a auditiva é uma das que mais se destacam, ficando atrás apenas das alterações 

corporais.  

Considerando os inventários adaptados que utilizamos para rastreamento e para 

evidenciar os sintomas clínicos de cada grupo (GP e GC): o BAI, o BDI e o IPEEB, nossos 

resultados evidenciam níveis altos na variável ansiedade, o que já era esperado, levando em 

consideração que o TP é um transtorno de ansiedade (conforme ressalta o DSM-V e o CID-

11). A pesquisa também mostrou altos níveis na variável depressão, corroborando estudos 

como os de Diaconu e Turecki (2007), Lépine (2001), Pelissolo et al (2002), indicando que 

sintomas depressivos são comuns em pessoas com TP. Finalmente, quanto a variável o 

estresse, os nossos achados também apontam altos níveis envolvendo esta variável, 

corroborando com os estudos de Boudarene e Legros (2002), Graeff (1997), Margis et al 

(2003), Labrador e Crespo (1994), Yehuda e Davidson (2000). Estes estudos mostraram uma 

relação entre a exposição a eventos estressores e o aparecimento de sintomas e transtornos de 

ansiedade em geral, destacando uma associação entre estresse e TP.  

 Embora o TAS não tenha direta e fortemente correlacionado com os testes de rastreio 

(BAI, BDI e estresse), assim como com os sintomas clínicos, a escala que avalia aspectos 

sensoriais desenvolvida no LabVis-UFPE, ArASP, correlacionou significante e fortemente 

com BAI e significante e moderadamente com sintomas de pânico, com BDI e com Estresse 

(Tabela 4). 

 A falta de correlações encontradas dos demais fatores com o TAS significa que o TAS 

provavelmente está avaliando uma dimensão não mensurada pelos demais testes ou 

inventários, significando uma contribuição genuinamente peculiar e original do presente 

estudo.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Este estudo avaliou se estímulos contendo varreduras de frequências sonoras puras em 

determinadas faixas espectrais com durações de 4-8s e trechos musicais cujas frequências 

sonoras variam entre 0 e 16 kHz (concentrando-se principalmente em torno de 0,5-8 kHz) 

causam desconforto em indivíduos diagnosticados com TP. Permitiu também avaliar 

alterações sensoriais em pessoas com e sem TP. 

Além dos estudos apresentados, não há na literatura nada similar ao que este trabalho 

propôs para avaliar pessoas com diagnóstico, suspeita ou autorrelato de TP. Nossos resultados 

mostraram diferenças significativas entre indivíduos sem transtornos neuropsiquiátricos e com 

TP, dando suporte à nossa seleção e design de estímulos auditivos e sequências musicais. 

Assim, sugerimos fortemente o uso desse procedimento psicofísico para auxiliar na avaliação 

de indivíduos que buscam ajuda neuropsiquiátrica.  

Além disso, nossa escala de autorrelato de alterações sensório-perceptuais (ArASP), 

mostrou-se bastante sensível, evidenciando alterações visuais, auditivas, olfatórias, gustatórias 

e corporais em pessoas com TP, tendo também correlacionado significantemente com 

sintomas clínicos de pânico, com as escalas BAI e BDI, assim como com a escala que avaliou 

o estresse. 

Pesquisas e informações adicionais nesta escala serão desenvolvidas, investigadas e 

publicadas posteriormente. Assim como suas correlações com o BAI, o BDI e o estresse. 

Por fim, é importante destacar que alguns destes resultados são novos e contribuem na 

qualidade de achados originais com a literatura sobre TP, que é extremamente escassa, 

limitada e carente, sobretudo em experimentos e evidências abrangendo pesquisas com foco 

percepto-sensoriais. Este estudo que pode auxiliar na busca do diagnóstico de pessoas com TP 

mesmo antes do agravamento dos episódios de pânico assim como identificar pessoas que 

possam estar em risco, em vias, ou no processo, de desenvolver o transtorno. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(VIRTUAL) 

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS) 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 

CENTRO DE FILOSOFIA E CIÊNCIAS HUMANAS 

 

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntário (a) da pesquisa 

DESCONFORTO SONORO EM PESSOAS COM TRANSTORNO DE PÂNICO 

ASSOCIADO A AUTORRELATOS DE SINTOMAS SENSORIAIS, DEPRESSIVOS, 

ANSIOSOS E DE ESTRESSE, que está sob a responsabilidade das pesquisadoras Tamires 

