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Transtornos de pânico Visão geral

Resumo
A frequência dos ataques de pânico pode variar consideravelmente no transtorno de pânico; alguns
indivíduos se queixam de séries breves de diversos episódios de pânico durante um período curto, ataques
de pânico semanais ou ataques periódicos no período de alguns meses.

Risco maior em parentes de primeiro grau; o início dos ataques é desencadeado por estresse; muitas
vezes apresenta-se comórbido com outros transtornos de ansiedade, humor e relacionados com o uso de
substâncias.

A avaliação é feita através da exclusão de causas orgânicas, autoavaliação, entrevista clínica e observação
do comportamento.

Autoajuda, terapia cognitivo-comportamental, inibidores seletivos de recaptação de serotonina e inibidores
de recaptação de serotonina-noradrenalina são os tratamentos de primeira linha.

O manejo em longo prazo do transtorno inclui a prevenção de recidivas após a interrupção do tratamento.

Definição
O transtorno de pânico caracteriza-se por ataques de pânico recorrentes e inesperados ao longo de um
período de 1 mês. Os indivíduos com transtorno de pânico estão constantemente preocupados em ter
outro ataque de pânico e/ou sobre as consequências disso (por exemplo, ter um ataque cardíaco ou
perder o controle). Os indivíduos com transtorno de pânico também podem mudar seu comportamento, na
tentativa de evitar novos ataques de pânico (por exemplo, evitar situações que possam desencadear as
sensações de pânico; envolver-se em vários comportamentos relacionados à segurança).[1] Os ataques
de pânico envolvem o início súbito de intensos sintomas físicos e cognitivos de ansiedade que podem ser
desencadeados por estímulos específicos ou ocorrer inesperadamente. Para o diagnóstico de transtorno
de pânico, os ataques de pânico devem ser recorrentes; observe que ataques de pânico não recorrentes
são relativamente comuns na população em geral.[2] [3] No transtorno de pânico, a frequência dos ataques
pode variar muito; alguns indivíduos se queixam de séries breves de diversos episódios de pânico durante
um período curto, ataques de pânico semanais ou ataques periódicos no período de alguns meses.
Independente da frequência, a pessoa continua preocupada ou ansiosa em relação à possibilidade de um
novo ataque.[4]

Visão geral
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Epidemiologia
Entre 8% e 28% dos indivíduos apresentam ataques de pânico em algum momento durante a sua vida.[2]
[3] A estimativa de prevalência do transtorno de pânico no Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos
Mentais, 5a edição, texto revisado (DSM-5-TR) é de, aproximadamente, 2% a 3% para adolescentes e
adultos. Estima-se que a prevalência global ao longo da vida seja de 1.7%.[1] No DSM-5-TR, a agorafobia
é uma condição diagnosticada independentemente; portanto, os dados de comorbidade com transtorno de
pânico estão pendentes. De acordo com os critérios de diagnóstico do DSM-IV-TR nos quais o transtorno
de pânico poderia ser especificado com ou sem agorafobia, a prevalência do transtorno de pânico sem
agorafobia é aproximadamente 4.0% ao longo da vida e 1.5% no período de 12 meses.[7] [8] O transtorno
de pânico com agorafobia apresenta estimativas mais baixas ao longo da vida (1.0%) e no período de 12
meses (0.5%).[7] [8] Dados agregados de 14 países europeus corroboram os achados epidemiológicos,
que são semelhantes àqueles dos Estados Unidos.[9] A taxa de transtorno de pânico em centros de
atenção primária é aproximadamente 7.0%, sendo essa taxa substancialmente mais alta nos pacientes que
apresentam sintomas cardíacos e gastrointestinais.[10] [11]

Em geral, os transtornos de ansiedade são mais prevalentes em países de renda alta, embora não esteja
claro se esse achado reflete uma diferença verdadeira na prevalência, ou diferenças nos critérios de
diagnóstico e relatórios.[12] As chances de um indivíduo desenvolver ataques de pânico e transtorno de
pânico são mais altas na população indígena norte-americana em comparação com pessoas de cor branca,
e são mais baixas entre indivíduos asiáticos, hispânicos e negros.[7] [8]

A probabilidade de desenvolver ataques de pânico é maior no meio da terceira década de vida, surgindo
um pouco mais cedo em homens que em mulheres.[9] [13] Sintomas de pânico que se manifestam durante
a adolescência representam um fator preditivo de aumento do risco de outros transtornos de ansiedade e
de humor na idade adulta.[14] A probabilidade de desenvolver transtorno de pânico com e sem agorafobia
é maior entre o início da terceira e o início quarta década de vida, sendo esse transtorno 2 a 3 vezes mais
comum nas mulheres que nos homens.[7] [8] A prevalência de ataques de pânico e transtorno de pânico
tende a diminuir com a idade.[2]

O transtorno de pânico é altamente comórbido com outros transtornos de ansiedade e humor e uso
de substâncias, incluindo dependência de nicotina.[8] [15] [16] O tabagismo pode aumentar o risco do
transtorno de pânico de início tardio.[17] A comorbidade com transtornos depressivos é comum (33%
a 85%), especialmente em pacientes com agorafobia.[10] [18] [19] Comorbidade com depressão pode
significar um ciclo da doença mais grave e prolongado, com ataques de pânico associados de maneira
independente ao aumento do risco de pensamentos suicidas e tentativas de suicídio.[20] [21]

Etiologia
A etiologia dos transtornos do pânico é provavelmente uma combinação de fatores de predisposição nos
indivíduos.

• Fatores genéticos: o risco de transtorno de pânico é cinco vezes maior nos parentes de primeiro
grau.[22] As taxas de concordância entre gêmeos monozigóticos e dizigóticos são aproximadamente
23% e 6%, respectivamente, com achados meta-analíticos atribuindo 30% a 50% da variância
estimada à predisposição genética compartilhada.[22] [23] [24] Embora não se tenha chegado a
resultados conclusivos quanto à identificação de genes específicos do pânico, é provável que muitas
variantes genéticas de efeito baixo interajam umas com as outras e contribuam para o risco de
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transtorno do pânico.[24] [25] Uma metanálise dos genes do candidato mostrou uma associação
do transtorno de pânico com as variantes genéticas TMEM132D.[26] Um estudo de associação
genômica ampla constatou que polimorfismo no gene GLRB pode causar predisposição a transtorno
de pânico ao aumentar a resposta de sobressalto e os pensamentos agorafóbicos.[27] Também
acredita-se que os mecanismos epigenéticos contribuam para a predisposição ao transtorno de
pânico, possivelmente ao mediar interações entre o gene e o ambiente.[28]

• Fatores ambientais: por definição, os primeiros ataques de pânico ocorrem de forma inesperada. No
entanto, esses ataques ocorrem em determinados contextos, razão pela qual algumas características
ambientais podem tornar-se fatores desencadeantes de sintomas de ansiedade intensos. É comum
haver história significativa de fatores estressores vitais e traumas imprevisíveis e incontroláveis.[29]
[30] Até 80% dos pacientes com ataques de pânico relatam ter sofrido eventos negativos importantes
em suas vidas antes da manifestação inicial dos ataques.[29] A gravidade da asma pode associar-
se a um risco adicional de transtorno de pânico.[5] A variabilidade respiratória, ainda, pode aumentar
o fator de risco do início tardio do transtorno de pânico.[31] O uso e a dependência da nicotina são
desproporcionalmente altos entre pacientes com transtorno de pânico e podem estar relacionados
temporalmente a um risco elevado de desenvolver transtorno de pânico.[6]

• Fatores psicológicos: modelos cognitivo-comportamentais de pânico assumem que experiências
repetidas e desagradáveis com gatilhos externos (por exemplo, multidões) e internos (por exemplo,
taquicardia) causam atenção seletiva e hipervigilância. Por sua vez, os indivíduos aprendem a
interpretar errônea e catastroficamente sintomas físicos normais como perigosos.[32] Em todos os
transtornos de ansiedade, pode haver uma resposta à ameaça perturbada com anormalidades no
circuito envolvido na atenção, emoção, aprendizado e memória.[33] A ativação da reação de lutar
ou fugir do perigo percebido amplifica ainda mais a resposta de pânico e as tentativas de gerenciá-
lo através de fuga, evitação e comportamentos de segurança oferecem alívio em curto prazo, mas
causam aumento dos comprometimentos funcionais com o tempo.[34] Fatores de temperamento,
como a inibição comportamental, podem contribuir para o risco de pânico na idade adulta.[35] [36]
Uma sensibilidade à ansiedade, ou uma tendência de interpretar errônea e catastroficamente os
sintomas físicos como perigosos, é vista como fator de risco psicológico para desenvolver o transtorno
de pânico.[32] [37]

Fisiopatologia
Estudos de neuroimagem do pânico sugerem o envolvimento dos núcleos centrais da amígdala, incluindo
a ativação de outros centros do medo no cérebro, tais como o tálamo, o hipotálamo e o hipocampo, os
quais podem desregular o controle respiratório no tronco encefálico.[38] [39] Um estudo constatou redução
do volume de substância cinzenta nas regiões temporal medial, córtex pré-frontal e cíngulo do cérebro no
transtorno de pânico.[40]

Outros modelos fisiopatológicos sugerem que a hiper-reatividade do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal a
estímulos ambientais pode estar envolvida no transtorno de pânico.[41] Estudos por ressonância magnética
funcional demonstram anormalidades na atenção e na resposta a ameaças.[42] [43]

A terapia cognitivo-comportamental demonstrou reduções importantes na ativação da região interna
esquerda do giro frontal, com menor atividade correlacionada a menos sintomas agorafóbicos em pacientes
com transtorno de pânico.[44] Um estudo indicou que a ativação do pré-tratamento da ínsula bilateral e
córtex pré-frontal dorsolateral esquerdo durante o processo de tratamento está associado com a resposta
rápida à terapia cognitivo-comportamental.[45]

Teoria
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Classificação
Manual diagnóstico e estatístico de transtornos mentais: 5ª edição,
revisão de texto (DSM-5-TR)[1]
Transtorno de pânico:

• A experiência de ataques de pânico recentes e inesperados
• Ao menos um dos ataques foi seguido de um período de, pelo menos, 1 mês de um ou ambos

dos seguintes fatores: preocupação persistente sobre ataques de pânico adicionais ou suas
consequências (por exemplo, ataque cardíaco); alteração significativa no comportamento relacionada
com os ataques (por exemplo, evitar praticar exercícios ou situações não familiares)

• Os sintomas do pânico não devem ser atribuídos a efeitos relacionados a substâncias (por exemplo,
uso indevido de substâncias, um medicamento), outras doenças (por exemplo, hipertireoidismo,
distúrbios cardiopulmonares) ou outros transtornos psiquiátricos (por exemplo, transtorno da
ansiedade social, fobias específicas, transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno de estresse pós
traumático, transtorno de ansiedade de separação).

Caso clínico
Caso clínico #1
Uma mulher de 22 anos de idade em seu primeiro ano de faculdade relata que acordou no meio da
noite com o coração batendo forte, fogachos, sensações de sufocamento e náuseas intensas. O ataque
aconteceu de forma súbita e inesperada, não foi uma reação a pesadelo e os sintomas abrandaram
em alguns minutos. A ansiedade da paciente aumentou nos últimos meses, vivenciando episódios
semelhantes em todas as semanas com níveis variados de intensidade. A paciente fica preocupada
com a possibilidade de estar à beira de um ataque de nervos e admite estar sempre pensando de forma
exagerada sobre a sua respiração acelerada e frequência cardíaca.

Caso clínico #2
Um homem de 38 anos é atendido no pronto-socorro pela segunda vez em 4 semanas com dor torácica,
taquicardia, dispneia, tontura e sudorese de início súbito. O paciente relata medo de estar tendo um
ataque cardíaco e de “ficar louco”. O paciente deixou de dirigir seu carro e passou a evitar áreas com
multidões por medo de induzir novos ataques. A história médica pregressa do paciente não apresenta
nada digno de nota. As investigações cardiológicas realizadas em ambas as internações apresentaram
resultados normais.

Outras apresentações
Os ataques de pânico também podem ocorrer na presença de condições clínicas que produzem
sensações físicas desconfortáveis tais como diabetes, asma e hipertensão.[5] O tabagismo também
pode ser comum entre as pessoas com história de ataques de pânico, além do risco elevado de uso
indevido de substâncias e distúrbios por uso de substâncias, especialmente naqueles indivíduos
com quadros mais graves de pânico.[6] Alguns pacientes podem apresentar dificuldades de tolerar
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terapêuticas com medicamentos antidepressivos devido à atenção focada excessivamente nos seus
efeitos adversos.

Teoria
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Abordagem
O diagnóstico de transtorno de pânico baseia-se na história informada pelo próprio paciente, em entrevista
clínica e na observação de comportamento. Em geral, não são necessários achados objetivos sugeridos
pelo exame físico e pelos exames laboratoriais durante a avaliação.

História/entrevista clínica
Há três características principais importantes no diagnóstico diferencial do transtorno de pânico:[1]

• Os ataques de pânico são recorrentes e ocorrem inesperadamente, ou seja, "surgem do nada" e
atingem a intensidade máxima em alguns minutos.

• O foco de medo ou apreensão é sobre ter outro ataque de pânico e/ou as interpretações errôneas
das consequências físicas e mentais das sensações de pânico como sendo perigosas.

• Pode haver comportamentos de evitação ou segurança desenvolvidos para minimizar a
recorrência de episódios de pânico. Agorafobia também pode ser uma consequência comum.

Os ataques de pânico envolvem o início súbito de intensos sintomas físicos e cognitivos de ansiedade.
Normalmente, um ataque de pânico alcançará o pico em minutos, e a pessoa costuma sentir
necessidade de fazer algo com urgência (por exemplo, fugir para um lugar seguro).[4] As sensações
de ansiedade podem ser uma manifestação comum na atenção primária. O surto de ansiedade sentido
fisiologicamente em uma situação de perigo pode ser diferenciado do ataque de pânico pela ausência
de sintomas cognitivos de "catastrofização".[4] Para se fazer um diagnóstico de transtorno de pânico, o
indivíduo deve apresentar um ataque de pânico inesperado ao longo da vida que é acompanhado por 1
mês de preocupação com a recorrência do ataque ou suas consequências e/ou mudanças prejudiciais
no comportamento em decorrência do ataque.[1]

Os ataques de pânico são recorrentes; observe que ataques de pânico não recorrentes são
relativamente comuns na população em geral.[2] [3] A frequência dos ataques de pânico pode
variar consideravelmente; alguns indivíduos se queixam de séries breves de diversos episódios de
pânico durante um período curto, ataques de pânico semanais ou ataques periódicos no período de
alguns meses. Independente da frequência, a pessoa continua preocupada ou ansiosa em relação à
possibilidade de um novo ataque e suas consequências.[4]

Ainda que comuns em outros transtornos de ansiedade, como fobias específicas, transtorno da
ansiedade social e transtorno do estresse pós-traumático, os ataques de pânico não constituem
necessariamente um diagnóstico de transtorno de pânico. Em outros transtornos de ansiedade, os
ataques de pânico são desencadeados pela antecipação ou exposição direta a situações de medo (e,
portanto, pode-se considerar que são "esperados" em vez de "inesperados", como no transtorno de
pânico). Preocupação persistente ou mudança de comportamento devido ao medo de novos ataques
de pânico podem diferenciar o transtorno de pânico de ataques de pânico associados com outros
transtornos de saúde mental.[4]

Até 70% dos pacientes relatam história de no mínimo 1 ataque de pânico noturno.[48] Os indivíduos
podem apresentar sintomas que sugerem atividade elevada do sistema nervoso simpático (por exemplo,
palpitações, pressão arterial sistólica elevada, hiperventilação, sudorese e rubor). Outros sintomas
comuns incluem dor e desconforto torácicos, tontura e parestesia ou sensação de dormência nas mãos,
pés e áreas faciais. Sintomas gastrointestinais como náuseas e vômitos são mais comuns em homens.
Não são comuns episódios de desmaios reais. No entanto, o transtorno do pânico comórbido com
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fobia de sangue, injeções ou lesões pode aumentar o risco de desmaio dada a diminuição aguda da
frequência cardíaca e pressão arterial quando exposto a gatilhos de sangue-ferimentos.

A história médica tende a ser normal, embora uma história de asma e tabagismo na adolescência possa
estar associada principalmente a um aumento do risco de transtorno de pânico.[5] [49] Vários quadros
clínicos, como hipertireoidismo, hipoglicemia, hipotensão ortostática e, raramente, feocromocitoma,
podem mimetizar sintomas de pânico. Avalie comorbidades clínicas, que são encontrados com
frequência (por exemplo, distúrbios respiratórios, arritmias cardíacas, doença tireoidiana, dor crônica
e câncer).[4] Avalie os medicamentos atuais e o uso de substâncias (por exemplo, bebidas alcoólicas,
nicotina, estimulantes, benzodiazepínicos ou opiáceos), uma vez que os efeitos diretos, adversos e da
abstinência dessas substâncias podem mimetizar sintomas de pânico.[4]

Fatores culturais precisam ser considerados ao avaliar ataques e transtorno de pânico.[50] Indivíduos
brancos relatam sintomas predominantemente cardíaco e respiratório durante os episódios de
pânico, enquanto refugiados cambojanos relatam sintomas focados na cabeça e pescoço e na área
gastrointestinal.[8] [51] [52] [53] Pacientes de cor negra relatam, com frequência, sensações intensas de
dormência nos membros, medo de morrer e pensamentos de "estarem enlouquecendo".[54] Pacientes
espanhóis e indianos raramente se queixam de sintomas cognitivos, enquanto pacientes japoneses
raramente se queixam de despersonalização.[55] [56] [57]

A utilização de serviços médicos pode ser elevada nos pacientes com uma história de pânico.
Normalmente, os pacientes procuram ajuda de especialistas médicos ou pronto-socorros e podem ser
encaminhados para investigações desnecessárias para descartar causas clínicas dos sintomas.[58]

Os profissionais de saúde devem avaliar a intensidade e a frequência dos ataques. Os níveis de
sofrimento costumam ser altos, com comprometimento das medidas de qualidade de vida observadas
em comparação com os controles saudáveis e aumento do risco de suicídio.[59] [60]

Comprometimentos funcionais nas áreas pessoal, social e ocupacional são comuns e intensificam-se,
cada vez mais, com comportamentos relacionados a aumento de evitação e a segurança.[61]

Deve-se realizar um rastreamento rotineiro de outros transtornos de ansiedade, humor e relacionados
com substâncias, devido a altos níveis de comorbidade e associação com desfechos mais
desfavoráveis.[8] Na prática, devido ao alto potencial de diagnósticos coexistentes, geralmente há
necessidade de avaliar e priorizar múltiplos transtornos de saúde mental.[12] O uso de uma abordagem
de cronologia para o início dos transtornos pode ser útil e pode ajudar a estabelecer o transtorno
primário e auxiliar no planejamento e priorização do tratamento.[62] A avaliação do risco de suicídio é
importante.[4] [63]

A avaliação do pânico e dos prejuízos associados pode ser amplificada por meio de automonitoramento
e de entrevistas de informantes chaves com membros da família.

