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Resumo

A frequéncia dos ataques de panico pode variar consideravelmente no transtorno de panico; alguns
individuos se queixam de séries breves de diversos episddios de panico durante um periodo curto, ataques
de panico semanais ou ataques periddicos no periodo de alguns meses.

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

A avaliagao é feita através da excluséo de causas organicas, autoavaliagdo, entrevista clinica e observagao
do comportamento.

Autoajuda, terapia cognitivo-comportamental, inibidores seletivos de recaptag&o de serotonina e inibidores
de recaptagéo de serotonina-noradrenalina sao os tratamentos de primeira linha.

O manejo em longo prazo do transtorno inclui a prevengéo de recidivas ap6s a interrupgao do tratamento.

Definicao

O transtorno de panico caracteriza-se por ataques de panico recorrentes e inesperados ao longo de um
periodo de 1 més. Os individuos com transtorno de pénico estao constantemente preocupados em ter
outro ataque de panico e/ou sobre as consequéncias disso (por exemplo, ter um ataque cardiaco ou
perder o controle). Os individuos com transtorno de panico também podem mudar seu comportamento, na
tentativa de evitar novos ataques de panico (por exemplo, evitar situacdes que possam desencadear as
sensacoes de panico; envolver-se em varios comportamentos relacionados a seguranga).[1] Os ataques
de panico envolvem o inicio subito de intensos sintomas fisicos e cognitivos de ansiedade que podem ser
desencadeados por estimulos especificos ou ocorrer inesperadamente. Para o diagndstico de transtorno
de panico, os ataques de panico devem ser recorrentes; observe que ataques de panico niao recorrentes
sdo relativamente comuns na populagao em geral.[2] [3] No transtorno de panico, a frequéncia dos ataques
pode variar muito; alguns individuos se queixam de séries breves de diversos episédios de panico durante
um periodo curto, ataques de panico semanais ou ataques periddicos no periodo de alguns meses.
Independente da frequéncia, a pessoa continua preocupada ou ansiosa em relacao a possibilidade de um
novo ataque.[4]
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Epidemiologia

Entre 8% e 28% dos individuos apresentam ataques de panico em algum momento durante a sua vida.[2]
[3] A estimativa de prevaléncia do transtorno de péanico no Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais, 5a edicao, texto revisado (DSM-5-TR) é de, aproximadamente, 2% a 3% para adolescentes e
adultos. Estima-se que a prevaléncia global ao longo da vida seja de 1.7%.[1] No DSM-5-TR, a agorafobia
€ uma condicao diagnosticada independentemente; portanto, os dados de comorbidade com transtorno de
panico estao pendentes. De acordo com os critérios de diagnéstico do DSM-IV-TR nos quais o transtorno
de panico poderia ser especificado com ou sem agorafobia, a prevaléncia do transtorno de panico sem
agorafobia € aproximadamente 4.0% ao longo da vida e 1.5% no periodo de 12 meses.[7] [8] O transtorno
de panico com agorafobia apresenta estimativas mais baixas ao longo da vida (1.0%) e no periodo de 12
meses (0.5%).[7] [8] Dados agregados de 14 paises europeus corroboram os achados epidemiolégicos,
que sao semelhantes aqueles dos Estados Unidos.[9] A taxa de transtorno de panico em centros de
atengéao primaria é aproximadamente 7.0%, sendo essa taxa substancialmente mais alta nos pacientes que
apresentam sintomas cardiacos e gastrointestinais.[10] [11]

Em geral, os transtornos de ansiedade sdo mais prevalentes em paises de renda alta, embora nao esteja
claro se esse achado reflete uma diferenca verdadeira na prevaléncia, ou diferengas nos critérios de
diagnéstico e relatérios.[12] As chances de um individuo desenvolver ataques de panico e transtorno de
panico sdo mais altas na populacao indigena norte-americana em comparagao com pessoas de cor branca,
e sdo mais baixas entre individuos asiaticos, hispanicos e negros.[7] [8]