Lima da Silva (telefone: 81 9 9509-0008, e-mail: tamires_lima30@hotmail.com) e Maria 

Lúcia de Bustamente Simas (telefone: 81 9 9696-0697, e-mail: maria.simas@ufpe.br ), 

endereço: Av. Acadêmico Hélio Ramos, s/n – Cidade Universitária – Recife – PE - CEP 

50670-901 (Laboratório de Percepção Visual - LabVis), localizado no 9º andar do Centro de 

Filosofia e Ciências Humanas – CFCH, na UFPE.  

Todas as suas dúvidas podem ser esclarecidas com as responsáveis por esta pesquisa.  

Você estará livre para decidir participar ou recusar-se. Caso não aceite participar, não haverá 

nenhum problema, desistir é um direito seu, bem como será possível retirar o consentimento 

em qualquer fase da pesquisa, também sem nenhuma penalidade. 

 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

 Descrição da pesquisa e esclarecimento da participação: Considerando que a 

percepção auditiva tem sido pouco explorada nos transtornos neuropsiquiátricos e 

pouco se sabe sobre a relação entre o estresse, o pânico e alterações na percepção e 

sensibilidade auditiva, este estudo tem como objetivo avaliar se determinados sons 

específicos causam desconforto em indivíduos diagnosticados com Transtorno de 

Pânico em diferentes fases de estresse. Serão estabelecidos dias e horários 

convenientes aos participantes para a coleta dos dados. Tanto o grupo experimental 

quanto o grupo controle passarão pelos mesmos procedimentos, que serão realizados 

em sessão única com duração aproximadamente de 40 minutos, em ambiente virtual, 

de forma remota através do Google Meet e a sessão não será gravada pelo 

experimentador. O participante da pesquisa deverá responder a um questionário 

sociodemográfico e de saúde, posteriormente, será aplicado uma adaptação do 

Inventário de Ansiedade de Beck (BAI), do Inventário de Depressão de Beck (BDI) e 

do Inventário de Percepção de estresse e estressores de Benzoni, além de um 

questionário de autorrelato de alterações dos sistemas sensoriais (visão, audição, 

olfato, paladar e tato). Estes instrumentos servirão para avaliar ansiedade, depressão 

que pode surgir juntamente com o transtorno de pânico, estresse e possíveis alterações 

sensoriais, respectivamente. Caso o participante deseje, poderá participar do Teste de 

Apreciação Sonora. Para isso, precisa estar em ambiente silencioso. No teste será 

utilizado o método da magnitude subjetiva para avaliar quão desagradável é 

determinado som em comparação a um som dado como padrão. O som padrão será um 



    51 
 
 

trecho da música “Radio Ga Ga” do grupo Queen. A partir do som padrão, que será 10 

(dez), o participante deverá dar números (valores maiores ou iguais a 10) aos 

próximos sons que forem apresentados. Depois do som padrão serão apresentados 20 

(vinte) sons. Em caso de algum problema de conexão na internet ou da 

impossibilidade do voluntário em comparecer ao encontro na data marcada, será 

agendado outro encontro, dando continuidade a coleta dos dados. É importante 

destacar que as tentativas de entrevistas para que o voluntário continue na pesquisa 

serão quantas vezes o participante estiver disposto a tentar. E caso o voluntário não 

aceite participar do teste de apreciação sonora, o mesmo participará de um grupo a 

parte. 

 

 RISCOS: O estudo trabalha com procedimentos de caráter indolor, contudo, poderão 

ser relatados desconforto associado ao cansaço mediante a avaliação e teste. Além 

disso, considera-se também que os voluntários podem apresentar algum desconforto 

emocional ao responderem os instrumentos ou participarem do teste de apreciação 

sonora. Todavia, esses riscos serão minimizados com pausas para descanso, com 

intervenção de um psicólogo entre as pausas, caso seja necessário. 