Observação de comportamento
Durante as entrevistas, os pacientes podem ficar visivelmente ansiosos e nervosos ao descreverem as
suas sensações de pânico.

Os indivíduos com ataques de pânico recorrentes poderão lidar com a sua ansiedade adotando um
comportamento de evitação, buscando segurança ou usando substâncias, principalmente a nicotina.
Indivíduos também podem relatar a evitação de certas atividades, como exercícios, com base no medo
de desencadear sensações de pânico.
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O paciente dependerá ainda mais de sinais de segurança, como acompanhantes de confiança e uso de
medicamentos, para enfrentar situações sociais. O foco da ansiedade é principalmente devido ao medo
de sentir as sensações de pânico que ao medo de ser julgado negativamente pelos outros.

Exame físico
Tipicamente, não são detectados achados objetivos no exame físico de pacientes com ataques de
pânico. Os resultados de avaliações cardiorrespiratórias estão tipicamente dentro dos limites normais.
Alguns estudos demonstraram que cerca de 25% dos pacientes que apresentam palpitações sofrem de
ataques de pânico recorrentes.[64] A dor torácica é comum nas populações clínicas, com dor torácica
não anginosa associada com transtorno de pânico.[65] A variabilidade respiratória pode ser um potencial
fator de risco do transtorno de pânico.[31]

Podem ocorrer sinais de atividade elevada do sistema nervoso simpático (tais como taquicardia, PA
sistólica elevada, hiperventilação, sudorese e rubor) em ataques de pânico intensos. O tremor dos
músculos ou dos membros pode contribuir para o medo de desequilíbrio.

Exames laboratoriais
Exames laboratoriais ou de imagem podem ser indicados para ajudar a descartar causas orgânicas que
podem contribuir para o quadro clínico.

Quando há potencial de causa subjacente orgânica, um conjunto mínimo razoável de exames de sangue
inclui:[4]

• testes da função tireoidiana
• Ureia e eletrólitos
• Hemograma completo
• Nível glicêmico.

Uma triagem toxicológica pode determinar se substâncias ilícitas estão contribuindo para o quadro
clínico. É necessário fazer um eletrocardiograma (ECG) em todos os pacientes que apresentam dor
torácica ou outros sintomas cardíacos (por exemplo, arritmias), para descartar causas cardíacas.[4]

Ferramentas de rastreamento
O rastreamento do pânico da Avaliação de Transtornos Mentais na Atenção Primária (PRIME-MD)
contém 4 questões com respostas "sim ou não" para avaliar a presença de ataques de pânico nas
4 últimas semanas. É provável a presença de transtorno de pânico, se as respostas a todas as 4
perguntas forem positivas. O rastreamento do pânico também inclui 11 sintomas somáticos e cognitivos;
a confirmação de, pelo menos, 4 deles indica provavelmente transtorno de pânico.[66]

A escala de gravidade do transtorno de pânico (EGTP) é uma medida de 7 itens que avalia a frequência,
evitação, grau de sofrimento e comprometimento funcional dos ataques de pânico. Os itens são
classificados em uma escala de 0 a 4, sendo os escores mais altos indicativos de maior gravidade
de pânico. Naqueles pacientes com transtornos de pânico sem agorafobia, os escores de 0 a 1 são
considerados normais; os de 2 a 5, limítrofes para doença; de 6 a 9, doença leve; de 10 a 13, doença
moderada; de 14 a 16, doença acentuada; de 17 ou superior, doença grave.[67]

O GAD-7 é uma medida breve de autorrelato que avalia a gravidade da ansiedade na atenção primária.
Um total de 7 itens é pontuado numa escala de 0 a 3, com uma pontuação de corte de ≥10 para indicar
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um provável transtorno de ansiedade.[10] [68] Embora criado para medir a ansiedade generalizada, o
GAD-7 é sensível para detecção de sintomas relacionados ao pânico.

História e exame físico
Principais fatores diagnósticos
presença de fatores de risco (comuns)
• Idade entre 20 e 30 anos, sexo feminino, etnia branca, história familiar positiva, outros fatores

psicológicos, importantes estressores vitais ou história recente de trauma, asma e transtornos
comórbidos.

início inesperado (comuns)
• Breve período de sintomas físicos e psicológicos intensos ocorridos de forma inesperada.
• Até 70% dos pacientes relatam ao menos 1 ataque de pânico noturno.

apreensão e preocupação (comuns)
• Preocupação excessiva com o perigo de sintomas somáticos (por exemplo, medo de apresentar

ataque cardíaco ou de morrer) e psicológicos (por exemplo, medo de perder o controle).
• Preocupação com a recorrência dos ataques.

comportamento de evitação (comuns)
• Evitar situações externas (por exemplo, multidões) e sensações internas (por exemplo, exercícios),

devido ao medo de provocar ataques de pânico.

taquicardia (comuns)
• Elevação da frequência cardíaca em decorrência de exposição (real ou antecipada) a estímulos

fóbicos.
• É o sintoma do pânico relatado com maior frequência.

resultado positivo para rastreamento do pânico da Avaliação de Transtornos
Mentais na#Atenção Primária (PRIME-MD) (comuns)
• O rastreamento do pânico da Avaliação de Transtornos Mentais na Atenção Primária (PRIME-MD)

contém 4 questões com respostas "sim ou não" para avaliar a presença de ataques de pânico nas
4 últimas semanas. É provável a presença de transtorno de pânico, se as respostas a todas as
4 perguntas forem positivas. O rastreamento do pânico também inclui 11 sintomas somáticos e
cognitivos; a confirmação de, pelo menos, 4 deles indica provavelmente transtorno de pânico.[66]

escala de gravidade do transtorno de pânico (EGTP) (comuns)
• Uma medida de 7 itens que avalia a frequência, evitação, grau de sofrimento e comprometimento

funcional dos ataques de pânico. Os itens são classificados em uma escala de 0 a 4, sendo os
escores mais altos indicativos de maior gravidade de pânico. Naqueles pacientes com transtornos de
pânico sem agorafobia, os escores de 0 a 1 são considerados normais; os de 2 a 5, limítrofes para
doença; de 6 a 9, doença leve; de 10 a 13, doença moderada; de 14 a 16, doença acentuada; de 17
ou superior, doença grave.[67]
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pontuação de corte do GAD-7 ≥10 (comuns)
• O GAD-7 é uma medida breve de autorrelato que avalia a gravidade da ansiedade na atenção

primária. Um total de 7 itens é pontuado numa escala de 0 a 3, com uma pontuação de corte de ≥10
para indicar um provável transtorno de ansiedade.[10] [68] Embora criado para medir a ansiedade
generalizada, o GAD-7 é sensível para detecção de sintomas relacionados ao pânico.

Outros fatores diagnósticos
palpitações, dor e desconforto torácicos (comuns)
• Podem apresentar-se com dor torácica atípica e frequência cardíaca acelerada.
• A investigação cardiológica não apresenta nada digno de nota.

náuseas e dor abdominal (comuns)
• Os sintomas gastrointestinais são relatados, com maior frequência, em homens.

tontura (comuns)
• O paciente pode sentir tontura, vertigem, desequilíbrio e sensação de desmaio.

anormalidades das percepções (comuns)
• Sentimentos de desrealização (isto é, sentir-se desconectado do mundo ao redor) e de

despersonalização (isto é, sentir-se desconectado de si mesmo).

sintomas respiratórios (comuns)
• Hiperventilação, dispneia, sensação de sufocamento e asfixia.

dependência de pistas indicativas de segurança (comuns)
• Aventurar-se com companhias de confiança, segurar objetos que estabilizam o paciente, carregar

sempre o celular, ter medicação de resgate prontamente disponível ou usar medicamentos ao
participar de situações sociais.

parestesias (comuns)
• Sensação de dormência ou formigamento nos membros.
• Tipicamente, é mais comum com sensações de pânico mais intensas.

tremor muscular (comuns)
• Tremor muscular ou dos membros.
• Pode contribuir para o medo de desequilíbrio.

sudorese (incomuns)
• Pode ser localizada (palmas das mãos) ou difusa.

desmaios (incomuns)
• É comum ter medo de desmaiar durante ataques de pânico.
• Não são comuns episódios de desmaios reais.

calafrios ou fogachos (incomuns)
• O paciente pode se queixar de calafrios e fogachos independentes ou concomitantes.
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Fatores de risco
Fortes
história em parentes de primeiro grau
• A hereditariedade familiar em parentes de primeiro grau que sofrem de transtorno de pânico eleva o

risco em cinco vezes.
• A genética compartilhada é responsável por 30% a 50% da hereditariedade entre gêmeos.[22] [24]
• É provável que vários genes contribuam para a vulnerabilidade ao pânico.[24] [25]

idade 18 a 39 anos
• Os ataques de pânico se desenvolvem mais provavelmente por volta dos 20, com as maiores taxas

entre 30 e 39 anos de idade, podendo ser precedidos de eventos vitais negativos importantes.[2] [29]

sexo feminino
• A frequência em mulheres é aproximadamente de 2 a 3 vezes maior que nos homens.[7] [8]

etnia branca e índios norte-americanos
• Em relação a pessoas de cor branca, há maior risco em populações indígenas norte-americanas e

menor entre os asiáticos, hispânicos e negros.[7] [8]

eventos vitais importantes
• Cerca de 80% dos pacientes descrevem a ocorrência de eventos vitais negativos importante antes do

início do pânico.[29]
• Uma história de trauma é comum, principalmente nas mulheres.[30]

transtornos comórbidos
• Altamente comórbido com outros transtornos de ansiedade, de humor e de uso de substâncias.[8]

[16] [15] Comorbidade com depressão pode significar um ciclo da doença mais grave e prolongado,
com ataques de pânico associados de maneira independente ao aumento do risco de pensamentos
suicidas e tentativas de suicídio.[20] [21]

fatores psicológicos
• A sensibilidade à ansiedade pode predispor os indivíduos a monitorarem exageradamente o seu

funcionamento somático e interpretarem errônea e catastroficamente as suas sensações físicas como
perigosas.[32]

• A fuga aprendida e os comportamentos evitativos e de segurança colaboram para o aumento da
ansiedade antecipada e do comprometimento funcional.[34]

• Fatores de temperamento precoces, como inibição comportamental, e transtornos de ansiedade na
infância estão associados a um maior risco de pânico na idade adulta.[35] [36]

asma e variabilidade respiratória
• A gravidade da asma pode associar-se a um risco adicional de transtorno de pânico.[5] A

variabilidade respiratória, ainda, pode aumentar o risco do início tardio do transtorno de pânico.[31]
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tabagismo
• O uso e a dependência da nicotina são desproporcionalmente altos entre pacientes com transtorno de

pânico e podem estar relacionados temporalmente a um risco elevado de desenvolver transtorno de
pânico.[6]

consumo de cafeína
• O consumo de cafeína está associado positivamente ao aumento de sintomas de ansiedade e ao

risco de induzir ataques de pânico em pacientes com transtorno de pânico.[46]

Investigações
Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado
avaliação clínica

• Exames laboratoriais ou estudos de imagem não são indicados,
geralmente, na avaliação do transtorno de pânico.

a autoavaliação, a
entrevista clínica
e a observação do
comportamento são
suficientes para
estabelecer o diagnóstico;
o diagnóstico atende
aos critérios clínicos de
transtorno de pânico (por
exemplo, DSM-5-TR)

Outros exames a serem considerados

Exame Resultado
eletrocardiograma (ECG)

• É necessário em todos os pacientes que apresentam dor torácica
ou outros sintomas cardíacos (por exemplo, arritmia), para descartar
causas cardíacas.

normal

glicose sanguínea
• Para descartar a hipoglicemia como fator que contribui para o quadro

clínico.

normal; baixa em
hipoglicemia

testes da função tireoidiana
• Para descartar o hipertireoidismo como fator que contribui para o

quadro clínico.

normal; T4 elevado,
hormônio estimulante
da tireoide reduzido no
hipertireoidismo

perfil metabólico
• Para investigar uma potencial causa subjacente orgânica, um

conjunto básico razoável inclui hemograma completo, ureia e
eletrólitos.

normal

análise toxicológica
• Para determinar se substâncias ilícitas estão contribuindo para o

quadro clínico.

negativa; positiva com o
uso de substâncias ilícitas
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Diagnósticos diferenciais

Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

Agorafobia • Evitação de, pelo menos,
2 situações com base no
medo de que a fuga possa
ser difícil.

• Pode sofrer sensações
de pânico, mas essas
sensações são esperadas, e
não inesperadas.

• Entrevista clínica
estruturada.

Fobias específicas • Medo excessivo ou irreal
de objetos ou situações
específicas. Identifique os
fatores desencadeantes
dos ataques de pânico; as
sensações de pânico são
ativadas pela exposição real
ou antecipada a estímulos
fóbicos, em vez de maneira
inesperada. Pode haver
ausência de preocupação
persistente ou mudança de
comportamento devido ao
medo de um novo ataque de
pânico, diferentemente do
transtorno de pânico.

• Entrevista clínica
estruturada.

Transtorno da ansiedade
social

• O foco do medo envolve
preocupações em passar
vergonha ou ser julgado
negativamente pelos
outros. Identifique os
fatores desencadeantes
dos ataques de pânico; as
sensações de pânico são
ativadas pela exposição real
e antecipada a situações
sociais e avaliativas, em
vez de maneira inesperada.
Pode haver ausência de
preocupação persistente ou
mudança de comportamento
devido ao medo de um
novo ataque de pânico,
diferentemente do transtorno
de pânico.

• Entrevista clínica
estruturada.

Transtorno de ansiedade
de doença

• No transtorno de ansiedade
de doença, os pacientes
se preocupam em excesso
com os sintomas somáticos
e focam em seu corpo.
Pode haver ausência de

• Entrevista clínica
estruturada.
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Condição Sinais/sintomas de
diferenciação

Exames de
diferenciação

hiperatividade autonômica.
É provável que os medos
sejam relativos a algo mais
distante (por exemplo,
câncer), em comparação
com o transtorno de
pânico, em que os medos
geralmente são imediatos
(por exemplo, ataque
cardíaco).

Transtorno do estresse
pós-traumático

• Inicia-se após um fator
estressor com potencial
risco de vida. Outros
sintomas diferenciais
incluem anestesia emocional
e nova revivência do trauma.

• Identifique os fatores
desencadeantes dos
ataques de pânico; as
sensações de pânico são
ativadas pela exposição real
e antecipada a estímulos
que lembram o trauma, em
vez de maneira inesperada.
Pode haver ausência de
preocupação persistente ou
mudança de comportamento
devido ao medo de um
novo ataque de pânico,
diferentemente do transtorno
de pânico.

• Entrevista clínica
estruturada.

Transtorno de ansiedade
de separação

• Sintomas precipitados pela
separação percebida ou real
de membros da família.

• Entrevista clínica
estruturada.

Transtorno de ansiedade
induzido por substâncias

• Sintomas causados por
efeitos fisiológicos diretos
do uso de substâncias ou
como resultado da sua
abstinência.

• Entrevista clínica estruturada
e análise toxicológica.

Critérios
Manual diagnóstico e estatístico de transtornos mentais: 5ª edição,
revisão de texto (DSM-5-TR)[1]
O diagnóstico de transtorno de pânico é feito com base na experiência de ataques de pânico recorrentes e
inesperados. Pelo menos um desses ataques foi acompanhado de um período de 1 mês no qual o indivíduo
se preocupa com a possibilidade de sofrer ataques adicionais ou suas consequências (por exemplo, ataque
cardíaco), e/ou o indivíduo mudou seu comportamento de maneira mal-adaptativa (por exemplo, evitação de
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situações que podem causar sensações de pânico). O paciente pode sofrer ataques de pânico esperados e
inesperados, com frequência e intensidade variáveis.

Ataques de pânico são caracterizados pelo início abrupto de medo intenso ou desconforto físico que atinge
intensidade máxima em poucos minutos, com a presença de pelo menos 4 dos seguintes 13 sintomas:

• Palpitações, frequência cardíaca acelerada
• Sudorese
• Tremor
• Sensação de dispneia ou sufocamento
• Sensação de asfixia
• Dor torácica ou desconforto
• Náuseas ou desconforto abdominal
• Sensação de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio
• Sensação de calafrios ou calor
• Parestesia (sensação de dormência ou formigamento)
• Desrealização (sensação de irrealidade) ou despersonalização (sentir-se desconectado de si mesmo)
• Medo de perder o controle ou de "enlouquecer"
• Medo de morrer.

Para atender aos critérios de diagnóstico para transtorno de pânico, os sintomas não devem ser atribuídos
a efeitos relacionados a substâncias (por exemplo, uso indevido de substâncias ou medicamento), outras
doenças (por exemplo, hipertireoidismo, distúrbios cardiopulmonares) ou outros transtornos psiquiátricos
(por exemplo, transtorno da ansiedade social, fobias específicas, transtorno obsessivo-compulsivo,
transtorno de estresse pós traumático, transtorno de ansiedade de separação ou doença).

Ataques de pânico não são uma condição codificada de forma independente, mas podem ser listados como
especificadores para qualquer outro transtorno do DSM-5-TR e são especialmente comuns em pacientes
com transtornos relacionados a ansiedade, humor e substâncias.

No DSM-5-TR, a agorafobia é considerada um transtorno à parte, geralmente comórbido, mas independente
do transtorno de pânico. A agorafobia é caracterizada por medo acentuado ou ansiedade em 2 ou mais
situações e medo associado ou evitação dessas situações devido a pensamentos de que a fuga pode ser
difícil ou de que auxílio pode não estar disponível no caso de desenvolvimento de sintomas similares a
pânico ou outros sintomas incapacitantes ou constrangedores.