A probabilidade de desenvolver ataques de panico € maior no meio da terceira década de vida, surgindo
um pouco mais cedo em homens que em mulheres.[9] [13] Sintomas de panico que se manifestam durante
a adolescéncia 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 panico com e sem agorafobia
€ maior entre o inicio da terceira e o inicio quarta década de vida, sendo esse transtorno 2 a 3 vezes mais
comum nas mulheres que nos homens.[7] [8] A prevaléncia de ataques de panico e transtorno de panico
tende a diminuir com a idade.[2]

O transtorno de péanico é altamente comérbido com outros transtornos de ansiedade e humor e uso

de substancias, incluindo dependéncia de nicotina.[8] [15] [16] O tabagismo pode aumentar o risco do
transtorno de pénico de inicio tardio.[17] A comorbidade com transtornos depressivos é comum (33%
a 85%), especialmente em pacientes com agorafobia.[10] [18] [19] Comorbidade com depressao pode
significar um ciclo da doenga mais grave e prolongado, com ataques de péanico associados de maneira
independente ao aumento do risco de pensamentos suicidas e tentativas de suicidio.[20] [21]

Etiologia

A etiologia dos transtornos do péanico é provavelmente uma combinacéo de fatores de predisposi¢ao nos
individuos.

+ Fatores genéticos: o risco de transtorno de panico é cinco vezes maior nos parentes de primeiro
grau.[22] As taxas de concordancia entre gémeos monozigoticos e dizigéticos sédo aproximadamente
23% e 6%, respectivamente, com achados meta-analiticos atribuindo 30% a 50% da variancia
estimada a predisposi¢ao genética compartilhada.[22] [23] [24] Embora nédo se tenha chegado a
resultados conclusivos quanto a identificacdo de genes especificos do panico, é provavel que muitas
variantes genéticas de efeito baixo interajam umas com as outras e contribuam para o risco de
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transtorno do panico.[24] [25] Uma metanalise dos genes do candidato mostrou uma associagao

do transtorno de panico com as variantes genéticas TMEM132D.[26] Um estudo de associagao
gendmica ampla constatou que polimorfismo no gene GLRB pode causar predisposicado a transtorno
de pénico ao aumentar a resposta de sobressalto e 0s pensamentos agorafdbicos.[27] Também
acredita-se que os mecanismos epigenéticos contribuam para a predisposi¢éo ao transtorno de
panico, possivelmente ao mediar interagdes entre o gene e 0 ambiente.[28]

+ Fatores ambientais: por definicdo, os primeiros ataques de panico ocorrem de forma inesperada. No
entanto, esses ataques ocorrem em determinados contextos, razdo pela qual algumas caracteristicas
ambientais podem tornar-se fatores desencadeantes de sintomas de ansiedade intensos. E comum
haver histéria significativa de fatores estressores vitais e traumas imprevisiveis e incontrolaveis.[29]
[30] Até 80% dos pacientes com ataques de panico relatam ter sofrido eventos negativos importantes
em suas vidas antes da manifestagéo inicial dos ataques.[29] A gravidade da asma pode associar-
se a um risco adicional de transtorno de panico.[5] A variabilidade respiratoria, ainda, pode aumentar
o fator de risco do inicio tardio do transtorno de péanico.[31] O uso e a dependéncia da nicotina sdo
desproporcionalmente altos entre pacientes com transtorno de panico e podem estar relacionados
temporalmente a um risco elevado de desenvolver transtorno de péanico.[6]

+ Fatores psicol6gicos: modelos cognitivo-comportamentais de panico assumem que experiéncias
repetidas e desagradaveis com gatilhos externos (por exemplo, multiddes) e internos (por exemplo,
taquicardia) causam atencéo seletiva e hipervigilancia. Por sua vez, os individuos aprendem a
interpretar errbnea e catastroficamente sintomas fisicos normais como perigosos.[32] Em todos os
transtornos de ansiedade, pode haver uma resposta a ameaca perturbada com anormalidades no
circuito envolvido na atengéo, emocao, aprendizado e meméria.[33] A ativacdo da reacao de lutar
ou fugir do perigo percebido amplifica ainda mais a resposta de pénico e as tentativas de gerencia-
lo através de fuga, evitacdo e comportamentos de seguranca oferecem alivio em curto prazo, mas
causam aumento dos comprometimentos funcionais com o tempo.[34] Fatores de temperamento,
como a inibicdo comportamental, podem contribuir para o risco de péanico na idade adulta.[35] [36]
Uma sensibilidade a ansiedade, ou uma tendéncia de interpretar errbnea e catastroficamente os
sintomas fisicos como perigosos, é vista como fator de risco psicoldgico para desenvolver o transtorno
de panico.[32] [37]