 

 BENEFÍCIOS diretos e indiretos: O estudo traz a possibilidade de avaliar alterações 

perceptivas iniciais no Transtorno de Pânico, permitindo uma intervenção antes da 

piora dos episódios de pânico. Além disso, aponta-se sua contribuição com a 

construção do conhecimento acerca desse transtorno. E como benefício direto ao 

participante da pesquisa, traz a possibilidade de reflexão sobre como seu organismo 

está reagindo ao estresse e a possibilidade de apresentar alterações sensoriais. 

 

Esclarecemos que os participantes dessa pesquisa têm plena liberdade de se recusar a 

participar do estudo e que esta decisão não acarretará penalização por parte dos 

pesquisadores. Todas as informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas 

apenas em eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a 

não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participação. 

Os dados coletados nesta pesquisa ficarão armazenados em um computador, sob a 

responsabilidade da orientadora Profa. Dra. Maria Lúcia de Bustamente Simas, no endereço 

Av. Prof. Moraes Rego, 1235 - Cidade Universitária, Recife - PE, 50670-901, no Laboratório 

de Percepção Visual (LabVis/UFPE), localizado no 9º andar do prédio de Centro de Filosofia 

e Ciências Humanas, pelo período de mínimo 5 anos. 

Nada lhe será pago e nem será cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitação 

é voluntária, mas fica também garantida a indenização em casos de danos, comprovadamente 

decorrentes da participação na pesquisa, conforme decisão judicial ou extra-judicial.  

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá 

consultar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereço: 

(Avenida da Engenharia s/n – 1º Andar, sala 4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 

50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: cephumanos.ufpe@ufpe.br. 

 

* Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto 

meu assentimento em participar da pesquisa.        

Obs.: Não marque a opção "aceito" deste termo se ainda tiver dúvida a respeito. 

o Aceito 

o Não aceito 
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*Nome Completo: 

___________________________________________________________________________ 

*E-mail: 

___________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE B – ASPECTOS SOCIODEMOGRÁFICOS E SINTOMAS CLÍNICOS 

RELATADOS 

 

1) Nome Completo:_____________________________________________ID: _______ 

 

2) Nacionalidade: ______________________ 

  

3) Sexo: 

( ) Masculino         (      ) Feminino          (      ) Outros/ Prefere não declarar 
 

4) Data de nascimento: ___________ 

 

5) Idade:_____  
 

6) Mora: 

     (    ) Sozinho. 

     (    ) Com outras pessoas. Quantas? _____ 

 

7) Escolaridade: 
( ) Ensino fundamental incompleto 

( ) Ensino fundamental completo 

( ) Ensino Médio incompleto (Antigo segundo grau) 

( ) Ensino Médio completo (Antigo segundo grau) 

( ) Ensino Superior incompleto 

( ) Ensino Superior completo 

(     ) Pós-graduação 

 

8) Possui algum problema auditivo? 

( ) Não  

( ) Sim. Especificar: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 
 

9)Você costuma colocar o telefone na:  
(    ) orelha direita 

(    ) esquerda  

(    ) não tem preferência?  
 

10) Está ou apresentou alguma doença do trato respiratório como gripe ou resfriado nos 

últimos oito dias? 

( ) Não            ( ) Sim 
 

11) Tem asma? 

     ( ) Não            ( ) Sim 
 

12) Faz uso de alguma medicação? 
     (   ) Não  

( ) Sim. Especificar: 
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_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 
 

13) Fez uso nas últimas 24 horas, de alguma substância psicotrópica? 
     ( ) Não  

( ) Sim. Se puder especifique: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 
 

14) Possui histórico psiquiátrico na família?  
( ) Não 

( ) Sim. Especificar: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________  

 

15) Já precisou de algum atendimento neuropsiquiátrico? 

( ) Não 
(   ) Sim. Especificar: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 
 

 

16) Já sentiu algum dos sintomas abaixo?  
 ( ) Não            ( ) Sim 

 

 Tive nos 

últimos 15 dias 

Tive no último 

mês 

Tive no último 

ano 

Tive faz mais 

de um ano 

Sensação de falta 

de ar 

    

Sensação de 

asfixia 

    

Palpitações ou 

taquicardia 

    

Sensação de 

desmaio ou 

vertigem 

    

Sudorese     

Ondas de calor ou 

frio 

    

Tremores     

Náusea ou 

desconforto 

abdominal 

    

Despersonalização 

ou desrealização 

    

Parestesias     
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Dor ou 

desconforto no 

peito 

    

Medo de 

enlouquecer 

    

Medo de morrer     

 

 

      17)  Já teve o diagnóstico de Transtorno de Pânico alguma vez? 
( ) Não            ( ) Sim 

 

 

18) Com que frequência tem episódios de pânico? 
_________________________________________________________________________ 
 

19) Quando ocorreu o último episódio de pânico? 