Rastreamento
As diretrizes de rastreamento para o transtorno de pânico variam de acordo com o país. A Preventive
Services Task Force (USPSTF) dos EUA recomenda o rastreamento dos transtornos de ansiedade em
crianças e adolescentes de 8 a 18 anos e em adultos entre 19 e 64 anos, inclusive gestantes e mulheres em
período pós-parto. A USPSTF concluiu que as evidências atuais são insuficientes para avaliar o equilíbrio
entre benefícios e malefícios do rastreamento para transtornos de ansiedade em crianças com 7 anos ou
menos e em idosos acima de 65 anos.[69] [70] A Women’s Preventive Services Initiative (WPSI) dos EUA
recomenda o rastreamento na atenção primária para ansiedade em mulheres e meninas adolescentes com
≥13 anos, inclusive gestantes e mulheres em período pós-parto. A WPSI declara que os intervalos ideais de
rastreamento são desconhecidos, e o julgamento clínico deve ser usado para determinar a frequência.[71]

Por outro lado, o National Institute for Health and Care Excellence (NICE) do Reino Unido não oferece
orientações específicas sobre o rastreamento da ansiedade. O NICE declara que não há evidências
suficientes para recomendar um instrumento de rastreamento bem validado de autorrelato para o transtorno
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de pânico, e recomenda que se confie nas habilidades de anamnese para se obterem todas as informações
necessárias.[62]

O rastreamento do pânico da Avaliação de Transtornos Mentais na Atenção Primária (PRIME-MD) contém 4
questões com respostas "sim ou não" para avaliar a presença de ataques de pânico nas 4 últimas semanas.
É provável a presença de transtorno de pânico, se as respostas a todas as 4 perguntas forem positivas. O
rastreamento do pânico também inclui 11 sintomas somáticos e cognitivos; a confirmação de, pelo menos, 4
deles indica provavelmente transtorno de pânico.[66]

A escala de gravidade do transtorno de pânico (EGTP) é uma medida de 7 itens que avalia a frequência,
evitação, grau de sofrimento e comprometimento funcional dos ataques de pânico. Os itens são
classificados em uma escala de 0 a 4, sendo os escores mais altos indicativos de maior gravidade
de pânico. Naqueles pacientes com transtornos de pânico sem agorafobia, os escores de 0 a 1 são
considerados normais; os de 2 a 5, limítrofes para doença; de 6 a 9, doença leve; de 10 a 13, doença
moderada; de 14 a 16, doença acentuada; de 17 ou superior, doença grave.[67]

O GAD-7 é uma medida breve de autorrelato que avalia a gravidade da ansiedade na atenção primária.
Um total de 7 itens é pontuado numa escala de 0 a 3, com uma pontuação de corte de ≥10 para indicar um
provável transtorno de ansiedade.[10] [68] Embora criado para medir a ansiedade generalizada, o GAD-7 é
sensível para detecção de sintomas relacionados ao pânico.
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Abordagem
Ataques de pânico são comuns em diversos transtornos relacionados a ansiedade, humor e substâncias,
sem necessidade de tratamento específico. O transtorno de pânico se apresenta com frequência em
centros de atenção primária e pode estar associado a alta utilização de serviços e custos elevados, se
não for diagnosticado ou tratado de forma adequada.[11] [72] O objetivo principal do tratamento é reduzir
a intensidade, a frequência e a duração dos episódios de pânico, bem como reduzir o comportamento de
evitação, limitar a dependência excessiva de segurança e melhorar a capacidade funcional.

Considerações gerais
Devido a limitações da atual base de evidências, não é possível afirmar se as terapias psicológicas ou
intervenções farmacológicas são mais eficazes para o transtorno de pânico em geral.[73] Ao construir
uma abordagem de tratamento, considere os potenciais efeitos adversos, a história de tratamento
anterior, as preferências do paciente, os transtornos comórbidos e a disponibilidade de tratamento.

As opções de tratamento para transtorno de pânico incluem:[4]

• Terapia cognitivo-comportamental (TCC)
• Medicação
• A combinação de TCC e medicação.

As diretrizes de tratamento variam internacionalmente e devem ser individualizados para o paciente,
mas como um guia geral, para aqueles com transtorno de pânico leve, considere oferecer autoajuda
ou TCC inicialmente. Para pacientes com transtorno de pânico de gravidade moderada, considere
oferecer TCC, medicamento (ou seja, um inibidor seletivo de recaptação de serotonina [ISRS] ou
um inibidor de recaptação de serotonina-noradrenalina [IRSN]), ou uma combinação de TCC e
medicamento. Para aqueles com transtorno de pânico grave, considere oferecer TCC e ISRS/ISRN
desde o início.[4] Observe que, em algumas áreas, como o Reino Unido, um modelo de cuidados em
etapas é recomendado; o tratamento psicológico é recomendado como primeira linha pelo National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) para pacientes com transtorno de pânico, independente
da gravidade (a menos que o transtorno seja de longa duração ou o paciente não tenha sido beneficiado
ou tenha recusado o tratamento psicológico).[62]

Pode ser necessário encaminhar a um psiquiatra, para oferecer opções adicionais de farmacoterapia,
bem como a um profissional da saúde mental especializado no tratamento cognitivo-comportamental de
transtornos de pânico, caso o paciente não responda adequadamente ao tratamento inicial na atenção
primária.[62] As estratégias de tratamento também podem incluir os membros familiares para ajudar a
maximizar a adesão do paciente às intervenções recomendadas.[62] Monitore rotineiramente o estado
funcional e o comportamento de evitação em longo prazo para evitar a recidiva.[4]

O cuidado colaborativo, envolvendo a integração da terapia cognitivo-comportamental (TCC) baseada em
evidências e a farmacoterapia no contexto da atenção primária, é uma abordagem eficaz no tratamento
de transtornos de ansiedade. Um ensaio clínico multicêntrico, randomizado, controlado e de larga escala
denominado Coordinated Anxiety Learning and Management (CALM) demonstrou que intervenções
baseadas em evidências (como a TCC e/ou a farmacoterapia) reduzem de forma significativa os
sintomas de ansiedade e comprometimento funcional, além de melhorar a qualidade do atendimento,
em pacientes com transtornos de ansiedade na atenção primária.[74] [75] Demonstrou-se que o CALM
é superior ao tratamento usual nos transtornos de pânico em intervalos de acompanhamento de 6
e 12 meses.[76] Da mesma forma, os estudos de modelos de cuidados colaborativos que usaram a
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coordenação de cuidados baseados no telefone e a TCC computadorizada com opções de cuidados
escalonados foram considerados superiores aos cuidados habituais.[77] [78]

Psicoeducação e orientação de estilo de vida
Ofereça psicoeducação assim que o diagnóstico for feito.[12] A parte mais importante da abordagem
de tratamento é a informação e educação sobre a natureza do pânico e ansiedade.[62] Em especial,
o pânico é uma reação compreensível a perigos percebidos (a reação de lutar ou fugir). Os ataques
de pânico, embora desconfortáveis, não são perigosos. O medo surge de interpretações errôneas de
sensações corporais normais. Desenhar um diagrama simples junto com o paciente – conectando os
sintomas, a interpretação, a ansiedade com setas em um "círculo vicioso" – pode ser útil. É importante
que o paciente perceba que a primeira meta do tratamento não é aplacar toda a ansiedade, mas
conseguir controlá-la. Algumas tentativas do paciente de lidar com o problema (por exemplo, evitação ou
busca por segurança) são compreensíveis, mas acabam inadvertidamente mantendo o problema.

A orientação sobre fatores de estilo de vida inclui:[4]

• Sono de qualidade
• Exercícios regulares
• Consumo reduzido de cafeína, tabaco e bebidas alcoólicas
• Dieta saudável
• Envolver-se em atividades significativas e apoio social saudável.

Para alguns pacientes, por exemplo, aqueles com transtorno de pânico leve sem comorbidades, uma
abordagem de vigilância ativa após a psicoeducação e orientações de estilo de vida pode ser adequada,
seguida por tratamentos específicos, caso necessário.[4]

Ataques de pânico sem transtorno de pânico
Se os pacientes apresentarem um ataque de pânico agudo, forneça tranquilização de que os sintomas
não são perigosos e de que o ataque cederá em breve. Os pacientes, geralmente, hiperventilam durante
o ataque porém, subjetivamente, vivenciam isso como dispneia. É necessário explicar isto ao paciente,
enfatizando-se que ele deve respirar devagar. É útil usar uma sala silenciosa e contar com a ajuda de
uma pessoa de confiança do paciente. No contexto de pronto-socorro, os benzodiazepínicos podem, às
vezes, ser considerados como o fim de um ataque agudo, por exemplo se a agitação ou ansiedade do
paciente for particularmente grave.[4]

Explique aos pacientes com novos episódios de ataque de pânico que estes ataques são comuns
e afetam até um terço dos indivíduos ao longo de sua vida.[2] [3] Embora esses ataques sejam
desconfortáveis, não são perigosos e são temporalmente limitados.

Nenhum tratamento específico é indicado para apresentações que não atendem aos critérios
estabelecidos para transtorno de pânico, por exemplo, DSM-5-TR. Apesar de seu uso inerente no
tratamento de sintomas relacionados ao pânico, estudos controlados com placebo não encontraram
evidência da efetividade do propranolol.[79] Materiais de autoajuda fundamentados nos princípios da
TCC são benéficos. A disponibilização de materiais escritos para uso independente ou em conjunto
com contatos telefônicos breves pode ajudar a reduzir sintomas relacionados com o pânico.[80] [81]
A biblioterapia pode ser especialmente útil, se for acompanhada de um monitoramento profissional
da resposta ao tratamento.[82] [83] Intervenções de autoajuda têm efeitos significativos, embora
o tratamento administrado pelo terapeuta pareça ser superior aos resultados da autoajuda.[84] As
vantagens das intervenções de autoajuda incluem custo, disponibilidade, facilidade de administração e
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praticidade. As desvantagens incluem a abordagem terapêutica genérica, a falta de responsabilidade e
as potenciais dificuldades de entender e implementar devidamente os princípios do tratamento.

Ataques de pânico são comuns a outros transtornos de ansiedade, humor e de uso de substâncias;
portanto, recomenda-se um rastreamento adicional para essas condições.

Incentive os pacientes a monitorarem a intensidade, a frequência e a duração dos ataques, bem como
se estes episódios são esperados ou inesperados. Marque uma avaliação de acompanhamento ou uma
ligação telefônica de checagem em até 2 semanas para reavaliar os sintomas do paciente. Veja abaixo
o tratamento recomendado para pacientes que atendem aos critérios do DSM-5-TR para transtorno de
pânico.

Transtorno de pânico sem comorbidade
As evidências apoiam a autoajuda, a TCC e ISRSs/IRSNs como opções de primeira linha igualmente
válidas de acordo com a gravidade dos sintomas do paciente e de sua preferência individual.[4] [62] [85]
A TCC pode ser usada isoladamente, sem farmacoterapia, ou como adjuvante, combinada com qualquer
tipo de farmacoterapia.[86]

Antidepressivos tricíclicos (ADTs) (por exemplo, imipramina ou clomipramina) são considerados opções
de segunda linha. Benzodiazepínicos podem ser usados quando indicados especificamente para
crises de ansiedade de curta duração, ou como adjuvantes para potencializar ISRSs, IRSNs e ADTs
no tratamento de pacientes com transtorno de pânico resistente ao tratamento, ou no início da terapia
com antidepressivos para prevenir o agravamento dos sintomas em decorrência dos efeitos colaterais
dos antidepressivos.[63] Uma resposta inadequada ao tratamento inicial deve demandar a reavaliação
imediata do diagnóstico ou indicar comorbidade com outros transtornos de ansiedade, humor ou
relacionados ao uso de substâncias.

Terapia cognitivo-comportamental (TCC):

• A TCC é uma abordagem limitada no tempo, fundamentada em capacidades e desenhada para
modificar pensamentos, comportamentos e contingências ambientais que mantêm ou exacerbam
os sintomas e os prejuízos, representando um tratamento efetivo de primeira linha.[87] [88] [89]
[90] [Evidence C] Pode ser feita de maneira presencial (individual ou em grupo) ou como TCC
digital (TCCd) acessada por computador, tablet ou aplicativo de smartphone. As evidências a
favor da TCCd estão aumentando, e ela parece ser igualmente benéfica, em comparação com
a TCC presencial, para o manejo do transtorno de pânico, com reduções similares nos sintomas
e melhora na qualidade de vida.[78] [91] [92] [93] [94] [95] [96] [97] Portanto, a TCCd pode ser
considerada uma opção de primeira linha igual à TCC presencial.[4]

• As sessões de tratamento podem continuar por 12 a 14 consultas, embora 6 a 7 sessões também
mostrem eficácia.[98] Recomenda-se o encaminhamento a um profissional de saúde mental
especializado em TCC. O médico e o profissional de saúde mental devem manter uma rotina
de colaboração. Evidências também sugerem efeitos benéficos do cuidado colaborativo em
ambientes de atenção primária, incluindo o uso de programas computadorizados de TCC e de
coordenação de cuidados.[74] [77] [78] [99]

• O objetivo da terapia cognitivo-comportamental para pânico é permitir que a pessoa sinta os
sintomas de pânico sem sentir-se assustada, além de eliminar a dependência da evitação e busca
por segurança a fim de aprender que nada de perigoso vai acontecer com ela durante um ataque
de pânico. Aumentar temporariamente a ansiedade por meio de enfrentamento de sensações e
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situações de medo de forma previsível e controlada em geral pode ser necessário para aprender a
se autocontrolar e superar o pânico.

• A TCC para transtornos de pânico envolve uma combinação de atividades educativas,
automonitoramento, treinamento de relaxamento (incluindo retreinamento respiratório),
enfrentamento de pensamentos negativos, treinamento com exposição a situações aversivas
e exposição sistemática a sensações físicas desconfortáveis. Essa última envolve exposição a
gatilhos de sensações corporais internas (como 'experimentos comportamentais') e externos (caso
o paciente também tenha agorafobia). A exposição gradual, repetitiva e controlada a sensações
físicas relevantes e desconfortáveis (por exemplo, tonturas, hiperventilação e taquicardia) pode,
com o tempo, diminuir as crenças temidas e aumentar a tolerância a essas situações. Por
exemplo, o indivíduo e o terapeuta podem hiperventilar juntos para demonstrar que isso não causa
perda da consciência, ou podem concordar em se exercitar em uma sala abafada a fim de provar
que taquicardia não causa ataque cardíaco. A exposição graduada externa envolve o aumento
gradual da tolerância do paciente a situações anteriormente evitadas (por exemplo, multidões,
lojas, filas, transporte público) sem depender de sinais de segurança (por exemplo, cônjuge,
medicação). Exposições repetidas, frequentes, controláveis e previsíveis estão associadas a
desfechos ideais. Embora se deva evitar certas atividades (tais como fazer exercícios ou tomar
café) durante os estágios iniciais da terapia de exposição, pois podem provocar sensações físicas
semelhantes àquelas vivenciadas durante os episódios de pânico, elas podem ser incorporadas à
hierarquia da exposição em estágios posteriores do tratamento.

• Ciclos de TCCd podem ser integrados à terapia presencial e podem ser supervisionados por um
médico ou concluídos em forma de autoajuda. A TCCd guiada geralmente é mais eficaz que a
TCCd não guiada; isso envolve ajuda e contato regulares para completar o ciclo, embora isso não
precise, necessariamente ser feito por um médico.[4]

• Materiais de autoajuda fundamentados nos princípios da TCC são benéficos. A biblioterapia
tanto independente ou combinada com contatos telefônicos breves pode ajudar a reduzir
sintomas relacionados com o pânico.[80] [81] Intervenções de autoajuda têm efeitos significativos,
embora o tratamento administrado pelo terapeuta pareça ser superior aos resultados da
autoajuda.[84] A exposição assistida pelo terapeuta tende a obter reduções maiores da esquiva
agorafóbica e gravidade do pânico nos pacientes, em comparação com aqueles que realizam
autoexposição sem assistência de um terapeuta.[100] A biblioterapia pode ser especialmente
útil, se for acompanhada de um monitoramento profissional da resposta ao tratamento.[82]
As vantagens das intervenções de autoajuda incluem custo, disponibilidade, facilidade de
administração e praticidade. As desvantagens incluem a abordagem terapêutica genérica, a falta
de responsabilidade e as potenciais dificuldades de entender e implementar devidamente os
princípios do tratamento.

• A TCC adjuvante à farmacoterapia pode aumentar a adesão ao medicamento, melhorar a taxa de
resposta e reduzir a quantidade de medicamento necessária para controlar os sintomas.[88] [99]
[101] [102] [103] [104] [105] [106] Em especial, os pacientes que tenham descontinuado o uso de
benzodiazepínicos podem beneficiar-se da TCC adjuvante.[107] [108]

ISRSs/IRSNs:

• Farmacoterapia de primeira linha para o tratamento do transtorno de pânico.[11] [25] [109] [110]
[111] [112] [113] [114] [115]

• Também são efetivos para o manejo de diversos outros sintomas, como transtornos do sono e
outros transtornos de ansiedade e humor que ocorrem concomitantemente.[116]
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• Paroxetina, sertralina, fluoxetina, fluvoxamina, citalopram, escitalopram, e venlafaxina
demonstraram eficácia, apresentando início de eficácia tardio (2 a 12 semanas).[110] [117] [118]
[119] [120] [121] [122] [123]

• A escolha do antidepressivo depende da disponibilidade, dos efeitos adversos, risco de sintomas
de abstinência (por exemplo, tontura, irritabilidade, náuseas ou ansiedade rebote) e facilidade de
titulação. A paroxetina e a venlafaxina apresentam um risco maior de desenvolver sintomas de
abstinência que a fluoxetina.