Fisiopatologia

Estudos de neurocimagem do péanico sugerem o envolvimento dos nucleos centrais da amigdala, incluindo
a ativagao de outros centros do medo no cérebro, tais como o tdlamo, o hipotalamo e o hipocampo, os
quais podem desregular o controle respiratorio no tronco encefalico.[38] [39] Um estudo constatou redugéo
do volume de substancia cinzenta nas regides temporal medial, cdrtex pré-frontal e cingulo do cérebro no
transtorno de panico.[40]

Outros modelos fisiopatolégicos sugerem que a hiper-reatividade do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal a
estimulos ambientais pode estar envolvida no transtorno de panico.[41] Estudos por ressonancia magnética
funcional demonstram anormalidades na atencéo e na resposta a ameacas.[42] [43]

A terapia cognitivo-comportamental demonstrou reducdes importantes na ativacdo da regido interna
esquerda do giro frontal, com menor atividade correlacionada a menos sintomas agorafébicos em pacientes
com transtorno de panico.[44] Um estudo indicou que a ativagdo do pré-tratamento da insula bilateral e
cértex pré-frontal dorsolateral esquerdo durante o processo de tratamento esta associado com a resposta
rapida a terapia cognitivo-comportamental.[45]
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Classificacao

Manual diagnodstico e estatistico de transtornos mentais: 52 edicao,
revisao de texto (DSM-5-TR)[1]

Transtorno de panico:

* A experiéncia de ataques de péanico recentes e inesperados

» Ao menos um dos ataques foi seguido de um periodo de, pelo menos, 1 més de um ou ambos
dos seguintes fatores: preocupacao persistente sobre ataques de péanico adicionais ou suas
consequéncias (por exemplo, ataque cardiaco); alteracéo significativa no comportamento relacionada
com os ataques (por exemplo, evitar praticar exercicios ou situagées nao familiares)

» Os sintomas do panico ndo devem ser atribuidos a efeitos relacionados a substancias (por exemplo,
uso indevido de substancias, um medicamento), outras doengas (por exemplo, hipertireoidismo,
disturbios cardiopulmonares) ou outros transtornos psiquiatricos (por exemplo, transtorno da
ansiedade social, fobias especificas, transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno de estresse pos
traumatico, transtorno de ansiedade de separagéo).

Caso clinico

Caso clinico #1

Uma mulher de 22 anos de idade em seu primeiro ano de faculdade relata que acordou no meio da
noite com o coragao batendo forte, fogachos, sensagdes de sufocamento e nauseas intensas. O ataque
aconteceu de forma subita e inesperada, nao foi uma reagao a pesadelo e os sintomas abrandaram

em alguns minutos. A ansiedade da paciente aumentou nos Ultimos meses, vivenciando episddios
semelhantes em todas as semanas com niveis variados de intensidade. A paciente fica preocupada
com a possibilidade de estar a beira de um ataque de nervos e admite estar sempre pensando de forma
exagerada sobre a sua respiracdo acelerada e frequéncia cardiaca.

Caso clinico #2

Um homem de 38 anos é atendido no pronto-socorro pela segunda vez em 4 semanas com dor toracica,
taquicardia, dispneia, tontura e sudorese de inicio subito. O paciente relata medo de estar tendo um
ataque cardiaco e de “ficar louco”. O paciente deixou de dirigir seu carro e passou a evitar areas com
multidées por medo de induzir novos ataques. A histéria médica pregressa do paciente nao apresenta
nada digno de nota. As investigacdes cardiologicas realizadas em ambas as internagdes apresentaram
resultados normais.