________________________________________________________________________ 

 

20) Você consegue prever quando vai acontecer o episódio de pânico? 

( ) Não            ( ) Sim 
 

Se sim: 

 

21) Que sinais você identifica quando vai ter o episódio de pânico?  

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 

      22) Consegue reconhecer alguma coisa que cause o episódio de pânico? 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

23) Gostaria de participar do Teste de Apreciação Sonora? 

( ) Não           

( ) Sim. WhatsApp: ______________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



    56 
 
 

APÊNDICE C – QUESTIONÁRIO DE AUTORRELATO DE ALTERAÇÕES 

SENSÓRIO-PERCEPTUAIS (ArASP) 

Este é um questionário de autorrelato de alterações sensório-perceptuais. Você vai responder 

como se sente em relação aos seus sentidos quando está tendo um episódio de pânico ou está 

em vias de ter o episódio. Ou seja, pedimos para que você marque de 0 a 10 as possíveis 

alterações sensoriais que você sente ou já sentiu alguma vez quando esteve no episódio de 

pânico ou estava sentindo que ia ter o episódio. 

Você vê as coisas: 

[ ] nitidez exagerada 

[ ] borradas 

[ ] diminuindo 

[ ] aumentando 

[ ] coloridas  

[ ] descoloridas 

[ ] escurecidas 

[ ] turvas 

[ ] brilhantes 

[ ] com pontos brilhantes 

[ ] distorcida 

[ ] se movimentando 

[ ] estacionadas 

[ ] piscando 

[ ] focadas 

[ ] desfocadas 

[ ] misturadas 

[ ] se afastando  

[ ] se aproximando 

[ ] outros  

(Especifique______________________________________________________________) 

 

Você se incomoda com sons de: 

[ ] apito de saída de garagem 

[ ] giz arranhando no quadro 

[ ] alarme de carro 
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[ ] sirene de ambulância 

[ ] sirene de bombeiro 

[ ] mistura de vozes num coquetel 

[ ] Voz alta 

[ ] Voz baixa 

[ ] Sussurro 

[ ] ar condicionado/ventilador 

[ ] zumbido no ouvido 

[ ] zumbido no ambiente 

[ ] cigarra (inseto) 

[ ] secador de cabelo 

[ ] liquidificador 

[ ] buzina de carro 

[ ] buzina de motocicleta 

[ ] motor de carro / motocicleta 

[ ] barulho de acelerador de motocicleta 

[ ] caminhão de lixo 

[ ] telefone tocando 

[ ] batimento cardíaco 

[ ] barulhos graves da bateria 

[ ] barulho de obra  

[ ] barulho de serra 

[ ] barulho de furadeira 

[ ] arrastar cadeira 

[ ] outros  

(Especifique______________________________________________________________) 

 

Você percebe o olfato: 

[ ] mais aguçado 

[ ] menos aguçado 

[ ] mais sensível 
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[ ] menos sensível 

[ ] alguns odores incomodam 

[ ] odores desagradáveis não me incomodam 

[ ] alterado 

Alterado como? 

__________________________________________________________________ 

[ ] alguns cheiros enjoam 

[ ] mal cheiro intensificado 

[ ] cheiro de azedo 

[ ] cheiro de podre 

[ ] cheiro de perfume 

[ ] cheiro de lixo 

[ ] cheiro de fritura me incomoda 

[ ] cheiro de gordura me incomoda 

[ ] cheiro de comida me incomoda 

[ ] cheiro da comida enjoa 

[ ] cheiro da comida é intenso 

[ ] outros  

(Especifique______________________________________________________________) 

 

Você percebe o paladar: 

[ ] mais aguçado 

[ ] menos aguçado 

[ ] mais sensível 

[ ] menos sensível 

[ ] alterado 

Alterado como? 