• Os pacientes com transtornos de ansiedade podem ser mais suscetíveis aos efeitos adversos
do medicamento; portanto, recomenda-se iniciar com a dose mais baixa e aumentar a dose com
precaução ("comece devagar, avance devagar").[12]

Benzodiazepínicos:

• Existem evidências de baixa qualidade sugerindo que os benzodiazepínicos são superiores ao
placebo no manejo em curto prazo do transtorno do pânico; faltam dados sobre a eficácia em
longo prazo e os riscos do tratamento, o que fornece uma orientação limitada para a prática
clínica.[124] Alguns médicos consideram os benzodiazepínicos como parte útil do arsenal para
o tratamento para uma subseção de pacientes com tratamentos de ansiedade.[125] [126] No
entanto, seu uso na prática clínica é frequentemente limitado devido à preocupação com seus
efeitos adversos associados (por exemplo, comprometimento cognitivo, quedas e sedação),
tolerância, dependência e potencial para uso indevido.[4]

• Os benzodiazepínicos às vezes são usados para uma crise de ansiedade de curto prazo ou
como adjuvantes para potencializar ISRSs, IRSNs e ADTs no tratamento dos casos de transtorno
de pânico resistentes, ou no início da terapia com antidepressivos para prevenir uma piora dos
sintomas em decorrência de efeitos colaterais dos antidepressivos.[63] Eles são recomendados
apenas para uso em curto prazo (por exemplo, 2 a 4 semanas).[127]

• As diretrizes do National Institute for Health and Care Excellence do Reino Unido não recomendam
o uso de benzodiazepínicos para pacientes com transtorno do pânico, afirmando que eles estão
associados a desfechos menos positivos no longo prazo.[62] No entanto, outras diretrizes de
prática internacional recomendam que o uso cauteloso de benzodiazepínicos em curto prazo pode
ser considerado uma opção alternativa para pacientes selecionados com transtorno de pânico, por
exemplo, para pacientes cujos sintomas não tenham respondido a outros tratamentos ou para o
controle de agitação ou ansiedade grave durante o início de um ISRS.[4] [63]

• Todos os benzodiazepínicos estão associados a uma potencial tolerância, dependência
e a uso indevido. Agentes de curta duração podem necessitar de consideração especial
dos riscos, sem benefícios adicionais demonstrados.[128] [129] Em caso de indicação de
benzodiazepínicos, podem-se preferir agentes programados e de ação mais prolongada, para
que o uso do medicamento dependa mais do tempo que da resposta/episódios de pânico. O uso
"conforme necessário" de benzodiazepínicos de ação curta pode resultar no desenvolvimento de
dependência psicológica pelo paciente desses medicamentos, o que pode diminuir a capacidade
de um indivíduo em desenvolver um locus interno de controle sobre esses sintomas e, portanto,
se necessários, os benzodiazepínicos devem ser administrados regularmente e não "conforme
necessário".

• Evite prescrever benzodiazepínicos para os pacientes com história prévia ou vigente de uso
indevido de substâncias.[4]

• Eles apresentam um rápido início de ação e são geralmente bem tolerados. Pode ocorrer
dependência fisiológica mesmo em curtos períodos, como de 2 a 4 semanas. A descontinuidade
abrupta ou esquemas acelerados de redução podem aumentar o risco de sintomas de abstinência
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(por exemplo, tontura, irritação, náuseas, sudorese, tremores, ansiedade causada por efeito rebote
e convulsões). Agentes de ação mais longa (por exemplo, clonazepam) podem ser preferíveis para
minimizar a ansiedade rebote entre as doses.

• O tratamento com benzodiazepínicos em longo prazo deve ser raro, supervisionado, feito
com cautela e baseado na consideração cuidadosa dos riscos e benefícios previstos dos
benzodiazepínicos para o paciente individual; a opinião de um especialista (por exemplo, de um
psiquiatra ou especialista em dependência) é aconselhável. Deve-se oferecer regularmente aos
pacientes em uso de benzodiazepínicos por longos prazos a oportunidade de interromperem
gradualmente esse uso; recomenda-se o tratamento com a menor dose que for efetiva.[127] [130]

• Pacientes em uso de doses diárias médias mais altas (geralmente acima das diretrizes
recomendadas) apresentam maior probabilidade de uso indevido de substâncias, diagnósticos
comórbidos e prescrições concomitantes com medicamentos psicoativos, que sugerem um manejo
mais complexo.[131] [132]

Antidepressivos tricíclicos (ADTs):

• Os ADTs são indicados em pacientes com falha terapêutica com pelo menos um ou mais ISRS ou
em pacientes com dor neuropática. Pacientes com transtorno de pânico com alta probabilidade de
se queixarem de dor também podem beneficiar-se do tratamento com ADT.[133]

• Tanto a imipramina como a clomipramina têm eficácia demonstrada.[88] [134] No entanto, são
menos favoráveis em termos de efeitos adversos, podendo não ser tão bem tolerados quanto os
ISRSs e IRSNs.[116]

• Para que o indivíduo desenvolva um locus interno de controle desses sintomas, se necessário, os
benzodiazepínicos devem ser dosados regularmente e não "conforme a necessidade".

Transtorno de pânico com comorbidades
Transtornos depressivos e de ansiedade podem anteceder, coexistir ou suceder o início do transtorno de
pânico. Indica-se o encaminhamento a psiquiatra de pacientes com ansiedade e depressão graves.

Depressão comórbida:

• Inicialmente, os pacientes são tratados com TCC ou ISRS/IRSN; caso não respondam a pelo
menos um ISRS/IRSN ou à TCC, os pacientes são tratados com ADTs. Os benzodiazepínicos são
relativamente contraindicados em indivíduos com depressão comórbida.[116]

• Às vezes, os benzodiazepínicos são considerados relativamente contraindicados para indivíduos
com depressão comórbida. No entanto, há evidências de qualidade moderada de que a adição
de um benzodiazepínico a um esquema antidepressivo pode ser útil para melhorar a gravidade
da depressão, a resposta ao tratamento e a remissão durante a fase inicial do tratamento. Esses
benefícios não são observados durante as fases aguda e contínua.[135]

• As diretrizes do estudo da STAR*D da depressão comórbida resistente ao tratamento recomendam
uma farmacoterapia dupla em pacientes que não respondem ao tratamento, caso demonstrem
uma resposta parcial (25% de melhora dos sintomas) com dose máxima de 1 antidepressivo.[136]
Pode-se considerar o uso de uma combinação de 2 medicamentos de grupos com mecanismos
de ação diferentes. Estes grupos são os ISRSs (paroxetina, sertralina, fluoxetina, fluvoxamina,
citalopram e escitalopram), os IRSNs (venlafaxina), a mirtazapina e os ADTs (imipramina e
clomipramina). Verifique cuidadosamente as interações medicamentosas e considere consultar um
psiquiatra antes de iniciar a terapia combinada.

• A TCC no transtorno de pânico é eficaz em pacientes com depressão grave e/ou transtorno
relacionado ao uso de substâncias comórbido.[137] No transtorno de pânico, a TCC baseada em
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exposição é efetiva na redução da ansiedade e dos sintomas da depressão, independentemente
da gravidade da depressão.[138] Recomenda-se o uso da TCC adjuvante em pacientes recebendo
farmacoterapia.

Ansiedade comórbida (por exemplo, agorafobia, transtorno da ansiedade social, transtorno do estresse
pós-traumático):

• O tratamento pode ser iniciado com farmacoterapia (a saber, ISRS, IRSN, benzodiazepínicos ou
ADTs) com ou sem TCC ou apenas com TCC. Os benzodiazepínicos e os ADTs são considerados
farmacoterapia de segunda linha.

• Os ISRSs podem ser aumentados com benzodiazepínicos de alta potência para alguns pacientes
em curtos prazos, especialmente se sintomas de ansiedade persistentes e intensos estiverem
interferindo na adesão e no engajamento ao tratamento, e se for necessário controle rápido dos
sintomas de ansiedade.[63] [139]

Duração e interrupção do tratamento
A farmacoterapia para transtorno de pânico deve continuar durante, no mínimo, 1 ano após o ponto de
resposta ao tratamento para garantir a redução dos sintomas e proteger contra a recidiva.[140] [141]

As vantagens e desvantagens da resposta ao medicamento atual devem ser revisadas; a duração da
estabilidade dos sintomas deve ser discutida; e os fatores estressores que podem afetar a recidiva
devem ser antecipados e solucionados, caso seja considerado reduzir um medicamento. Devido a
uma taxa significativa de recidiva, assegure-se de que o paciente alcance o funcionamento máximo
antes de descontinuar os medicamentos.[142] [143] Há evidências limitadas sobre o efeito e a
segurança de diferentes estratégias de descontinuação de medicamentos, o que significa que não há
evidências sobre taxas ideais de descontinuação, bem como a presença de apoio psicológico durante
a descontinuação[144]  Descontinue gradativamente o medicamento por um período prolongado para
minimizar o risco de sintomas de abstinência e monitore o paciente frequentemente durante esse
período.[62]

Há evidências que sugerem que a TCC tem um efeito positivo duradouro de pelo menos 12 meses
após a conclusão do tratamento, em comparação com as condições de controle.[145] Uma grande
metanálise de estudos de acompanhamento comparou os efeitos duradouros de diferentes tratamentos
para transtornos de ansiedade (incluindo transtorno do pânico) durante um período de 24 meses,
uma vez que o tratamento foi descontinuado. Os pacientes tratados com TCC apresentaram uma
melhora significativa nos sintomas ao longo do tempo, enquanto os pacientes no grupo da medicação
permaneceram estáveis no período após a descontinuação do tratamento. Os pacientes do grupo
placebo não apresentaram agravamento dos sintomas ao longo do tempo, mas mostraram resultados
significativamente piores do que aqueles tratados com TCC.[146]
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Visão geral do algoritmo de tratamento
Observe que as formulações/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formulários de medicamentos ou localidades. As recomendações de tratamento são específicas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda ( Resumo )
ataque de pânico agudo

1a. tranquilização
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Contínua ( Resumo )
transtorno de pânico

sem comorbidade 1a. terapia cognitivo-comportamental (TCC)

1a. ISRSs ou IRSNs

associado a psicoeducação e orientação de estilo de
vida

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)

adjunta benzodiazepínicos

2a. antidepressivos tricíclicos (ADTs)

associado a psicoeducação e orientação de estilo de
vida

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)

3a. benzodiazepínicos

associado a psicoeducação e orientação de estilo de
vida

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)

com depressão
comórbida

1a. terapia cognitivo-comportamental (TCC)

1a. ISRSs ou IRSNs

associado a psicoeducação e orientação de estilo de
vida

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)

2a. antidepressivos tricíclicos (ADTs)

associado a psicoeducação e orientação de estilo de
vida

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)

3a. farmacoterapia dupla

associado a psicoeducação/orientação de estilo de
vida

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)

com ansiedade
comórbida

1a. terapia cognitivo-comportamental (TCC)

1a. ISRSs ou IRSNs

associado a psicoeducação e orientação de estilo de
vida

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)
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Contínua ( Resumo )
adjunta benzodiazepínicos

2a. antidepressivos tricíclicos (ADTs)

associado a psicoeducação e orientação de estilo de
vida

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)

3a. benzodiazepínicos

associado a psicoeducação e orientação de estilo de
vida

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)

ataques de pânico sem transtorno de
pânico

1a. aconselhamento e monitoramento

associado a psicoeducação e orientação de estilo de
vida
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Algoritmo de tratamento
Observe que as formulações/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formulários de medicamentos ou localidades. As recomendações de tratamento são específicas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda
ataque de pânico agudo

1a. tranquilização

» Forneça tranquilização de que os sintomas
não são perigosos e que o ataque irá diminuir
em breve.

» Os pacientes, geralmente, hiperventilam
durante o ataque, porém, subjetivamente,
vivenciam isso como dispneia. É necessário
explicar isto ao paciente, enfatizando que ele
deve respirar devagar.

» É útil usar uma sala silenciosa e contar com a
ajuda de uma pessoa de confiança do paciente.

» Nos contextos de emergências, os
benzodiazepínicos podem, às vezes, ser
considerados para interromper um ataque
agudo, por exemplo se a agitação ou ansiedade
do paciente for particularmente grave.[4]
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Contínua
transtorno de pânico

sem comorbidade 1a. terapia cognitivo-comportamental (TCC)

» O tratamento é individualizado e leva em
consideração a gravidade, os potenciais efeitos
adversos, a história de tratamento prévio,
as preferências do paciente, transtornos
comórbidos e a disponibilidade de tratamento.
Com guia geral, para indivíduos com transtorno
de pânico leve, considere oferecer autoajuda ou
TCC isolada inicialmente. Para pacientes com
transtorno de pânico de gravidade moderada,
considere oferecer TCC, um ISRS/IRSN ou
uma combinação de TCC e medicamento.
Para aqueles com transtorno de pânico grave,
considere oferecer TCC e ISRS/ISRN desde o
início.[4]

» A TCC pode ser feita de maneira presencial
(individual ou em grupo) ou como TCC digital
(TCCd) acessada por computador, tablet ou
aplicativo de smartphone. A TCCd pode ser
considerada uma opção de primeira linha
igual à TCC presencial.[4] Ciclos de TCCd
podem ser integrados à terapia presencial e
podem ser supervisionados por um médico ou
concluídos em forma de autoajuda. A TCCd
guiada geralmente é mais eficaz que a TCCd
não guiada; isso envolve ajuda e contato
regulares para completar o ciclo, embora isso
não precise, necessariamente ser feito por um
médico.[4]

» A TCC como terapia nos transtornos
de pânico envolve uma combinação de
atividades educativas, automonitoramento,
treinamento sobre relaxamento, enfrentamento
de pensamentos de estilos negativos,
treinamento com exposição a situações de
medo e exposição sistemática a sensações
físicas desconfortáveis. A TCC pode ser usada
isoladamente, sem farmacoterapia, ou como
adjuvante, combinada com qualquer tipo de
farmacoterapia.[86]

» Representa tratamento efetivo de primeira
linha.[88] [89] [90] [Evidence C] Pacientes
com transtornos de ansiedade (incluindo
transtorno do pânico) que são tratados com
TCC apresentam melhora significativa nos
sintomas durante os 24 meses após o término
do tratamento.[146] As sessões de tratamento
podem continuar por 12 a 14 consultas, embora
6 a 7 sessões também mostrem eficácia.[98]
Recomenda-se o encaminhamento a um
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Contínua
profissional de saúde mental especializado em
TCC. O médico e o profissional de saúde mental
devem manter uma rotina de colaboração.
Também há evidências que sugerem que a TCC
traz efeitos benéficos em ambientes de atenção
primária.[74] [99]

» A terapia de exposição envolve o aumento
gradual da tolerância dos pacientes a situações
anteriormente evitadas. O objetivo é fazer com
que o paciente aborde situações e sensações
que provocam medo sem tentar escapar da
situação ou demonstrar comportamento de
evitação nem depender de pistas indicativas de
segurança. Exposições repetidas, frequentes,
controláveis e previsíveis estão associadas a
desfechos ideais.

1a. ISRSs ou IRSNs

Opções primárias

» paroxetina: 5-10 mg por via oral (liberação
imediata) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 10 mg/dia
a cada 7 dias de acordo com a resposta,
máximo de 60 mg/dia

ou

» sertralina: 25 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar em incrementos
de 25-50 mg/dia a cada 7 dias de acordo
com a resposta, máximo de 200 mg/dia

ou

» fluoxetina: 5-10 mg por via oral (liberação
imediata) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 10-20 mg/dia a
cada 4 semanas de acordo com a resposta,
máximo de 80 mg/dia

ou

» fluvoxamina: 25-50 mg por via oral
(liberação imediata) uma vez ao dia
inicialmente, aumentar em incrementos de
25-50 mg/dia a cada 4-7 dias de acordo com
a resposta, máximo de 300 mg/dia

ou

» citalopram: 5-10 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar em
incrementos de 20 mg/dia a cada 7 dias de
acordo com a resposta, máximo de 40 mg/dia
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ou

» escitalopram: 5 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar em incrementos
de 5-10 mg/dia a cada 4 semanas de acordo
com a resposta, máximo de 20 mg/dia

ou

» venlafaxina: 37.5 mg por via oral (liberação
prolongada) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 37.5 a 75 mg/
dia a cada 7 dias de acordo com a resposta,
máximo de 225 mg/dia

» Os inibidores seletivos de recaptação de
serotonina (ISRS) são considerados a classe
ideal de antidepressivos, graças a seu amplo
espectro de ação, além da segurança e
tolerância aprimorada.[109] [111] [116]

» A paroxetina é o ISRS menos estimulante
e mais sedativo. A fluoxetina apresenta meia-
vida longa; portanto, o risco de sintomas de
abstinência é mais baixo. Ela é, porém, mais
estimulante, exigindo titulação mais lenta.

» Os IRSNs, como a venlafaxina, também são
eficazes.

» Os pacientes com transtornos de ansiedade
podem ser mais suscetíveis aos efeitos
adversos do medicamento; portanto,
recomenda-se iniciar com a dose mais baixa
e aumentar a dose com precaução ("comece
devagar, avance devagar").[12] A maioria
dos efeitos adversos limita-se ao período
de titulação da dose e deve ser discutida
com o paciente antecipadamente, além do
monitoramento rigoroso para garantir a adesão à
terapia.

associado a psicoeducação e orientação de estilo de
vida

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Ofereça psicoeducação assim que o
diagnóstico for feito.[12] A parte mais importante
da abordagem de tratamento é a informação
e educação sobre a natureza do pânico e
ansiedade. Em especial, o pânico é uma
reação compreensível a perigos percebidos
(a reação de lutar ou fugir). O medo surge
de interpretações errôneas de sensações
corporais normais. Desenhar um diagrama
simples junto com a pessoa - conectando os
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sintomas, a interpretação, a ansiedade com
setas em um 'círculo vicioso' - pode ser útil.
É importante que a pessoa perceba que a
primeira meta do tratamento não é aplacar
toda a ansiedade, mas conseguir controlá-la.
Algumas tentativas da pessoa de lidar com o
problema (por exemplo, evitação ou busca por
segurança) são compreensíveis, mas acabam
inadvertidamente mantendo o problema.

» A orientação sobre fatores de estilo de vida
inclui: sono de boa qualidade; exercícios
regulares; consumo reduzido de cafeína, tabaco
e bebidas alcoólicas; dieta saudável e envolver-
se em atividades significativas e apoio social
saudável.[4]

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Com a TCC adjuvante, observa-se aumento
da adesão à medicação e das taxas de
resposta, com redução da dose do medicamento
necessária para assumir o controle dos
sintomas.[86] [88] [99] [101] [102] [103]
Pacientes com transtornos de ansiedade
(incluindo transtorno do pânico) que são
tratados com TCC apresentam melhora
significativa nos sintomas durante os 24 meses
após o término do tratamento.[146]

» A TCC pode ser feita de maneira presencial
(individual ou em grupo) ou como TCC digital
(TCCd) acessada por computador, tablet ou
aplicativo de smartphone. A TCCd pode ser
considerada uma opção de primeira linha
igual à TCC presencial.[4] Ciclos de TCCd
podem ser integrados à terapia presencial e
podem ser supervisionados por um médico ou
concluídos em forma de autoajuda. A TCCd
guiada geralmente é mais eficaz que a TCCd
não guiada; isso envolve ajuda e contato
regulares para completar o ciclo, embora isso
não precise, necessariamente ser feito por um
médico.[4]

» A TCC como terapia nos transtornos
de pânico envolve uma combinação de
atividades educativas, automonitoramento,
treinamento sobre relaxamento, enfrentamento
de pensamentos de estilos negativos,
treinamento com exposição a situações de medo
e exposição sistemática a sensações físicas
desconfortáveis.