Outras apresentacoes

Os ataques de panico também podem ocorrer na presenga de condigbes clinicas que produzem
sensacoes fisicas desconfortaveis tais como diabetes, asma e hipertensdo.[5] O tabagismo também
pode ser comum entre as pessoas com histéria de ataques de panico, além do risco elevado de uso
indevido de substancias e disturbios por uso de substancias, especialmente naqueles individuos
com quadros mais graves de panico.[6] Alguns pacientes podem apresentar dificuldades de tolerar
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terapéuticas com medicamentos antidepressivos devido a atencéo focada excessivamente nos seus

efeitos adversos.
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Abordagem

O diagnéstico de transtorno de panico baseia-se na histéria informada pelo préprio paciente, em entrevista
clinica e na observacao de comportamento. Em geral, ndo sao necessarios achados objetivos sugeridos
pelo exame fisico e pelos exames laboratoriais durante a avaliagao.

Historia/entrevista clinica

Ha trés caracteristicas principais importantes no diagnoéstico diferencial do transtorno de panico:[1]

» Os ataques de péanico sao recorrentes e ocorrem inesperadamente, ou seja, "surgem do nada" e
atingem a intensidade maxima em alguns minutos.
» O foco de medo ou apreensdao € sobre ter outro ataque de péanico e/ou as interpretacoes errbneas
das consequéncias fisicas e mentais das sensagbes de panico como sendo perigosas.
» Pode haver comportamentos de evitagdo ou seguranga desenvolvidos para minimizar a
recorréncia de episddios de panico. Agorafobia também pode ser uma consequéncia comum.
Os ataques de péanico envolvem o inicio subito de intensos sintomas fisicos e cognitivos de ansiedade.
Normalmente, um ataque de péanico alcancgara o pico em minutos, e a pessoa costuma sentir
necessidade de fazer algo com urgéncia (por exemplo, fugir para um lugar seguro).[4] As sensacgdes
de ansiedade podem ser uma manifestacdo comum na atengao primaria. O surto de ansiedade sentido
fisiologicamente em uma situagao de perigo pode ser diferenciado do ataque de pénico pela auséncia
de sintomas cognitivos de "catastrofizacdo".[4] Para se fazer um diagnoéstico de transtorno de panico, o
individuo deve apresentar um ataque de péanico inesperado ao longo da vida que é acompanhado por 1
més de preocupacao com a recorréncia do ataque ou suas consequéncias e/ou mudancas prejudiciais
no comportamento em decorréncia do ataque.[1]

Os ataques de panico sao recorrentes; observe que ataques de panico nao recorrentes sao
relativamente comuns na populacao em geral.[2] [3] A frequéncia dos ataques de panico pode

variar consideravelmente; alguns individuos se queixam de séries breves de diversos episodios de
panico durante um periodo curto, ataques de panico semanais ou ataques peridédicos no periodo de
alguns meses. Independente da frequéncia, a pessoa continua preocupada ou ansiosa em relagdo a
possibilidade de um novo ataque e suas consequéncias.[4]

Ainda que comuns em outros transtornos de ansiedade, como fobias especificas, transtorno da
ansiedade social e transtorno do estresse pds-traumatico, os ataques de péanico ndo constituem
necessariamente um diagnostico de transtorno de panico. Em outros transtornos de ansiedade, os
ataques de péanico sdo desencadeados pela antecipagcao ou exposicao direta a situagdes de medo (e,
portanto, pode-se considerar que sdo "esperados” em vez de "inesperados”, como no transtorno de
panico). Preocupacéao persistente ou mudancga de comportamento devido ao medo de novos ataques
de panico podem diferenciar o transtorno de panico de ataques de panico associados com outros
transtornos de saude mental.[4]
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Até 70% dos pacientes relatam historia de no minimo 1 ataque de panico noturno.[48] Os individuos
podem apresentar sintomas que sugerem atividade elevada do sistema nervoso simpatico (por exemplo,
palpitagdes, pressao arterial sistélica elevada, hiperventilagdo, sudorese e rubor). Outros sintomas
comuns incluem dor e desconforto toracicos, tontura e parestesia ou sensagao de dorméncia nas maos,
pés e areas faciais. Sintomas gastrointestinais como nauseas e vomitos sdo mais comuns em homens.
N&o sao comuns episodios de desmaios reais. No entanto, o transtorno do panico comérbido com
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fobia de sangue, inje¢des ou lesGes pode aumentar o risco de desmaio dada a diminuigdo aguda da
frequéncia cardiaca e presséo arterial quando exposto a gatilhos de sangue-ferimentos.