_____________________________________________________________________ 

[ ] sem paladar 

[ ] sabores em geral mais agradáveis  

[ ] sabores em geral mais desagradáveis 

[ ] doce alterado 
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[ ] salgado alterado 

[ ] azedo alterado 

[ ] amargo alterado 

[ ] agridoce alterado 

[ ] gosto estranho 

[ ] gosto metálico 

[ ] alimento gelado é bom 

[ ] alimento gelado é ruim 

[ ] alimento quente é bom 

[ ] alimento quente é ruim 

[ ] boca seca 

[ ] pouca saliva 

[ ] excesso de saliva 

[ ] outros  

(Especifique______________________________________________________________) 

 

Você sente: 

[ ] calor 

[ ] frio 

[ ] calafrio 

[ ] tremor 

[ ] compressão na pele 

[ ] vibração 

[ ] dormência 

[ ] formigamento 

[ ] dor 

[ ] pontada 

[ ] fisgada 

[ ] tontura 

[ ] perda de equilíbrio 

[ ] flutuação 
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[ ] sensação de movimento 

[ ] sensação de desmaio  

[ ] batimento acelerado 

[ ] batimento lento 

[ ] sufocamento 

[ ] falta de ar 

[ ] náusea 

[ ] surdez 

[ ] pulsação 

[ ] coração saindo pela boca 

[ ] nó na garganta 

[ ] arrepio 

[ ] frio na espinha 

[ ] sensação da ducha fria 

[ ] gelado 

[ ] vontade de correr 

[ ] vontade de ficar parada 

[ ] músculos rasgando 

[ ] ficar sem forças 

[ ] paralisado 

[ ] outros  

(Especifique______________________________________________________________) 
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ANEXO A – ADAPTAÇÃO DO INVENTÁRIO DE ANSIEDADE DE BECK (BAI) 

 

Nome: 

 

Abaixo está uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada 

item da lista. Identifique o quanto você tem sido incomodado por cada sintoma durante a 

última semana, incluindo hoje, colocando a pontuação correspondente. 

 

PONTUAÇÃO: 

1. Absolutamente não 

2. Levemente (não me incomodou muito) 

3. Moderadamente (foi muito desagradável, mas pude 

suportar) 

4. Gravemente (dificilmente pude suportar) 

 PONTUAÇÃO 

1. Dormência ou formigamento  

2. Sensação de calor  

3. Fraqueza nas pernas  

4. Inquieto ou incapaz de relaxar  

5. Medo que aconteça o pior  

6. Atordoado (“cabeça desorganizada”)  

7. Tontura  

8. Palpitação ou aceleração do coração  

9. Sem equilíbrio  

10. Aterrorizado  

11. Nervoso  

12. Sensação de sufocação  

13. Tremores nas mãos  

14. Trêmulo  

15. Medo de perder o controle  

16. Dificuldade de respirar  

17. Medo de morrer  

18. Assustado  

19. Indigestão ou desconforto no abdômen (“nó no 

estômago”) 

 

20. Sensação de desmaio  

21. Suor frio  
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ANEXO B – ADAPTAÇÃO DO INVENTÁRIO DE DEPRESSÃO DE BECK (BDI) 

 

 

Nome: 

 

Abaixo está uma lista de sintomas comuns de depressão. Por favor, leia cuidadosamente cada 

item da lista. Identifique o quanto você tem sido incomodado por cada sintoma durante a 

última semana, incluindo hoje, colocando a pontuação correspondente. 

 

PONTUAÇÃO: 

1. Não sinto 

2. Sinto levemente 

3. Sinto moderadamente 

4. Sinto intensamente 

 PONTUAÇÃO 

1. Tristeza  

2. Irritabilidade  

3. Apatia (não sentir emoções)  

4. Sensação de medo  

5. Falta de paciência  

6. Pessimismo  

7. Sentimento de fracasso  

8. Sentimento de culpa  

9. Autoestima baixa (se diminuir, se desvalorizar)  

10. Ideias suicidas  

11. Insatisfação com o corpo   

12. Perda ou ganho de peso  

13. Dificuldade no trabalho  

14. Insônia ou sono excessivo  

15. Fadiga/ Cansaço  

16. Desmotivado  

17. Perda ou ganho de apetite  

18. Perda da libido  
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ANEXO C – ADAPTAÇÃO DO INVENTÁRIO PERCEPÇÃO DE ESTRESSE E 

ESTRESSORES DE BENZONI (IPEEB) 

 

Este inventário tem o objetivo de avaliar o que pode estar lhe estressando em sua vida. Para isso, 

apresentamos uma lista de situações e problemas que normalmente geram estresse. 