» A terapia de exposição envolve o aumento
gradual da tolerância dos pacientes a situações
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Contínua
anteriormente evitadas. O objetivo é fazer com
que o paciente se mantenha numa situação
temida pelo tempo necessário para permitir
que o medo diminua, sem tentar escapar
da situação, demonstrar comportamento de
evitação nem depender de pistas indicativas de
segurança. Exposições repetidas, frequentes,
controláveis e previsíveis estão associadas a
desfechos ideais.

adjunta benzodiazepínicos

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» clonazepam: 0.25 mg por via oral duas
vezes ao dia inicialmente, aumentar em
incrementos de 0.25 a 0.5 mg/dia a cada 3
dias de acordo com a resposta, máximo de 4
mg/dia

Opções secundárias

» alprazolam: 0.25 a 0.5 mg por via oral
(liberação imediata) quatro vezes ao dia
inicialmente, aumentar em incrementos de
1 mg/dia a cada 3-4 dias de acordo com a
resposta, máximo de 6 mg/dia

ou

» lorazepam: 0.5 mg por via oral três vezes
ao dia inicialmente, aumentar gradualmente
de acordo com a resposta, máximo de 6 mg/
dia

ou

» diazepam: 2.5 mg por via oral (liberação
imediata) duas vezes ao dia inicialmente,
aumentar gradualmente de acordo com a
resposta, máximo de 40 mg/dia

» Os benzodiazepínicos não são recomendados
para pacientes com transtorno de pânico por
algumas diretrizes internacionais, por exemplo,
aquelas do National Institute for Health and
Care Excellence do Reino Unido, devido a
preocupações com desfechos negativos de
longo prazo.[62] No entanto, o uso cauteloso
em curto prazo de benzodiazepínicos é
recomendado por outras diretrizes como
uma opção de segunda linha para pacientes
selecionados com transtornos de pânico.[4]
[63] As evidências sobre os benzodiazepínicos
para transtornos de pânico geralmente são de
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baixa qualidade e cobrem apenas o uso de curto
prazo, fornecendo orientação limitada para a
prática clínica.[124]

» Os benzodiazepínicos são recomendados
apenas para uso em curto prazo (por exemplo, 2
a 4 semanas).[127]

» Os benzodiazepínicos podem ser usados por
alguns pacientes como tratamento adjuvante
para se obter uma redução rápida dos ataques
de pânico, durante a titulação inicial de um
inibidor seletivo de recaptação da serotonina.[4]
[11] [63] [147]

» Eles têm um rápido início de ação e
geralmente são bem tolerados, embora a
dependência fisiológica possa ocorrer em
apenas 2 a 4 semanas.[139] [148] [149] [150]
Evite benzodiazepínicos em pacientes com
história prévia ou atual de uso indevido de
substâncias.[4]

» Em caso de indicação de benzodiazepínicos,
pode-se preferir agentes programados e
de ação mais prolongada, para que o uso
do medicamento dependa mais do tempo
que da resposta/episódio de pânico. O uso
de benzodiazepínicos de curta duração,
"se necessário", pode gerar dependência
psicológica desses medicamentos nos
pacientes, restringido a capacidade do paciente
de desenvolver um espaço interno de controle
sobre esses sintomas.

» O tratamento com benzodiazepínicos em
longo prazo deve ser raro, supervisionado,
feito com cautela e baseado na consideração
cuidadosa dos riscos e benefícios previstos
dos benzodiazepínicos para o paciente
individual; a opinião de um especialista (por
exemplo, de um psiquiatra ou especialista
em dependência) é aconselhável. Deve-se
oferecer regularmente aos pacientes em uso
de benzodiazepínicos por longos prazos a
oportunidade de interromperem gradualmente
esse uso; recomenda-se o tratamento com a
menor dose que for efetiva.[127] [130]

» A descontinuação abrupta ou esquemas
acelerados de redução podem aumentar o risco
de sintomas de abstinência.

2a. antidepressivos tricíclicos (ADTs)

Opções primárias

» imipramina: 10-25 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar em
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incrementos de 10 mg/dia a cada 2-4 dias de
acordo com a resposta, máximo de 300 mg/
dia

ou

» clomipramina: 12.5 a 25 mg por via oral
uma vez ao dia inicialmente, aumentar
gradualmente de acordo com a resposta,
máximo de 250 mg/dia

» Os ADTs são indicados em pacientes com
falha terapêutica com pelo menos um inibidor
seletivo de recaptação de serotonina (ISRS) ou
em pacientes com dor neuropática.

» São menos favoráveis em termos de efeitos
adversos, podendo não ser tão bem tolerados
quanto os ISRSs.[116]

» Os níveis da imipramina devem ser
monitorados rigorosamente, devido a seu índice
terapêutico relativamente restrito.

associado a psicoeducação e orientação de estilo de
vida

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Ofereça psicoeducação assim que o
diagnóstico for feito.[12] A parte mais importante
da abordagem de tratamento é a informação
e educação sobre a natureza do pânico e
ansiedade. Em especial, o pânico é uma
reação compreensível a perigos percebidos
(a reação de lutar ou fugir). O medo surge
de interpretações errôneas de sensações
corporais normais. Desenhar um diagrama
simples junto com a pessoa - conectando os
sintomas, a interpretação, a ansiedade com
setas em um 'círculo vicioso' - pode ser útil.
É importante que a pessoa perceba que a
primeira meta do tratamento não é aplacar
toda a ansiedade, mas conseguir controlá-la.
Algumas tentativas da pessoa de lidar com o
problema (por exemplo, evitação ou busca por
segurança) são compreensíveis, mas acabam
inadvertidamente mantendo o problema.

» A orientação sobre fatores de estilo de vida
inclui: sono de boa qualidade; exercícios
regulares; consumo reduzido de cafeína, tabaco
e bebidas alcoólicas; dieta saudável e envolver-
se em atividades significativas e apoio social
saudável.[4]

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)
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Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Com a TCC adjuvante, observa-se aumento
da adesão à medicação e das taxas de
resposta, com redução da dose do medicamento
necessária para assumir o controle dos
sintomas.[86] [88] [99] [101] [102] [103]
Pacientes com transtornos de ansiedade
(incluindo transtorno do pânico) que são
tratados com TCC apresentam melhora
significativa nos sintomas durante os 24 meses
após o término do tratamento.[146]

» A TCC pode ser feita de maneira presencial
(individual ou em grupo) ou como TCC digital
(TCCd) acessada por computador, tablet ou
aplicativo de smartphone. A TCCd pode ser
considerada uma opção de primeira linha
igual à TCC presencial.[4] Ciclos de TCCd
podem ser integrados à terapia presencial e
podem ser supervisionados por um médico ou
concluídos em forma de autoajuda. A TCCd
guiada geralmente é mais eficaz que a TCCd
não guiada; isso envolve ajuda e contato
regulares para completar o ciclo, embora isso
não precise, necessariamente ser feito por um
médico.[4]

» A TCC como terapia nos transtornos
de pânico envolve uma combinação de
atividades educativas, automonitoramento,
treinamento sobre relaxamento, enfrentamento
de pensamentos de estilos negativos,
treinamento com exposição a situações de medo
e exposição sistemática a sensações físicas
desconfortáveis.

» A terapia de exposição envolve o aumento
gradual da tolerância dos pacientes a situações
anteriormente evitadas. O objetivo é fazer com
que o paciente se mantenha numa situação
temida pelo tempo necessário para permitir
que o medo diminua, sem tentar escapar
da situação, demonstrar comportamento de
evitação nem depender de pistas indicativas de
segurança. Exposições repetidas, frequentes,
controláveis e previsíveis estão associadas a
desfechos ideais.

3a. benzodiazepínicos

Opções primárias

» clonazepam: 0.25 mg por via oral duas
vezes ao dia inicialmente, aumentar em
incrementos de 0.25 a 0.5 mg/dia a cada 3
dias de acordo com a resposta, máximo de 4
mg/dia
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Opções secundárias

» alprazolam: 0.25 a 0.5 mg por via oral
(liberação imediata) quatro vezes ao dia
inicialmente, aumentar em incrementos de
1 mg/dia a cada 3-4 dias de acordo com a
resposta, máximo de 6 mg/dia

ou

» lorazepam: 0.5 mg por via oral três vezes
ao dia inicialmente, aumentar gradualmente
de acordo com a resposta, máximo de 6 mg/
dia

ou

» diazepam: 2.5 mg por via oral (liberação
imediata) duas vezes ao dia inicialmente,
aumentar gradualmente de acordo com a
resposta, máximo de 40 mg/dia

» Alguns médicos podem considerar a oferta
de monoterapia com benzodiazepínicos
aos pacientes com transtorno de pânico
com histórico de intolerância ou resposta
insatisfatória aos antidepressivos.

» Os benzodiazepínicos não são recomendados
para o transtorno de pânico por algumas
diretrizes internacionais, por exemplo,
aquelas do National Institute for Health and
Care Excellence do Reino Unido, devido a
preocupações com desfechos de longo prazo
negativos.[62] No entanto, o uso cauteloso
em curto prazo de benzodiazepínicos é
recomendado por outras diretrizes como uma
opção alternativa para pacientes selecionados
com transtorno de pânico, por exemplo, para
pacientes cujos sintomas não responderam
a outros tratamentos.[4] [63] As evidências
sobre os benzodiazepínicos para transtornos
de pânico geralmente são de baixa qualidade
e cobrem apenas o uso de curto prazo,
fornecendo orientação limitada para a prática
clínica.[124] Os benzodiazepínicos são
recomendados apenas para uso em curto prazo
(por exemplo, 2 a 4 semanas).[127]

» Os benzodiazepínicos têm um rápido início de
ação e geralmente são bem tolerados, embora
a dependência fisiológica possa ocorrer em
apenas 2 a 4 semanas.[139] [148] [149] [150]
Evite benzodiazepínicos em pacientes com
história prévia ou atual de uso indevido de
substâncias.[4]
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» Em caso de indicação de benzodiazepínicos,
pode-se preferir agentes programados e
de ação mais prolongada, para que o uso
do medicamento dependa mais do tempo
que da resposta/episódio de pânico. O uso
de benzodiazepínicos de curta duração,
"se necessário", pode gerar dependência
psicológica desses medicamentos nos
pacientes, restringido a capacidade do paciente
de desenvolver um espaço interno de controle
sobre esses sintomas.

» O tratamento com benzodiazepínicos em
longo prazo deve ser raro, supervisionado,
feito com cautela e baseado na consideração
cuidadosa dos riscos e benefícios previstos
dos benzodiazepínicos para o paciente
individual; a opinião de um especialista (por
exemplo, de um psiquiatra ou especialista
em dependência) é aconselhável. Deve-se
oferecer regularmente aos pacientes em uso
de benzodiazepínicos por longos prazos a
oportunidade de interromperem gradualmente
esse uso; recomenda-se o tratamento com a
menor dose que for efetiva.[127] [130]

» A descontinuação abrupta ou esquemas
acelerados de redução podem aumentar o risco
de sintomas de abstinência.

associado a psicoeducação e orientação de estilo de
vida

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Ofereça psicoeducação assim que o
diagnóstico for feito.[12] A parte mais importante
da abordagem de tratamento é a informação
e educação sobre a natureza do pânico e
ansiedade. Em especial, o pânico é uma
reação compreensível a perigos percebidos
(a reação de lutar ou fugir). O medo surge
de interpretações errôneas de sensações
corporais normais. Desenhar um diagrama
simples junto com a pessoa - conectando os
sintomas, a interpretação, a ansiedade com
setas em um 'círculo vicioso' - pode ser útil.
É importante que a pessoa perceba que a
primeira meta do tratamento não é aplacar
toda a ansiedade, mas conseguir controlá-la.
Algumas tentativas da pessoa de lidar com o
problema (por exemplo, evitação ou busca por
segurança) são compreensíveis, mas acabam
inadvertidamente mantendo o problema.

» A orientação sobre fatores de estilo de vida
inclui: sono de boa qualidade; exercícios
regulares; consumo reduzido de cafeína, tabaco
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e bebidas alcoólicas; dieta saudável e envolver-
se em atividades significativas e apoio social
saudável.[4]

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Em especial, os pacientes que tenham
descontinuado o uso de benzodiazepínicos
podem beneficiar-se da TCC adjuvante.[107]
[108]

» Com a TCC adjuvante, observa-se aumento
da adesão à medicação e das taxas de
resposta, com redução da dose do medicamento
necessária para assumir o controle dos
sintomas.[86] [88] [99] [101] [102] [103]
Pacientes com transtornos de ansiedade
(incluindo transtorno do pânico) que são
tratados com TCC apresentam melhora
significativa nos sintomas durante os 24 meses
após o término do tratamento.[146]

» A TCC pode ser feita de maneira presencial
(individual ou em grupo) ou como TCC digital
(TCCd) acessada por computador, tablet ou
aplicativo de smartphone. A TCCd pode ser
considerada uma opção de primeira linha
igual à TCC presencial.[4] Ciclos de TCCd
podem ser integrados à terapia presencial e
podem ser supervisionados por um médico ou
concluídos em forma de autoajuda. A TCCd
guiada geralmente é mais eficaz que a TCCd
não guiada; isso envolve ajuda e contato
regulares para completar o ciclo, embora isso
não precise, necessariamente ser feito por um
médico.[4]

» A TCC como terapia nos transtornos
de pânico envolve uma combinação de
atividades educativas, automonitoramento,
treinamento sobre relaxamento, enfrentamento
de pensamentos de estilos negativos,
treinamento com exposição a situações de medo
e exposição sistemática a sensações físicas
desconfortáveis.

» A terapia de exposição envolve o aumento
gradual da tolerância dos pacientes a situações
anteriormente evitadas. O objetivo é fazer com
que o paciente se mantenha numa situação
temida pelo tempo necessário para permitir
que o medo diminua, sem tentar escapar
da situação, demonstrar comportamento de
evitação nem depender de pistas indicativas de
segurança. Exposições repetidas, frequentes,
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controláveis e previsíveis estão associadas a
desfechos ideais.

com depressão
comórbida

1a. terapia cognitivo-comportamental (TCC)

» A TCC no transtorno de pânico é efetiva
em pacientes com depressão grave e/ou com
uso indevido comórbido de substâncias.[137]
No transtorno de pânico, a TCC baseada em
exposição é efetiva na redução da ansiedade e
dos sintomas da depressão, independentemente
da gravidade da depressão.[138] Pacientes
com transtornos de ansiedade (incluindo
transtorno do pânico) que são tratados com
TCC apresentam melhora significativa nos
sintomas durante os 24 meses após o término
do tratamento.[146]

» A TCC pode ser feita de maneira presencial
(individual ou em grupo) ou como TCC digital
(TCCd) acessada por computador, tablet ou
aplicativo de smartphone. A TCCd pode ser
considerada uma opção de primeira linha
igual à TCC presencial.[4] Ciclos de TCCd
podem ser integrados à terapia presencial e
podem ser supervisionados por um médico ou
concluídos em forma de autoajuda. A TCCd
guiada geralmente é mais eficaz que a TCCd
não guiada; isso envolve ajuda e contato
regulares para completar o ciclo, embora isso
não precise, necessariamente ser feito por um
médico.[4]

» A TCC como terapia nos transtornos
de pânico envolve uma combinação de
atividades educativas, automonitoramento,
treinamento sobre relaxamento, enfrentamento
de pensamentos de estilos negativos,
treinamento com exposição a situações de medo
e exposição sistemática a sensações físicas
desconfortáveis.

» A terapia de exposição envolve o aumento
gradual da tolerância dos pacientes a situações
anteriormente evitadas. O objetivo é fazer com
que o paciente se mantenha numa situação
temida pelo tempo necessário para permitir
que o medo diminua, sem tentar escapar
da situação, demonstrar comportamento de
evitação nem depender de pistas indicativas de
segurança. Exposições repetidas, frequentes,
controláveis e previsíveis estão associadas a
desfechos ideais.

1a. ISRSs ou IRSNs

Opções primárias
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» paroxetina: 5-10 mg por via oral (liberação
imediata) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 10 mg/dia
a cada 7 dias de acordo com a resposta,
máximo de 60 mg/dia

ou

» sertralina: 25 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar em incrementos
de 25-50 mg/dia a cada 7 dias de acordo
com a resposta, máximo de 200 mg/dia

ou

» fluoxetina: 5-10 mg por via oral (liberação
imediata) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 10-20 mg/dia a
cada 4 semanas de acordo com a resposta,
máximo de 80 mg/dia

ou

» fluvoxamina: 25-50 mg por via oral
(liberação imediata) uma vez ao dia
inicialmente, aumentar em incrementos de
25-50 mg/dia a cada 4-7 dias de acordo com
a resposta, máximo de 300 mg/dia

ou

» citalopram: 5-10 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar em
incrementos de 20 mg/dia a cada 7 dias de
acordo com a resposta, máximo de 40 mg/dia

ou

» escitalopram: 5 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar em incrementos
de 5-10 mg/dia a cada 4 semanas de acordo
com a resposta, máximo de 20 mg/dia

ou

» venlafaxina: 37.5 mg por via oral (liberação
prolongada) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 37.5 a 75 mg/
dia a cada 7 dias de acordo com a resposta,
máximo de 225 mg/dia

» Os inibidores seletivos de recaptação de
serotonina (ISRS) são considerados a classe
ideal de antidepressivos, graças a seu amplo
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espectro de ação, além da segurança e
tolerância aprimorada.[109] [111] [116]

» A paroxetina é o ISRS menos estimulante
e mais sedativo. A fluoxetina apresenta meia-
vida longa; portanto, o risco de sintomas de
abstinência é mais baixo. Ela é, porém, mais
estimulante, exigindo titulação mais lenta.

» Os IRSNs, como a venlafaxina, também são
eficazes.

» Os pacientes com transtornos de ansiedade
podem ser mais suscetíveis aos efeitos
adversos do medicamento; portanto,
recomenda-se iniciar com a dose mais baixa
e aumentar a dose com precaução ("comece
devagar, avance devagar").[12] A maioria
dos efeitos adversos limita-se ao período
de titulação da dose e deve ser discutida
com o paciente antecipadamente, além do
monitoramento rigoroso para garantir a adesão à
terapia.

associado a psicoeducação e orientação de estilo de
vida

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Ofereça psicoeducação assim que o
diagnóstico for feito.[12] A parte mais importante
da abordagem de tratamento é a informação
e educação sobre a natureza do pânico e
ansiedade. Em especial, o pânico é uma
reação compreensível a perigos percebidos
(a reação de lutar ou fugir). O medo surge
de interpretações errôneas de sensações
corporais normais. Desenhar um diagrama
simples junto com a pessoa - conectando os
sintomas, a interpretação, a ansiedade com
setas em um 'círculo vicioso' - pode ser útil.
É importante que a pessoa perceba que a
primeira meta do tratamento não é aplacar
toda a ansiedade, mas conseguir controlá-la.
Algumas tentativas da pessoa de lidar com o
problema (por exemplo, evitação ou busca por
segurança) são compreensíveis, mas acabam
inadvertidamente mantendo o problema.