A histdria médica tende a ser normal, embora uma histéria de asma e tabagismo na adolescéncia possa
estar associada principalmente a um aumento do risco de transtorno de péanico.[5] [49] Varios quadros
clinicos, como hipertireoidismo, hipoglicemia, hipotensao ortostatica e, raramente, feocromocitoma,
podem mimetizar sintomas de panico. Avalie comorbidades clinicas, que sdo encontrados com
frequéncia (por exemplo, disturbios respiratérios, arritmias cardiacas, doenga tireoidiana, dor cronica

e cancer).[4] Avalie os medicamentos atuais e o uso de substancias (por exemplo, bebidas alcodlicas,
nicotina, estimulantes, benzodiazepinicos ou opiaceos), uma vez que os efeitos diretos, adversos e da
abstinéncia dessas substancias podem mimetizar sintomas de panico.[4]

Fatores culturais precisam ser considerados ao avaliar ataques e transtorno de panico.[50] Individuos
brancos relatam sintomas predominantemente cardiaco e respiratorio durante os episddios de

panico, enquanto refugiados cambojanos relatam sintomas focados na cabega e pescogo e na area
gastrointestinal.[8] [51] [52] [53] Pacientes de cor negra relatam, com frequéncia, sensacoes intensas de
dorméncia nos membros, medo de morrer € pensamentos de "estarem enlouguecendo”.[54] Pacientes
espanhdis e indianos raramente se queixam de sintomas cognitivos, enquanto pacientes japoneses
raramente se queixam de despersonaliza¢édo.[55] [56] [57]

A utilizacao de servigos médicos pode ser elevada nos pacientes com uma histéria de panico.
Normalmente, os pacientes procuram ajuda de especialistas médicos ou pronto-socorros e podem ser
encaminhados para investigagfes desnecessarias para descartar causas clinicas dos sintomas.[58]

Os profissionais de saude devem avaliar a intensidade e a frequéncia dos ataques. Os niveis de
sofrimento costumam ser altos, com comprometimento das medidas de qualidade de vida observadas
em comparagao com 0s controles saudaveis e aumento do risco de suicidio.[59] [60]

Comprometimentos funcionais nas areas pessoal, social e ocupacional sdo comuns e intensificam-se,
cada vez mais, com comportamentos relacionados a aumento de evitagdo e a seguranga.[61]

Deve-se realizar um rastreamento rotineiro de outros transtornos de ansiedade, humor e relacionados
com substancias, devido a altos niveis de comorbidade e associacao com desfechos mais
desfavoraveis.[8] Na pratica, devido ao alto potencial de diagndsticos coexistentes, geralmente ha
necessidade de avaliar e priorizar multiplos transtornos de saude mental.[12] O uso de uma abordagem
de cronologia para o inicio dos transtornos pode ser Util e pode ajudar a estabelecer o transtorno
primario e auxiliar no planejamento e priorizagéo do tratamento.[62] A avaliagdo do risco de suicidio é
importante.[4] [63]

A avaliagcao do panico e dos prejuizos associados pode ser amplificada por meio de automonitoramento
e de entrevistas de informantes chaves com membros da familia.

Observacao de comportamento

Durante as entrevistas, os pacientes podem ficar visivelmente ansiosos e nervosos ao descreverem as
suas sensagdes de panico.

Os individuos com ataques de panico recorrentes poderao lidar com a sua ansiedade adotando um
comportamento de evitagédo, buscando seguranga ou usando substancias, principalmente a nicotina.
Individuos também podem relatar a evitagado de certas atividades, como exercicios, com base no medo
de desencadear sensagdes de panico.
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O paciente dependera ainda mais de sinais de seguranga, como acompanhantes de confianga e uso de
medicamentos, para enfrentar situagdes sociais. O foco da ansiedade é principalmente devido ao medo
de sentir as sensacoes de panico que ao medo de ser julgado negativamente pelos outros.