Pedimos que você avalie cada afirmativa abaixo, indicando o quanto o problema descrito na 

afirmativa tem acontecido em sua vida nos últimos seis meses, bem como o quanto você tem 

conseguido resolver o problema. 

Dê uma nota de 0 a 4, sendo: 

0 – Não está acontecendo. 

1 – Tem acontecido, mas consigo resolver com facilidade. 

2 – Tem acontecido, é um pouco difícil, mas estou conseguindo resolver. 

3 – Tem acontecido e está sendo difícil resolver. 

4 – Tem acontecido e não estou conseguindo resolver. 

Avalie cada área da vida separadamente, conforme são apresentadas no inventário. 

 

Pensando em sua vida FAMILIAR, responda: 

(Considere os últimos seis meses) 

 
Afirmativa  

N
ã

o
 e

st
á
 a

co
n

te
c
e
n

d
o

. 

T
e
m

 a
c
o

n
te

c
id

o
, 
m

a
s 

c
o

n
si

g
o

 r
e
so

lv
er

 c
o
m

 

fa
c
il

id
a

d
e.

 

T
e
m

 a
c
o

n
te

c
id

o
, 
é
 u

m
 

p
o

u
co

 d
if

íc
il

, 
m

a
s 

e
st

o
u

 

c
o

n
se

g
u

in
d

o
 r

e
so

lv
er

. 

T
e
m

 a
c
o

n
te

c
id

o
 e

 e
st

á
 

se
n

d
o

 d
if

íc
il

 r
es

o
lv

e
r
. 

T
e
m

 a
c
o

n
te

c
id

o
 e

 n
ã

o
 

e
st

o
u

 c
o

n
se

g
u

in
d

o
 

r
e
so

lv
e
r.

 

 0 1 2 3 4 

1 Meu relacionamento com meus familiares está complicado.      

2 
De modo geral, o relacionamento entre as pessoas da minha 

família é complicado. 
     

3 Têm acontecido muitas mudanças na minha vida familiar.      

4 
Tem muito conflito e brigas na minha família, o que gera 

discussões. 
     

5 Tenho tido muita coisa da família para fazer e resolver.      

 

Pensando em sua vida FINANCEIRA, responda: 

(Considere os últimos seis meses) 

 
Afirmativa  0 1 2 3 4 

6 Em minha família estão ocorrendo problemas financeiros.      

7 Está muito difícil conseguir pagar minhas contas mensais.      

8 Meu rendimento financeiro está muito oscilante.      

9 Minha vida financeira está desorganizada.      
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10 Não estou conseguindo pagar todas as minhas contas.      

11 O meu dinheiro não está sendo suficiente.      

12 
Tenho muita vontade de comprar algumas coisas básicas, 

mas não estou conseguindo. 
     

 

Pensando em seu TRABALHO/ ESTUDOS/TAREFAS, responda: 

(Considere os últimos seis meses) 

No momento não estou nem trabalhando nem estudando (   ) 

Não preencha essa parte do questionário se você não estiver trabalhando ou estudando e passe para as 

afirmativa sobre sua saúde 

 
Afirmativa  

N
ã

o
 e

st
á
 a

co
n

te
c
e
n

d
o

. 

T
e
m

 a
c
o

n
te

c
id

o
, 
m

a
s 

c
o

n
si

g
o

 r
e
so

lv
er

 c
o
m

 

fa
c
il

id
a

d
e.

 

T
e
m

 a
c
o

n
te

c
id

o
, 
é
 u

m
 

p
o

u
co

 d
if

íc
il

, 
m

a
s 

e
st

o
u

 

c
o

n
se

g
u

in
d

o
 r

e
so

lv
er

. 

T
e
m

 a
c
o

n
te

c
id

o
 e

 e
st

á
 

se
n

d
o

 d
if

íc
il

 r
es

o
lv

e
r
. 