» A orientação sobre fatores de estilo de vida
inclui: sono de boa qualidade; exercícios
regulares; consumo reduzido de cafeína, tabaco
e bebidas alcoólicas; dieta saudável e envolver-
se em atividades significativas e apoio social
saudável.[4]

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)
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Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Recomenda-se o uso da TCC adjuvante em
pacientes recebendo farmacoterapia.

» A TCC pode ser feita de maneira presencial
(individual ou em grupo) ou como TCC digital
(TCCd) acessada por computador, tablet ou
aplicativo de smartphone. A TCCd pode ser
considerada uma opção de primeira linha
igual à TCC presencial.[4] Ciclos de TCCd
podem ser integrados à terapia presencial e
podem ser supervisionados por um médico ou
concluídos em forma de autoajuda. A TCCd
guiada geralmente é mais eficaz que a TCCd
não guiada; isso envolve ajuda e contato
regulares para completar o ciclo, embora isso
não precise, necessariamente ser feito por um
médico.[4]

» Com a TCC adjuvante, observa-se aumento
da adesão à medicação e das taxas de
resposta, com redução da dose do medicamento
necessária para assumir o controle dos
sintomas.[88] [99] [101] [102] [103] Pacientes
com transtornos de ansiedade (incluindo
transtorno do pânico) que são tratados com
TCC apresentam melhora significativa nos
sintomas durante os 24 meses após o término
do tratamento.[146]

» A TCC como terapia nos transtornos
de pânico envolve uma combinação de
atividades educativas, automonitoramento,
treinamento sobre relaxamento, enfrentamento
de pensamentos de estilos negativos,
treinamento com exposição a situações de medo
e exposição sistemática a sensações físicas
desconfortáveis.

» A terapia de exposição envolve o aumento
gradual da tolerância dos pacientes a situações
anteriormente evitadas. O objetivo é fazer com
que o paciente se mantenha numa situação
temida pelo tempo necessário para permitir
que o medo diminua, sem tentar escapar
da situação, demonstrar comportamento de
evitação nem depender de pistas indicativas de
segurança. Exposições repetidas, frequentes,
controláveis e previsíveis estão associadas a
desfechos ideais.

2a. antidepressivos tricíclicos (ADTs)

Opções primárias

» imipramina: 10-25 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar em
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incrementos de 10 mg/dia a cada 2-4 dias de
acordo com a resposta, máximo de 300 mg/
dia

ou

» clomipramina: 12.5 a 25 mg por via oral
uma vez ao dia inicialmente, aumentar
gradualmente de acordo com a resposta,
máximo de 250 mg/dia

» Os ADTs são indicados em pacientes com
falha terapêutica com um ou mais ISRS/IRSN ou
TCC, ou em pacientes com dor neuropática.

» São menos favoráveis em termos de efeitos
adversos, podendo não ser tão bem tolerados
quanto os ISRSs.[116]

» Os níveis da imipramina devem ser
monitorados rigorosamente, devido a seu índice
terapêutico relativamente restrito.

associado a psicoeducação e orientação de estilo de
vida

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Ofereça psicoeducação assim que o
diagnóstico for feito.[12] A parte mais importante
da abordagem de tratamento é a informação
e educação sobre a natureza do pânico e
ansiedade. Em especial, o pânico é uma
reação compreensível a perigos percebidos
(a reação de lutar ou fugir). O medo surge
de interpretações errôneas de sensações
corporais normais. Desenhar um diagrama
simples junto com a pessoa - conectando os
sintomas, a interpretação, a ansiedade com
setas em um 'círculo vicioso' - pode ser útil.
É importante que a pessoa perceba que a
primeira meta do tratamento não é aplacar
toda a ansiedade, mas conseguir controlá-la.
Algumas tentativas da pessoa de lidar com o
problema (por exemplo, evitação ou busca por
segurança) são compreensíveis, mas acabam
inadvertidamente mantendo o problema.

» A orientação sobre fatores de estilo de vida
inclui: sono de boa qualidade; exercícios
regulares; consumo reduzido de cafeína, tabaco
e bebidas alcoólicas; dieta saudável e envolver-
se em atividades significativas e apoio social
saudável.[4]

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado
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» Com a TCC adjuvante, observa-se aumento
da adesão à medicação e das taxas de
resposta, com redução da dose do medicamento
necessária para assumir o controle dos
sintomas.[88] [99] [101] [102] [103] Pacientes
com transtornos de ansiedade (incluindo
transtorno do pânico) que são tratados com
TCC apresentam melhora significativa nos
sintomas durante os 24 meses após o término
do tratamento.[146]

» A TCC pode ser feita de maneira presencial
(individual ou em grupo) ou como TCC digital
(TCCd) acessada por computador, tablet ou
aplicativo de smartphone. A TCCd pode ser
considerada uma opção de primeira linha
igual à TCC presencial.[4] Ciclos de TCCd
podem ser integrados à terapia presencial e
podem ser supervisionados por um médico ou
concluídos em forma de autoajuda. A TCCd
guiada geralmente é mais eficaz que a TCCd
não guiada; isso envolve ajuda e contato
regulares para completar o ciclo, embora isso
não precise, necessariamente ser feito por um
médico.[4]

» A TCC como terapia nos transtornos
de pânico envolve uma combinação de
atividades educativas, automonitoramento,
treinamento sobre relaxamento, enfrentamento
de pensamentos de estilos negativos,
treinamento com exposição a situações de medo
e exposição sistemática a sensações físicas
desconfortáveis.

» A terapia de exposição envolve o aumento
gradual da tolerância dos pacientes a situações
anteriormente evitadas. O objetivo é fazer com
que o paciente se mantenha numa situação
temida pelo tempo necessário para permitir
que o medo diminua, sem tentar escapar
da situação, demonstrar comportamento de
evitação nem depender de pistas indicativas de
segurança. Exposições repetidas, frequentes,
controláveis e previsíveis estão associadas a
desfechos ideais.

3a. farmacoterapia dupla

Opções primárias

» paroxetina: 5-10 mg por via oral (liberação
imediata) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 10 mg/dia
a cada 7 dias de acordo com a resposta,
máximo de 60 mg/dia
-ou-
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» sertralina: 25 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar em incrementos
de 25-50 mg/dia a cada 7 dias de acordo
com a resposta, máximo de 200 mg/dia
-ou-
» fluoxetina: 5-10 mg por via oral (liberação
imediata) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 10-20 mg/dia a
cada 4 semanas de acordo com a resposta,
máximo de 80 mg/dia
-ou-
» fluvoxamina: 25-50 mg por via oral
(liberação imediata) uma vez ao dia
inicialmente, aumentar em incrementos de
25-50 mg/dia a cada 4-7 dias de acordo com
a resposta, máximo de 300 mg/dia
-ou-
» citalopram: 5-10 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar em
incrementos de 20 mg/dia a cada 7 dias de
acordo com a resposta, máximo de 40 mg/dia
-ou-
» escitalopram: 5 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar em incrementos
de 5-10 mg/dia a cada 4 semanas de acordo
com a resposta, máximo de 20 mg/dia

--E--
» venlafaxina: 37.5 mg por via oral (liberação
prolongada) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 37.5 a 75 mg/
dia a cada 7 dias de acordo com a resposta,
máximo de 225 mg/dia

ou

» paroxetina: 5-10 mg por via oral (liberação
imediata) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 10 mg/dia
a cada 7 dias de acordo com a resposta,
máximo de 60 mg/dia
-ou-
» sertralina: 25 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar em incrementos
de 25-50 mg/dia a cada 7 dias de acordo
com a resposta, máximo de 200 mg/dia
-ou-
» fluoxetina: 5-10 mg por via oral (liberação
imediata) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 10-20 mg/dia a
cada 4 semanas de acordo com a resposta,
máximo de 80 mg/dia
-ou-
» fluvoxamina: 25-50 mg por via oral
(liberação imediata) uma vez ao dia
inicialmente, aumentar em incrementos de
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25-50 mg/dia a cada 4-7 dias de acordo com
a resposta, máximo de 300 mg/dia
-ou-
» citalopram: 5-10 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar em
incrementos de 20 mg/dia a cada 7 dias de
acordo com a resposta, máximo de 40 mg/dia
-ou-
» escitalopram: 5 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar em incrementos
de 5-10 mg/dia a cada 4 semanas de acordo
com a resposta, máximo de 20 mg/dia

--E--
» mirtazapina: 15 mg por via oral uma vez
ao dia inicialmente, aumentar gradualmente
a cada 1-2 semanas de acordo com a
resposta, máximo de 45 mg/dia

ou

» paroxetina: 5-10 mg por via oral (liberação
imediata) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 10 mg/dia
a cada 7 dias de acordo com a resposta,
máximo de 60 mg/dia
-ou-
» sertralina: 25 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar em incrementos
de 25-50 mg/dia a cada 7 dias de acordo
com a resposta, máximo de 200 mg/dia
-ou-
» fluoxetina: 5-10 mg por via oral (liberação
imediata) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 10-20 mg/dia a
cada 4 semanas de acordo com a resposta,
máximo de 80 mg/dia
-ou-
» fluvoxamina: 25-50 mg por via oral
(liberação imediata) uma vez ao dia
inicialmente, aumentar em incrementos de
25-50 mg/dia a cada 4-7 dias de acordo com
a resposta, máximo de 300 mg/dia
-ou-
» citalopram: 5-10 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar em
incrementos de 20 mg/dia a cada 7 dias de
acordo com a resposta, máximo de 40 mg/dia
-ou-
» escitalopram: 5 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar em incrementos
de 5-10 mg/dia a cada 4 semanas de acordo
com a resposta, máximo de 20 mg/dia

--E--
» imipramina: 10-25 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar em
incrementos de 10 mg/dia a cada 2-4 dias de
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acordo com a resposta, máximo de 300 mg/
dia
-ou-
» clomipramina: 12.5 a 25 mg por via oral
uma vez ao dia inicialmente, aumentar
gradualmente de acordo com a resposta,
máximo de 250 mg/dia

ou

» venlafaxina: 37.5 mg por via oral (liberação
prolongada) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 37.5 a 75 mg/
dia a cada 7 dias de acordo com a resposta,
máximo de 225 mg/dia
-e-
» mirtazapina: 15 mg por via oral uma vez
ao dia inicialmente, aumentar gradualmente
a cada 1-2 semanas de acordo com a
resposta, máximo de 45 mg/dia

ou

» venlafaxina: 37.5 mg por via oral (liberação
prolongada) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 37.5 a 75 mg/
dia a cada 7 dias de acordo com a resposta,
máximo de 225 mg/dia

--E--
» imipramina: 10-25 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar em
incrementos de 10 mg/dia a cada 2-4 dias de
acordo com a resposta, máximo de 300 mg/
dia
-ou-
» clomipramina: 12.5 a 25 mg por via oral
uma vez ao dia inicialmente, aumentar
gradualmente de acordo com a resposta,
máximo de 250 mg/dia

ou

» mirtazapina: 15 mg por via oral uma vez
ao dia inicialmente, aumentar gradualmente
a cada 1-2 semanas de acordo com a
resposta, máximo de 45 mg/dia

--E--
» imipramina: 10-25 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar em
incrementos de 10 mg/dia a cada 2-4 dias de
acordo com a resposta, máximo de 300 mg/
dia
-ou-
» clomipramina: 12.5 a 25 mg por via oral
uma vez ao dia inicialmente, aumentar
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gradualmente de acordo com a resposta,
máximo de 250 mg/dia

» As diretrizes do estudo da STAR*D da
depressão comórbida resistente ao tratamento
recomendam uma farmacoterapia dupla em
pacientes que não respondem ao tratamento,
caso demonstrem uma resposta parcial (25% de
melhora dos sintomas) com dose máxima de 1
antidepressivo.[136]

» Pode-se considerar o uso de uma combinação
de 2 medicamentos de grupos com mecanismos
de ação diferentes. Estes grupos são os
inibidor seletivo de recaptação de serotonina
(paroxetina, sertralina, fluoxetina, fluvoxamina,
citalopram e escitalopram), os inibidores
da recaptação de serotonina-noradrenalina
(venlafaxina), a mirtazapina e os antidepressivos
tricíclicos (imipramina e clomipramina).

» Os pacientes com transtornos de ansiedade
podem ser mais suscetíveis aos efeitos
adversos do medicamento; portanto,
recomenda-se iniciar com a dose mais baixa
e aumentar a dose com precaução ("comece
devagar, avance devagar"). [12] Verifique
cuidadosamente as interações medicamentosas
e considere consultar um psiquiatra antes de
iniciar a terapia combinada.

associado a psicoeducação/orientação de estilo de
vida

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Ofereça psicoeducação assim que o
diagnóstico for feito.[12] A parte mais importante
da abordagem de tratamento é a informação
e educação sobre a natureza do pânico e
ansiedade. Em especial, o pânico é uma
reação compreensível a perigos percebidos
(a reação de lutar ou fugir). O medo surge
de interpretações errôneas de sensações
corporais normais. Desenhar um diagrama
simples junto com a pessoa - conectando os
sintomas, a interpretação, a ansiedade com
setas em um 'círculo vicioso' - pode ser útil.
É importante que a pessoa perceba que a
primeira meta do tratamento não é aplacar
toda a ansiedade, mas conseguir controlá-la.
Algumas tentativas da pessoa de lidar com o
problema (por exemplo, evitação ou busca por
segurança) são compreensíveis, mas acabam
inadvertidamente mantendo o problema.

» A orientação sobre fatores de estilo de vida
inclui: sono de boa qualidade; exercícios
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regulares; consumo reduzido de cafeína, tabaco
e bebidas alcoólicas; dieta saudável e envolver-
se em atividades significativas e apoio social
saudável.[4]

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Com a TCC adjuvante, observa-se aumento
da adesão à medicação e das taxas de
resposta, com redução da dose do medicamento
necessária para assumir o controle dos
sintomas.[88] [99] [101] [102] [103] Pacientes
com transtornos de ansiedade (incluindo
transtorno do pânico) que são tratados com
TCC apresentam melhora significativa nos
sintomas durante os 24 meses após o término
do tratamento.[146]

» A TCC pode ser feita de maneira presencial
(individual ou em grupo) ou como TCC digital
(TCCd) acessada por computador, tablet ou
aplicativo de smartphone. A TCCd pode ser
considerada uma opção de primeira linha
igual à TCC presencial.[4] Ciclos de TCCd
podem ser integrados à terapia presencial e
podem ser supervisionados por um médico ou
concluídos em forma de autoajuda. A TCCd
guiada geralmente é mais eficaz que a TCCd
não guiada; isso envolve ajuda e contato
regulares para completar o ciclo, embora isso
não precise, necessariamente ser feito por um
médico.[4]

» A TCC como terapia nos transtornos
de pânico envolve uma combinação de
atividades educativas, automonitoramento,
treinamento sobre relaxamento, enfrentamento
de pensamentos de estilos negativos,
treinamento com exposição a situações de medo
e exposição sistemática a sensações físicas
desconfortáveis.

» A terapia de exposição envolve o aumento
gradual da tolerância dos pacientes a situações
anteriormente evitadas. O objetivo é fazer com
que o paciente se mantenha numa situação
temida pelo tempo necessário para permitir
que o medo diminua, sem tentar escapar
da situação, demonstrar comportamento de
evitação nem depender de pistas indicativas de
segurança. Exposições repetidas, frequentes,
controláveis e previsíveis estão associadas a
desfechos ideais.

com ansiedade
comórbida

1a. terapia cognitivo-comportamental (TCC)
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» Pacientes com transtornos de ansiedade
(incluindo transtorno do pânico) que são
tratados com TCC apresentam melhora
significativa nos sintomas durante os 24 meses
após o término do tratamento.[146]

» A TCC pode ser feita de maneira presencial
(individual ou em grupo) ou como TCC digital
(TCCd) acessada por computador, tablet ou
aplicativo de smartphone. A TCCd pode ser
considerada uma opção de primeira linha
igual à TCC presencial.[4] Ciclos de TCCd
podem ser integrados à terapia presencial e
podem ser supervisionados por um médico ou
concluídos em forma de autoajuda. A TCCd
guiada geralmente é mais eficaz que a TCCd
não guiada; isso envolve ajuda e contato
regulares para completar o ciclo, embora isso
não precise, necessariamente ser feito por um
médico.[4]

» A TCC como terapia nos transtornos
de pânico envolve uma combinação de
atividades educativas, automonitoramento,
treinamento sobre relaxamento, enfrentamento
de pensamentos de estilos negativos,
treinamento com exposição a situações de medo
e exposição sistemática a sensações físicas
desconfortáveis.

» A terapia de exposição envolve o aumento
gradual da tolerância dos pacientes a situações
anteriormente evitadas. O objetivo é fazer com
que o paciente se mantenha numa situação
temida pelo tempo necessário para permitir
que o medo diminua, sem tentar escapar
da situação, demonstrar comportamento de
evitação nem depender de pistas indicativas de
segurança. Exposições repetidas, frequentes,
controláveis e previsíveis estão associadas a
desfechos ideais.

1a. ISRSs ou IRSNs

Opções primárias

» paroxetina: 5-10 mg por via oral (liberação
imediata) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 10 mg/dia
a cada 7 dias de acordo com a resposta,
máximo de 60 mg/dia

ou

» sertralina: 25 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar em incrementos
de 25-50 mg/dia a cada 7 dias de acordo
com a resposta, máximo de 200 mg/dia
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ou

» fluoxetina: 5-10 mg por via oral (liberação
imediata) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 10-20 mg/dia a
cada 4 semanas de acordo com a resposta,
máximo de 80 mg/dia

ou

» fluvoxamina: 25-50 mg por via oral
(liberação imediata) uma vez ao dia
inicialmente, aumentar em incrementos de
25-50 mg/dia a cada 4-7 dias de acordo com
a resposta, máximo de 300 mg/dia

ou

» citalopram: 5-10 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar em
incrementos de 20 mg/dia a cada 7 dias de
acordo com a resposta, máximo de 40 mg/dia

ou

» escitalopram: 5 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar em incrementos
de 5-10 mg/dia a cada 4 semanas de acordo
com a resposta, máximo de 20 mg/dia

ou

» venlafaxina: 37.5 mg por via oral (liberação
prolongada) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 37.5 a 75 mg/
dia a cada 7 dias de acordo com a resposta,
máximo de 225 mg/dia

» Os inibidores seletivos de recaptação de
serotonina (ISRS) são considerados a classe
ideal de antidepressivos, graças a seu amplo
espectro de ação, além da segurança e
tolerância aprimorada.[109] [111] [116]

» A paroxetina é o ISRS menos estimulante
e mais sedativo. A fluoxetina apresenta meia-
vida longa; portanto, o risco de sintomas de
abstinência é mais baixo. Ela é, porém, mais
estimulante, exigindo titulação mais lenta.