Exame fisico

Tipicamente, nao sao detectados achados objetivos no exame fisico de pacientes com ataques de
panico. Os resultados de avaliacdes cardiorrespiratorias estao tipicamente dentro dos limites normais.
Alguns estudos demonstraram que cerca de 25% dos pacientes que apresentam palpitagées sofrem de
ataques de panico recorrentes.[64] A dor toracica é comum nas populagdes clinicas, com dor toracica
nao anginosa associada com transtorno de panico.[65] A variabilidade respiratéria pode ser um potencial
fator de risco do transtorno de péanico.[31]

Podem ocorrer sinais de atividade elevada do sistema nervoso simpético (tais como taquicardia, PA
sistélica elevada, hiperventilacéo, sudorese e rubor) em ataques de panico intensos. O tremor dos
musculos ou dos membros pode contribuir para 0 medo de desequilibrio.

Exames laboratoriais

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

Quando ha potencial de causa subjacente organica, um conjunto minimo razoavel de exames de sangue
inclui:[4]

+ testes da fungao tireoidiana

+ Ureia e eletrolitos

* Hemograma completo

* Nivel glicémico.
Uma triagem toxicol6gica pode determinar se substancias ilicitas estdo contribuindo para o quadro
clinico. E necessario fazer um eletrocardiograma (ECG) em todos os pacientes que apresentam dor
toracica ou outros sintomas cardiacos (por exemplo, arritmias), para descartar causas cardiacas.[4]

Ferramentas de rastreamento

O rastreamento do pénico da Avaliagdo de Transtornos Mentais na Atengao Primaria (PRIME-MD)
contém 4 questdes com respostas "sim ou néo" para avaliar a presenca de ataques de panico nas

4 (ltimas semanas. E provavel a presencga de transtorno de panico, se as respostas a todas as 4
perguntas forem positivas. O rastreamento do panico também inclui 11 sintomas somaticos e cognitivos;
a confirmacao de, pelo menos, 4 deles indica provavelmente transtorno de panico.[66]

A escala de gravidade do transtorno de panico (EGTP) é uma medida de 7 itens que avalia a frequéncia,
evitacao, grau de sofrimento e comprometimento funcional dos ataques de panico. Os itens sao
classificados em uma escala de 0 a 4, sendo os escores mais altos indicativos de maior gravidade

de péanico. Naqueles pacientes com transtornos de panico sem agorafobia, os escores de 0 a 1 sao
considerados normais; os de 2 a 5, limitrofes para doenca; de 6 a 9, doenca leve; de 10 a 13, doenca
moderada; de 14 a 16, doenca acentuada; de 17 ou superior, doenga grave.[67]

O GAD-7 é uma medida breve de autorrelato que avalia a gravidade da ansiedade na atengao primaria.
Um total de 7 itens é pontuado numa escala de 0 a 3, com uma pontuagéo de corte de 210 para indicar
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um provavel transtorno de ansiedade.[10] [68] Embora criado para medir a ansiedade generalizada, o
GAD-7 é sensivel para detecgao de sintomas relacionados ao panico.

Historia e exame fisico

Principais fatores diagnésticos
presenca de fatores de risco (comuns)

+ Idade entre 20 e 30 anos, sexo feminino, etnia branca, histéria familiar positiva, outros fatores
psicoldgicos, importantes estressores vitais ou histéria recente de trauma, asma e transtornos
comorbidos.

inicio inesperado (comuns)

+ Breve periodo de sintomas fisicos e psicolégicos intensos ocorridos de forma inesperada.
+ Até 70% dos pacientes relatam ao menos 1 ataque de panico noturno.

apreensao e preocupacao (comuns)

» Preocupagao excessiva com o perigo de sintomas soméaticos (por exemplo, medo de apresentar
ataque cardiaco ou de morrer) e psicologicos (por exemplo, medo de perder o controle).
» Preocupagao com a recorréncia dos ataques.

comportamento de evitacao (comuns)

+ Evitar situagdes externas (por exemplo, multidées) e sensagdes internas (por exemplo, exercicios),
devido ao medo de provocar ataques de panico.

taquicardia (comuns)

» Elevacao da frequéncia cardiaca em decorréncia de exposicao (real ou antecipada) a estimulos
fobicos.
« E o sintoma do panico relatado com maior frequéncia.