T
e
m

 a
c
o

n
te

c
id

o
 e

 n
ã

o
 

e
st

o
u

 c
o

n
se

g
u

in
d

o
 

r
e
so

lv
e
r.

 

 0 1 2 3 4 

13 
Em meu trabalho/ meus estudos/ minhas tarefas as cobranças 

estão muito fortes. 
     

14 
Em meu trabalho/ meus estudos/ minhas tarefas estão 

ocorrendo injustiças. 
     

15 
Em meu trabalho/ meus estudos/ minhas tarefas o ambiente 

está pesado. 
     

16 
Em meu trabalho/ meus estudos/ minhas tarefas têm me 

atribuído responsabilidades demais. 
     

17 

Está havendo um clima de competição muito ruim no meu 

trabalho e/ou ambiente de estudos e/ou ambiente onde realizo 

minhas tarefas 

     

18 
Não tenho tido condições adequadas para executar o meu 

trabalho/ meus estudos/ minhas tarefas 
     

19 

No meu trabalho/ meus estudos/ ambiente que realizo minhas 

tarefas tenho que dar conta de tudo, não posso deixar nada 

para trás. 

     

20 
O meu trabalho/ meus estudos/ minhas tarefas está muito 

rotineiro, sem novidades. 
     

21 O relacionamento com meus chefes/ professores está difícil.      

22 
O relacionamento com meus colegas no trabalho/ com quem 

compartilho estudos e tarefas está complicado. 
     

23 
Observo um desânimo geral nas pessoas com quem 

trabalho/estudo/ compartilho tarefas. 
     

24 
Os meus horários no trabalho/ de estudo/ de tarefas estão 

muito desorganizados. 
     

 

Pensando em sua SAÚDE, responda: 

(Considere os últimos seis meses) 

 
Afirmativa  0 1 2 3 4 
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25 Ando preocupado com minha saúde.      

26 Eu durmo, mas não consigo descansar.      

27 Minha saúde tem me preocupado.      

28 O meu sono não está sendo o suficiente.      

29 Sinto dores que me incomodam.      

30 Tenho me sentido muito cansado.      

31 
Tenho tido problemas com meu sono, não durmo a noite 

toda. 
     

32 
Tenho um problema de saúde que tem me incomodado 

muito. 
     

 

Pensando em sua vida SOCIAL, responda: 

(Considere os últimos seis meses) 

 
Afirmativa  

N
ã
o

 e
s
tá

 a
c
o

n
te

c
e
n

d
o

. 

T
e

m
 a

c
o
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c
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o
, 
m

a
s
 

c
o

n
s
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o

 r
e
s
o

lv
e
r 
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o

m
 

fa
c
il

id
a
d

e
. 

T
e
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 a

c
o

n
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c
id

o
, 
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m
 

p
o
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c

o
 d

if
íc

il
, 
m

a
s
 e

s
to

u
 

c
o

n
s

e
g

u
in

d
o

 r
e
s
o

lv
e
r.

 

T
e

m
 a

c
o

n
te

c
id

o
 e

 e
s
tá

 
s
e
n

d
o

 d
if

íc
il
 r

e
s
o

lv
e
r.

 

T
e

m
 a

c
o

n
te

c
id

o
 e

 n
ã

o
 

e
s
to

u
 c

o
n

s
e
g

u
in

d
o

 

re
s
o

lv
e
r.

 

 0 1 2 3 4 

33 Meu relacionamento com os amigos está ruim.      

34 Não tenho tido amigos para conversar.      

35 Não tenho tido vida social.      

 

Agora, pensando em como você se avalia, responda: 

(Considere os últimos seis meses) 

 
Afirmativa  0 1 2 3 4 

36 Fico remoendo os problemas o tempo todo.      

37 Irrito-me com muita facilidade.      

38 Minha vida pessoal está muito desorganizada.      

39 
Na minha vida tenho que dar conta de tudo, não posso deixar 

nada para trás. 
     

40 Não tenho tido paciência para as coisas da vida.      

41 Sinto-me sempre ansioso.      



    66 
 
 

42 
Tenho me preocupado muito com algumas coisas relativas 

ao futuro. 
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ANEXO D – ARTIGO 
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ANEXO E – PARECER CONSUBSTANCIADO DE APROVAÇÃO DO CEP 
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