» Os IRSNs, como a venlafaxina, também são
eficazes.

» Os pacientes com transtornos de ansiedade
podem ser mais suscetíveis aos efeitos
adversos do medicamento; portanto,
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recomenda-se iniciar com a dose mais baixa
e aumentar a dose com precaução ("comece
devagar, avance devagar").[12] A maioria
dos efeitos adversos limita-se ao período
de titulação da dose e deve ser discutida
com o paciente antecipadamente, além do
monitoramento rigoroso para garantir a adesão à
terapia.

associado a psicoeducação e orientação de estilo de
vida

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Ofereça psicoeducação assim que o
diagnóstico for feito.[12] A parte mais importante
da abordagem de tratamento é a informação
e educação sobre a natureza do pânico e
ansiedade. Em especial, o pânico é uma
reação compreensível a perigos percebidos
(a reação de lutar ou fugir). O medo surge
de interpretações errôneas de sensações
corporais normais. Desenhar um diagrama
simples junto com a pessoa - conectando os
sintomas, a interpretação, a ansiedade com
setas em um 'círculo vicioso' - pode ser útil.
É importante que a pessoa perceba que a
primeira meta do tratamento não é aplacar
toda a ansiedade, mas conseguir controlá-la.
Algumas tentativas da pessoa de lidar com o
problema (por exemplo, evitação ou busca por
segurança) são compreensíveis, mas acabam
inadvertidamente mantendo o problema.

» A orientação sobre fatores de estilo de vida
inclui: sono de boa qualidade; exercícios
regulares; consumo reduzido de cafeína, tabaco
e bebidas alcoólicas; dieta saudável e envolver-
se em atividades significativas e apoio social
saudável.[4]

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Com a TCC adjuvante, observa-se aumento
da adesão à medicação e das taxas de
resposta, com redução da dose do medicamento
necessária para assumir o controle dos
sintomas.[88] [99] [101] [102] [103] Pacientes
com transtornos de ansiedade (incluindo
transtorno do pânico) que são tratados com
TCC apresentam melhora significativa nos
sintomas durante os 24 meses após o término
do tratamento.[146]

» A TCC pode ser feita de maneira presencial
(individual ou em grupo) ou como TCC digital
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(TCCd) acessada por computador, tablet ou
aplicativo de smartphone. A TCCd pode ser
considerada uma opção de primeira linha
igual à TCC presencial.[4] Ciclos de TCCd
podem ser integrados à terapia presencial e
podem ser supervisionados por um médico ou
concluídos em forma de autoajuda. A TCCd
guiada geralmente é mais eficaz que a TCCd
não guiada; isso envolve ajuda e contato
regulares para completar o ciclo, embora isso
não precise, necessariamente ser feito por um
médico.[4]

» A TCC como terapia nos transtornos
de pânico envolve uma combinação de
atividades educativas, automonitoramento,
treinamento sobre relaxamento, enfrentamento
de pensamentos de estilos negativos,
treinamento com exposição a situações de medo
e exposição sistemática a sensações físicas
desconfortáveis.

» A terapia de exposição envolve o aumento
gradual da tolerância dos pacientes a situações
anteriormente evitadas. O objetivo é fazer com
que o paciente se mantenha numa situação
temida pelo tempo necessário para permitir
que o medo diminua, sem tentar escapar
da situação, demonstrar comportamento de
evitação nem depender de pistas indicativas de
segurança. Exposições repetidas, frequentes,
controláveis e previsíveis estão associadas a
desfechos ideais.

adjunta benzodiazepínicos

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opções primárias

» clonazepam: 0.25 mg por via oral duas
vezes ao dia inicialmente, aumentar em
incrementos de 0.25 a 0.5 mg/dia a cada 3
dias de acordo com a resposta, máximo de 4
mg/dia

Opções secundárias

» alprazolam: 0.25 a 0.5 mg por via oral
(liberação imediata) quatro vezes ao dia
inicialmente, aumentar em incrementos de
1 mg/dia a cada 3-4 dias de acordo com a
resposta, máximo de 6 mg/dia

ou

» lorazepam: 0.5 mg por via oral três vezes
ao dia inicialmente, aumentar gradualmente
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de acordo com a resposta, máximo de 6 mg/
dia

ou

» diazepam: 2.5 mg por via oral (liberação
imediata) duas vezes ao dia inicialmente,
aumentar gradualmente de acordo com a
resposta, máximo de 40 mg/dia

» Os benzodiazepínicos não são recomendados
para pacientes com transtorno de pânico por
algumas diretrizes internacionais, por exemplo,
aquelas do National Institute for Health and
Care Excellence do Reino Unido, devido a
preocupações com desfechos negativos de
longo prazo.[62] No entanto, o uso cauteloso
em curto prazo de benzodiazepínicos é
recomendado por outras diretrizes como uma
opção alternativa para pacientes selecionados
com transtorno de pânico, por exemplo,
para pacientes cujos sintomas não tenham
respondido a outros tratamentos.[4] [63] As
evidências sobre os benzodiazepínicos para
transtornos de pânico geralmente são de baixa
qualidade e cobrem apenas o uso de curto
prazo, fornecendo orientação limitada para a
prática clínica.[124]

» Os benzodiazepínicos são recomendados
apenas para uso em curto prazo (por exemplo,
2 a 4 semanas).[127] Os benzodiazepínicos
podem ser usados em curto prazo para alguns
pacientes como um tratamento adjuvante para
alcançar uma redução rápida dos ataques de
pânico durante o ajuste inicial de um ISRS, por
exemplo se sintomas de ansiedade persistentes
e intensos estiverem interferindo na adesão e
engajamento ao tratamento e se for necessário
um controle rápido sobre os sintomas de
ansiedade.[4] [11] [63] [139] [147]

» Eles têm um rápido início de ação e
geralmente são bem tolerados, embora a
dependência fisiológica possa ocorrer em
apenas 2 a 4 semanas.[139] [148] [149] [150]
Evite benzodiazepínicos em pacientes com
história prévia ou atual de transtorno relacionado
ao uso de substâncias.[4]

» Em caso de indicação de benzodiazepínicos,
pode-se preferir agentes programados e
de ação mais prolongada, para que o uso
do medicamento dependa mais do tempo
que da resposta/episódio de pânico. O uso
de benzodiazepínicos de curta duração,
"se necessário", pode gerar dependência
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psicológica desses medicamentos nos
pacientes, restringido a capacidade do paciente
de desenvolver um espaço interno de controle
sobre esses sintomas.

» O tratamento com benzodiazepínicos em
longo prazo deve ser raro, supervisionado,
feito com cautela e baseado na consideração
cuidadosa dos riscos e benefícios previstos
dos benzodiazepínicos para o paciente
individual; a opinião de um especialista (por
exemplo, de um psiquiatra ou especialista
em dependência) é aconselhável. Deve-se
oferecer regularmente aos pacientes em uso
de benzodiazepínicos por longos prazos a
oportunidade de interromperem gradualmente
esse uso; recomenda-se o tratamento com a
menor dose que for efetiva.[127] [130]

» A descontinuação abrupta ou esquemas
acelerados de redução podem aumentar o risco
de sintomas de abstinência.

2a. antidepressivos tricíclicos (ADTs)

Opções primárias

» imipramina: 10-25 mg por via oral uma
vez ao dia inicialmente, aumentar em
incrementos de 10 mg/dia a cada 2-4 dias de
acordo com a resposta, máximo de 300 mg/
dia

ou

» clomipramina: 12.5 a 25 mg por via oral
uma vez ao dia inicialmente, aumentar
gradualmente de acordo com a resposta,
máximo de 250 mg/dia

» Os ADTs são indicados em pacientes com
falha terapêutica com um ou mais ISRS/IRSN ou
TCC, ou em pacientes com dor neuropática.

» São menos favoráveis em termos de efeitos
adversos, podendo não ser tão bem tolerados
quanto os ISRSs.[116]

» Os níveis da imipramina devem ser
monitorados rigorosamente, devido a seu índice
terapêutico relativamente restrito.

associado a psicoeducação e orientação de estilo de
vida

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Ofereça psicoeducação assim que o
diagnóstico for feito.[12] A parte mais importante
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da abordagem de tratamento é a informação
e educação sobre a natureza do pânico e
ansiedade. Em especial, o pânico é uma
reação compreensível a perigos percebidos
(a reação de lutar ou fugir). O medo surge
de interpretações errôneas de sensações
corporais normais. Desenhar um diagrama
simples junto com a pessoa - conectando os
sintomas, a interpretação, a ansiedade com
setas em um 'círculo vicioso' - pode ser útil.
É importante que a pessoa perceba que a
primeira meta do tratamento não é aplacar
toda a ansiedade, mas conseguir controlá-la.
Algumas tentativas da pessoa de lidar com o
problema (por exemplo, evitação ou busca por
segurança) são compreensíveis, mas acabam
inadvertidamente mantendo o problema.

» A orientação sobre fatores de estilo de vida
inclui: sono de boa qualidade; exercícios
regulares; consumo reduzido de cafeína, tabaco
e bebidas alcoólicas; dieta saudável e envolver-
se em atividades significativas e apoio social
saudável.[4]

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Com a TCC adjuvante, observa-se aumento
da adesão à medicação e das taxas de
resposta, com redução da dose do medicamento
necessária para assumir o controle dos
sintomas.[88] [99] [101] [102] [103] Pacientes
com transtornos de ansiedade (incluindo
transtorno do pânico) que são tratados com
TCC apresentam melhora significativa nos
sintomas durante os 24 meses após o término
do tratamento.[146]

» A TCC pode ser feita de maneira presencial
(individual ou em grupo) ou como TCC digital
(TCCd) acessada por computador, tablet ou
aplicativo de smartphone. A TCCd pode ser
considerada uma opção de primeira linha
igual à TCC presencial.[4] Ciclos de TCCd
podem ser integrados à terapia presencial e
podem ser supervisionados por um médico ou
concluídos em forma de autoajuda. A TCCd
guiada geralmente é mais eficaz que a TCCd
não guiada; isso envolve ajuda e contato
regulares para completar o ciclo, embora isso
não precise, necessariamente ser feito por um
médico.[4]

» A TCC como terapia nos transtornos
de pânico envolve uma combinação de
atividades educativas, automonitoramento,
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treinamento sobre relaxamento, enfrentamento
de pensamentos de estilos negativos,
treinamento com exposição a situações de medo
e exposição sistemática a sensações físicas
desconfortáveis.

» A terapia de exposição envolve o aumento
gradual da tolerância dos pacientes a situações
anteriormente evitadas. O objetivo é fazer com
que o paciente se mantenha numa situação
temida pelo tempo necessário para permitir
que o medo diminua, sem tentar escapar
da situação, demonstrar comportamento de
evitação nem depender de pistas indicativas de
segurança. Exposições repetidas, frequentes,
controláveis e previsíveis estão associadas a
desfechos ideais.

3a. benzodiazepínicos

Opções primárias

» clonazepam: 0.25 mg por via oral duas
vezes ao dia inicialmente, aumentar em
incrementos de 0.25 a 0.5 mg/dia a cada 3
dias de acordo com a resposta, máximo de 4
mg/dia

Opções secundárias

» alprazolam: 0.25 a 0.5 mg por via oral
(liberação imediata) quatro vezes ao dia
inicialmente, aumentar em incrementos de
1 mg/dia a cada 3-4 dias de acordo com a
resposta, máximo de 6 mg/dia

ou

» lorazepam: 0.5 mg por via oral três vezes
ao dia inicialmente, aumentar gradualmente
de acordo com a resposta, máximo de 6 mg/
dia

ou

» diazepam: 2.5 mg por via oral (liberação
imediata) duas vezes ao dia inicialmente,
aumentar gradualmente de acordo com a
resposta, máximo de 40 mg/dia

» Alguns médicos podem considerar a oferta
de monoterapia com benzodiazepínicos aos
pacientes com transtorno de pânico e ansiedade
comórbida com história de intolerância a
antidepressivos. Os benzodiazepínicos não são
recomendados para pacientes com transtorno
de pânico por algumas diretrizes internacionais,
por exemplo aquelas do National Institute for
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Health and Care Excellence do Reino Unido,
devido a preocupações acerca de desfechos
negativos no longo prazo.[62] No entanto, o uso
cauteloso em curto prazo de benzodiazepínicos
é recomendado por outras diretrizes como uma
opção alternativa para pacientes selecionados
com transtornos de pânico.[4] [63] As evidências
sobre os benzodiazepínicos para transtornos
de pânico geralmente são de baixa qualidade
e cobrem apenas o uso de curto prazo,
fornecendo orientação limitada para a prática
clínica.[124] Os benzodiazepínicos são
recomendados apenas para uso em curto prazo
(por exemplo, 2 a 4 semanas).[127]

» Os benzodiazepínicos têm um rápido início
de ação e geralmente são bem tolerados,
embora a dependência fisiológica possa ocorrer
em apenas 2 a 4 semanas.[139] [148] [149]
[150] Evite os benzodiazepínicos nos pacientes
com história prévia ou vigente de uso indevido
de substâncias.[4]

» Em caso de indicação de benzodiazepínicos,
pode-se preferir agentes programados e
de ação mais prolongada, para que o uso
do medicamento dependa mais do tempo
que da resposta/episódio de pânico. O uso
de benzodiazepínicos de curta duração,
"se necessário", pode gerar dependência
psicológica desses medicamentos nos
pacientes, restringido a capacidade do paciente
de desenvolver um espaço interno de controle
sobre esses sintomas.

» O tratamento com benzodiazepínicos em
longo prazo deve ser raro, supervisionado,
feito com cautela e baseado na consideração
cuidadosa dos riscos e benefícios previstos
dos benzodiazepínicos para o paciente
individual; a opinião de um especialista (por
exemplo, de um psiquiatra ou especialista
em dependência) é aconselhável. Deve-se
oferecer regularmente aos pacientes em uso
de benzodiazepínicos por longos prazos a
oportunidade de interromperem gradualmente
esse uso; recomenda-se o tratamento com a
menor dose que for efetiva.[127] [130]

» A descontinuação abrupta ou esquemas
acelerados de redução podem aumentar o risco
de sintomas de abstinência.

associado a psicoeducação e orientação de estilo de
vida

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado
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» Ofereça psicoeducação assim que o
diagnóstico for feito.[12] A parte mais importante
da abordagem de tratamento é a informação
e educação sobre a natureza do pânico e
ansiedade. Em especial, o pânico é uma
reação compreensível a perigos percebidos
(a reação de lutar ou fugir). O medo surge
de interpretações errôneas de sensações
corporais normais. Desenhar um diagrama
simples junto com a pessoa - conectando os
sintomas, a interpretação, a ansiedade com
setas em um 'círculo vicioso' - pode ser útil.
É importante que a pessoa perceba que a
primeira meta do tratamento não é aplacar
toda a ansiedade, mas conseguir controlá-la.
Algumas tentativas da pessoa de lidar com o
problema (por exemplo, evitação ou busca por
segurança) são compreensíveis, mas acabam
inadvertidamente mantendo o problema.

» A orientação sobre fatores de estilo de vida
inclui: sono de boa qualidade; exercícios
regulares; consumo reduzido de cafeína, tabaco
e bebidas alcoólicas; dieta saudável e envolver-
se em atividades significativas e apoio social
saudável.[4]

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Em especial, os pacientes que tenham
descontinuado o uso de benzodiazepínicos
podem beneficiar-se da TCC adjuvante.[107]
[108]

» Com a TCC adjuvante, observa-se aumento
da adesão à medicação e das taxas de
resposta, com redução da dose do medicamento
necessária para assumir o controle dos
sintomas.[88] [99] [101] [102] [103] Pacientes
com transtornos de ansiedade (incluindo
transtorno do pânico) que são tratados com
TCC apresentam melhora significativa nos
sintomas durante os 24 meses após o término
do tratamento.[146]

» A TCC pode ser feita de maneira presencial
(individual ou em grupo) ou como TCC digital
(TCCd) acessada por computador, tablet ou
aplicativo de smartphone. A TCCd pode ser
considerada uma opção de primeira linha
igual à TCC presencial.[4] Ciclos de TCCd
podem ser integrados à terapia presencial e
podem ser supervisionados por um médico ou
concluídos em forma de autoajuda. A TCCd
guiada geralmente é mais eficaz que a TCCd
não guiada; isso envolve ajuda e contato
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regulares para completar o ciclo, embora isso
não precise, necessariamente ser feito por um
médico.[4]

» A TCC como terapia nos transtornos
de pânico envolve uma combinação de
atividades educativas, automonitoramento,
treinamento sobre relaxamento, enfrentamento
de pensamentos de estilos negativos,
treinamento com exposição a situações de medo
e exposição sistemática a sensações físicas
desconfortáveis.

» A terapia de exposição envolve o aumento
gradual da tolerância dos pacientes a situações
anteriormente evitadas. O objetivo é fazer com
que o paciente se mantenha numa situação
temida pelo tempo necessário para permitir
que o medo diminua, sem tentar escapar
da situação, demonstrar comportamento de
evitação nem depender de pistas indicativas de
segurança. Exposições repetidas, frequentes,
controláveis e previsíveis estão associadas a
desfechos ideais.

ataques de pânico sem transtorno de
pânico

1a. aconselhamento e monitoramento

» Explique aos pacientes que os ataques de
pânico afetam até um terço dos indivíduos
durante a vida, sendo que menos que 10%
desses indivíduos sofrem de transtorno de
pânico completo e que, embora esses ataques
sejam desconfortáveis, não são perigosos e são
limitados no tempo.

» Incentive os pacientes a monitorarem a
intensidade, a frequência e a duração dos
ataques, bem como se estes episódios são
esperados ou inesperados.

» Materiais de autoajuda fundamentados nos
princípios da terapia cognitivo-comportamental
são benéficos. A disponibilização de materiais
escritos para uso independente ou em conjunto
com contatos telefônicos breves pode ajudar a
reduzir sintomas relacionados com o pânico.[80]
[81]

» Marque uma avaliação de acompanhamento
ou uma ligação telefônica de checagem em
até 2 semanas para reavaliar os sintomas do
paciente. Veja acima o tratamento recomendado
para pacientes que atendem aos critérios do
DSM-5-TR para transtorno de pânico.
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Contínua
associado a psicoeducação e orientação de estilo de

vida

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» A parte mais importante da abordagem de
tratamento é a informação e educação sobre a
natureza do pânico e ansiedade. Em especial,
o pânico é uma reação compreensível a perigos
percebidos (a reação de lutar ou fugir). O medo
surge de interpretações errôneas de sensações
corporais normais. Desenhar um diagrama
simples junto com a pessoa - conectando os
sintomas, a interpretação, a ansiedade com
setas em um 'círculo vicioso' - pode ser útil.
É importante que a pessoa perceba que a
primeira meta do tratamento não é aplacar
toda a ansiedade, mas conseguir controlá-la.
Algumas tentativas da pessoa de lidar com o
problema (por exemplo, evitação ou busca por
segurança) são compreensíveis, mas acabam
inadvertidamente mantendo o problema.

» A orientação sobre fatores de estilo de vida
inclui: sono de boa qualidade; exercícios
regulares; consumo reduzido de cafeína, tabaco
e bebidas alcoólicas; dieta saudável e envolver-
se em atividades significativas e apoio social
saudável.[4]
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Novidades
Intervenções breves de terapia cognitivo-comportamental (TCC)
Investigações comprovam o benefício inicial de um protocolo abreviado de TCC (5 sessões) para transtorno
de pânico e uma intervenção de 1 sessão com TCC oferecida nos prontos-socorros no transtorno de
pânico.[151] [152] Demonstrou-se que um programa de 8 dias de TCC intensiva para adolescentes
com transtorno de pânico é eficaz na redução dos sintomas de pânico e do transtorno de ansiedade
comórbido.[153]

Aplicativos de saúde mental
Vários aplicativos de saúde mental foram desenvolvidos para condições relacionadas a pânico e ansiedade.
As intervenções baseadas em smartphones têm o benefício potencial de disseminação em grande escala
com baixo custo. Infelizmente, muitos aplicativos disponíveis não têm evidências empíricas de sua eficácia.
Uma metanálise mostrou que os aplicativos podem reduzir os sintomas gerais de ansiedade em relação às
condições de controle, mas existe uma má qualidade entre os aplicativos específicos para o pânico.[154]
[155]

Anticonvulsivantes
Pode-se usar gabapentina em pacientes com transtorno de pânico clínico.[156] A pregabalina e a
lamotrigina também têm sido usadas nos transtornos de ansiedade, embora não se conheça seu papel no
tratamento dos transtornos de pânico.[157]

Antidepressivos novos
Em uma metanálise de 2013, a mirtazapina foi mais eficaz para níveis de ansiedade que para sintomas do
pânico em pacientes com transtorno de pânico.[85] A mirtazapina tem um perfil único de efeitos colaterais
que pode ser desejável em determinadas populações.[158] [159]

Prevenção primária
Para transtornos de ansiedade em geral, as intervenções de prevenção (que envolvem terapia cognitivo-
comportamental [TCC], intervenções educativas ou ambas) podem ter um pequeno efeito positivo.[47]
No entanto, não está claro como esse achado pode contribuir para o desenvolvimento de programas de
prevenção da ansiedade em ambientes clínicos da vida real. Não há medidas primárias estabelecidas que
previnam os ataques de pânico ou transtorno de pânico.

Prevenção secundária
Oriente os pacientes a evitarem determinados hábitos como tomar café e fumar, pois produzem sensações
físicas semelhantes a episódios de pânico.[6] [46] Incentivar a retomada gradual dos exercícios físicos.[62]

Discussões com os pacientes
Incentive os pacientes a aprenderem mais sobre a natureza e o tratamento da ansiedade e pânico.
Programas de tratamento online baseados em habilidades, como aqueles do Anxieties.com, pode ser a
opção preferencial para alguns pacientes.  [Anxieties.com] (http://www.anxieties.com)

Explique aos pacientes que apresentam novos episódios de ataque de pânico que estes ataques são
comuns e afetam até um terço dos indivíduos ao longo de suas vidas; menos de 10% desses indivíduos
sofrem de transtorno de pânico completo com ataques recorrentes e comportamentos de evitação e,
embora esses ataques sejam desconfortáveis, não são perigosos e são limitados no tempo. Incentive
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os pacientes a monitorarem a intensidade, a frequência e a duração dos ataques, bem como se estes
episódios são esperados ou inesperados.

Explique aos pacientes com transtorno de pânico sobre as opções de terapia baseadas em evidências
disponíveis atualmente, especialmente a eficácia e efetividade da farmacoterapia e a terapia cognitivo-
comportamental.

A ansiedade, o comportamento de evitação e o uso de substâncias podem manter os ataques e
sensações físicas desconfortáveis ao longo do tempo. Normalizar o sofrimento do paciente e a sua
ambivalência pelo tratamento do pânico pode ajudar a incentivar a adesão ao tratamento.

Alerte os pacientes de que recomeçar certas atividades, tais como tomar café, consumir bebidas
alcoólicas e o tabagismo, pode produzir sensações físicas desconfortáveis similares aos episódios de
pânico. Incentivar a retomada gradual dos exercícios físicos.[62]

Após a apresentação inicial, incentive os pacientes a monitorarem a intensidade, a frequência e a
duração dos ataques, bem como se estes episódios são esperados ou inesperados. Marque uma
avaliação de acompanhamento ou uma ligação telefônica de checagem em até 2 semanas para reavaliar
os sintomas do paciente.

Um grande estudo de coorte de base populacional do Reino Unido demonstrou que o uso de
antidepressivos pode estar associado a um aumento modesto do risco de ganho de peso em longo
prazo em 10 anos, sendo o risco maior no segundo e terceiro anos de tratamento. Embora o número
necessário para causar dano pareça ser baixo (supondo que a relação seja causal, 59 pessoas
precisariam ser tratadas devido ao desenvolvimento de ganho de peso de 5% ou mais), tal associação
poderia ter um impacto significativo no nível da população. Com base nisso, recomenda-se que os
profissionais de saúde discutam a possibilidade de ganho de peso com seus pacientes que necessitam
de tratamento antidepressivo e forneçam orientações sobre dieta e exercícios.[165]
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Monitoramento
Monitoramento
Monitore a possibilidade de retorno dos ataques de pânico e o comportamento de evitação em longo
prazo na unidade de saúde.

A farmacoterapia para transtorno de pânico deve continuar durante, no mínimo, 1 ano após o ponto de
resposta ao tratamento para garantir a redução dos sintomas e proteger contra a recidiva.[140] As taxas
de recidiva podem ser altas após a descontinuação do medicamento e da psicoterapia. Devido a uma
taxa significativa de recidiva, assegure-se de que o paciente alcance o funcionamento máximo antes de
descontinuar os medicamentos.[142] [143]

Visitas periódicas de acompanhamento para monitorar a evolução em longo prazo podem favorecer ao
médico a oportunidade de reiniciar a farmacoterapia, caso indicada. Antidepressivos de manutenção
e sessões de terapia cognitivo-comportamental de reforço podem ser indicados para contrabalançar a
recidiva ao longo do tempo.

Ataques de pânico são comuns a outros transtornos de ansiedade, humor e de uso de substâncias;
portanto, recomenda-se um rastreamento adicional para essas condições.
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Complicações

Complicações Período de
ocorrência

Probabilidade

síndrome de abstinência serotoninérgica curto prazo Médias

A retirada repentina de agentes serotoninérgicos com meia-vida mais curta (por exemplo, a paroxetina
ou a venlafaxina) pode causar sintomas de agudos de abstinência (por exemplo, tontura, irritabilidade,
náuseas e ansiedade causada por efeito rebote).

Recomenda-se que o paciente retome o tratamento com o agente inibidor seletivo de recaptação de
serotonina e cumpra um esquema lento e gradual de redução, sob supervisão médica rigorosa.

transtorno relacionado ao uso de substâncias variável Médias

O transtorno relacionado ao uso de substâncias pode se desenvolver como uma forma de controlar a
ansiedade geral e sintomas desconfortáveis de pânico.

Várias substâncias também podem mimetizar sensações relacionadas com pânico, em especial em
momentos de abstinência aguda, complicando desta forma o tratamento.

O uso e a dependência da nicotina é desproporcionalmente alto entre pacientes com transtorno de
pânico.[6]

Pode-se indicar o encaminhamento a programas de tratamento para o uso de substâncias.

ambivalência quanto ao encaminhamento de saúde
mental ou medo excessivo da psicoterapia cognitiva-
comportamental

variável Médias

Conversar sobre as preocupações e a resistência, utilizando técnicas motivacionais.

Pode-se consultar um profissional da saúde mental local para obter orientações adicionais ou opções de
encaminhamento. Os pacientes podem beneficiar-se de materiais educativos via Internet disponibilizados
pela Anxiety and Depression Association of America.  [Anxiety and Depression Association of America]
(http://www.adaa.org)

Disfunção sexual pós-ISRS/IRSN variável Médias

A disfunção sexual pode ocorrer durante o tratamento com inibidores seletivos da recaptação da
serotonina (ISRSs) e inibidores da recaptação da serotonina-noradrenalina (IRSNs) e há alguma
evidência de que ela pode persistir após a descontinuação do tratamento em alguns pacientes.[163]
Os sintomas incluem dormência genital, diminuição do desejo sexual, disfunção erétil, secura vaginal,
incapacidade de excitação ou de orgasmo e ejaculação precoce. A prevalência e a incidência não são
claras, assim como a causa e os possíveis mecanismos da disfunção sexual pós-ISRS.[164]
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Prognóstico

O transtorno de pânico é um quadro clínico comum relacionado com alta utilização de serviços de saúde.
Estudos naturalísticos longitudinais indicam que o curso do transtorno de pânico não tratado pode se
mostrar crônico e incapacitante.[29] Taxas de recidiva são maiores em mulheres que em homens.

O manejo efetivo do transtorno de pânico requer detecção precoce, educação e a recomendação de
farmacoterapia baseada em evidências e/ou terapia cognitiva comportamental (TCC). Em um estudo
longitudinal da TCC, 87% dos pacientes não apresentavam sintomas de pânico ao final do tratamento, 96%
continuavam em remissão ao acompanhamento de 2 anos, 77% ao acompanhamento de 5 anos e 67%
ao acompanhamento de 7 anos.[160] Outros estudos longitudinais da TCC sugerem que muitos pacientes
ainda sentem sintomas de pânico com o passar do tempo, necessitando, portanto, de monitoramentos
adicionais.[161] A probabilidade de recidiva pode ser reduzida por sessões de reforço baseadas em
exposição.

A farmacoterapia para transtorno de pânico deve continuar durante, no mínimo, 1 ano após o ponto de
resposta ao tratamento para garantir a redução dos sintomas e proteger contra a recidiva.[140] [141]
As taxas de recidiva após a retirada dos medicamentos é de cerca 55% a 70%.[162] A descontinuação
dos medicamentos antidepressivos está associada a taxas moderadas de recidiva, ao passo que a
descontinuação dos benzodiazepínicos está associada a um maior risco de recaída. Há evidências que
sugerem que a TCC tem um efeito positivo duradouro de pelo menos 12 meses após a conclusão do
tratamento, em comparação com as condições de controle.[145] O manejo em longo prazo do transtorno de
pânico requer dosagem adequada e segurança de que o funcionamento máximo seja obtido para permitir
a descontinuação dos medicamentos.[142] Pode-se indicar uma combinação de antidepressivos com TCC
no manejo da recaída; alguns pacientes precisam continuar recebendo farmacoterapia de manutenção e
sessões de TCC de reforço com vistas à proteção contra recidiva a longo prazo.[104] [105] [106] [142]
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Diretrizes diagnósticas

Reino Unido

Generalised anxiety disorder and panic disorder in adults: management
(https://www.nice.org.uk/guidance/CG113)
Publicado por: National Institute for Health and Care Excellence Última publicação: 2020

América do Norte

Diagnostic and statistical manual of mental disorders: 5th edition, text
revision (DSM-5-TR) (https://www.psychiatry.org/psychiatrists/practice/dsm)
Publicado por: American Psychiatric Association Última publicação: 2022

Diretrizes de tratamento

Reino Unido

Generalised anxiety disorder and panic disorder in adults: management
(https://www.nice.org.uk/guidance/cg113)
Publicado por: National Institute for Health and Care Excellence Última publicação: 2020

Evidence-based pharmacological treatment of anxiety disorders, post-
traumatic stress disorder and obsessive-compulsive disorder: a revision of
the 2005 guidelines (http://www.bap.org.uk/docsbycategory.php?docCatID=2)
Publicado por: British Association for Psychopharmacology Última publicação: 2014

América do Norte

Canadian clinical practice guidelines for the management of anxiety,
posttraumatic stress, and obsessive compulsive disorders (http://
www.biomedcentral.com/1471-244X/14/S1/S1)
Publicado por: Anxiety Disorders Association of Canada Última publicação: 2014

Oceania

Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical practice
guidelines for the treatment of panic disorder, social anxiety disorder and
generalised anxiety disorder (https://www.ranzcp.org/Resources/Statements-
Guidelines.aspx)
Publicado por: Royal Australian and New Zealand College of
Psychiatrists

Última publicação: 2018

D
iretrizes
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Recursos online

1. Anxiety and Depression Association of America (http://www.adaa.org)  (external link)

2. Anxieties.com (http://www.anxieties.com)  (external link)
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Tabelas de evidência
Quais são os benefícios e malefícios das psicoterapias em adultos com

transtorno de pânico?

Esta tabela é um sumário da análise relatada em uma Resposta Clínica Cochrane que enfoca a
importante questão clínica acima.

Ver a Resposta Clínica Cochrane fonte completa (https://www.cochranelibrary.com/
cca/doi/10.1002/cca.1378/full)

Evidência C * A confiança nas evidências é muito baixa ou baixa quando GRADE foi realizado, e
a intervenção pode ser mais eficaz/benéfica que a comparação para os desfechos
principais. No entanto, isso é incerto, e novas evidências podem mudar esse
cenário no futuro.

População: Adultos com transtorno de pânico com ou sem agorafobia
Intervenção: Psicoterapias (psicoeducação; psicoterapia de suporte; psicoterapias; terapias
comportamentais; terapia cognitiva; terapia cognitivo-comportamental (TCC); TCC da terceira onda;
psicoterapia psicodinâmica)
Comparação: Ausência de tratamento; lista de espera; atenção/placebo psicológico; psicoterapia
alternativa da lista acima

Desfecho

Eficácia (classificação do

BMJ)
†

Confiança na evidência (GRADE)
‡

Remissão (curto prazo, média
de 3 meses)

Favorece a psicoterapia de
suporte (classificada em primeiro)
ᵃ ᵇ

Baixo

Resposta (curto prazo, média
de 3 meses)

Favorece a TCC (classificada em
primeiro) ᵃ

Baixo

Melhora do transtorno de
pânico (curto prazo, média de
3 meses)

Favorece psicoterapias
psicodinâmicas (classificadas em
primeiro) ᵃ

Baixo

Remissão/resposta (longo
prazo, média de 12 meses)

Favorece a TCC (classificada em
primeiro) ᵃ

Baixo

Supressão (curto prazo, média
de 3 meses)

Favorece a ausência de
tratamento (classificada em
primeiro) ᵃ

Baixo

Nota

Tabelas de evidência
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A revisão Cochrane que respalda esses resultados conclui que a TCC - a psicoterapia mais estudada -
geralmente foi superior a outras terapias, embora o tamanho do efeito tenha sido pequeno e o nível de
precisão costume ser insuficiente ou clinicamente irrelevante. Recomenda-se precaução ao interpretar a
classificação das intervenções, pois GRADE é baixo para todos os desfechos.

ᵃ A Resposta Clínica Cochrane (RCC) baseia-se em uma metanálise em rede em que intervenções da
mesma classe de tratamentos são comparadas com múltiplas opções por meio de comparações diretas
e indiretas que buscam determinar a melhor opção geral daquele grupo. Ela classifica a intervenção com
melhor desempenho para cada desfecho, e incluímos nesta tabela as intervenções classificadas nos
primeiros lugares para cada desfecho (consulte a RCC para obter mais informações).

ᵇ Para este desfecho, a psicoterapia de suporte foi classificada em primeiro, à frente da TCC, das terapias
psicodinâmicas, do treinamento cognitivo, da terapia comportamental, das psicoterapias, da ausência
de tratamento e da lista de espera. No entanto, a RCC observa que, como a psicoterapia de suporte
foi relacionada com uma análise de rede mais ampla por meio de um único grupo de comparação e foi
comparada apenas com a TCC nos ensaios clínicos avaliados pelos revisores, esse resultado deve ser
interpretado com precaução.

* Níveis de evidência
O nível de Evidência é uma classificação interna aplicada pelo BMJ Best Practice. Consulte a seção Kit de
ferramentas em MBE (https://bestpractice.bmj.com/info/evidence-tables/) para obter detalhes.

Confiança na evidência

A -  Alta ou moderada a alta
B -  Moderada ou baixa a moderada
C -  Muito baixa ou baixa

† Eficácia (classificação do BMJ)
Baseada na significância estatística, a qual demonstra que os resultados têm pouca probabilidade de serem
devidos ao acaso, mas a qual não necessariamente se traduz em uma significância clínica.

‡ Classificações de certeza da GRADE

Alto Os autores estão muito confiantes de que o
efeito real seja similar ao efeito estimado.

Moderado Os autores estão moderadamente
confiantes de que o efeito real seja próximo
ao efeito estimado.

Baixo Os autores têm confiança limitada na
estimativa do efeito, e o efeito real pode ser
substancialmente diferente.

Muito baixo Os autores têm muito pouca confiança
na estimativa do efeito, e o efeito real
provavelmente é substancialmente
diferente.

Kit de Ferramentas em MBE do BMJ Best Practice: O que é o GRADE? (https://bestpractice.bmj.com/info/
toolkit/learn-ebm/what-is-grade/)
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Figura 1 – Padrão numérico do BMJ Best Practice

numerais de 5 dígitos: 10,000

numerais de 4 dígitos: 1000

numerais < 1: 0.25
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