resultado positivo para rastreamento do panico da Avaliacao de Transtornos
Mentais na#tencao Primaria (PRIME-MD) (comuns)
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* O rastreamento do panico da Avaliagéo de Transtornos Mentais na Atencao Primaria (PRIME-MD)
contém 4 questées com respostas "sim ou nao" para avaliar a presenca de ataques de panico nas
4 (ltimas semanas. E provavel a presenca de transtorno de panico, se as respostas a todas as
4 perguntas forem positivas. O rastreamento do panico também inclui 11 sintomas somaticos e
cognitivos; a confirmacao de, pelo menos, 4 deles indica provavelmente transtorno de panico.[66]

escala de gravidade do transtorno de panico (EGTP) (comuns)

+ Uma medida de 7 itens que avalia a frequéncia, evitagdo, grau de sofrimento e comprometimento
funcional dos ataques de panico. Os itens sao classificados em uma escala de 0 a 4, sendo os
escores mais altos indicativos de maior gravidade de panico. Naqueles pacientes com transtornos de
panico sem agorafobia, os escores de 0 a 1 sdo considerados normais; os de 2 a 5, limitrofes para
doenca; de 6 a 9, doenca leve; de 10 a 13, doenga moderada; de 14 a 16, doenga acentuada; de 17
ou superior, doenga grave.[67]
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pontuacao de corte do GAD-7 210 (comuns)

+ O GAD-7 é uma medida breve de autorrelato que avalia a gravidade da ansiedade na atengao
primaria. Um total de 7 itens é pontuado numa escala de 0 a 3, com uma pontuacao de corte de 210
para indicar um provavel transtorno de ansiedade.[10] [68] Embora criado para medir a ansiedade
generalizada, o GAD-7 é sensivel para deteccdo de sintomas relacionados ao panico.

Outros fatores diagnosticos
palpitacoes, dor e desconforto toracicos (comuns)

» Podem apresentar-se com dor toracica atipica e frequéncia cardiaca acelerada.
» A investigagao cardiolégica ndo apresenta nada digno de nota.

nauseas e dor abdominal (comuns)

+ Os sintomas gastrointestinais séo relatados, com maior frequéncia, em homens.
tontura (comuns)

+ O paciente pode sentir tontura, vertigem, desequilibrio e sensacdo de desmaio.
anormalidades das percepc¢coes (comuns)

» Sentimentos de desrealizagao (isto é, sentir-se desconectado do mundo ao redor) e de
despersonalizagao (isto é, sentir-se desconectado de si mesmo).

sintomas respiratérios (comuns)
» Hiperventilagdo, dispneia, sensacao de sufocamento e asfixia.
dependéncia de pistas indicativas de seguranca (comuns)

» Aventurar-se com companhias de confianga, segurar objetos que estabilizam o paciente, carregar
sempre o celular, ter medicacao de resgate prontamente disponivel ou usar medicamentos ao
participar de situa¢des sociais.

parestesias (comuns)

» Sensacao de dorméncia ou formigamento nos membros.
« Tipicamente, é mais comum com sensagdes de panico mais intensas.

tremor muscular (comuns)

+ Tremor muscular ou dos membros.
 Pode contribuir para o medo de desequilibrio.

sudorese (incomuns)
» Pode ser localizada (palmas das maos) ou difusa.
desmaios (incomuns)

« E comum ter medo de desmaiar durante ataques de panico.
» Nao sdo comuns episddios 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
histéoria em parentes de primeiro grau

* A hereditariedade familiar em parentes de primeiro grau que sofrem de transtorno de péanico eleva o
risco em cinco vezes.

* A genética compartilhada é responsavel por 30% a 50% da hereditariedade entre gémeos.[22] [24]

« E provavel que varios genes contribuam para a vulnerabilidade ao panico.[24] [25]

idade 18 a 39 anos

» Os ataques de péanico 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 frequéncia em mulheres é aproximadamente de 2 a 3 vezes maior que nos homens.[7] [8]
etnia branca e indios norte-americanos

+ Em relacédo a pessoas de cor branca, ha maior risco em populagdes indigenas norte-americanas e
menor entre os asiaticos, hispanicos e negros.[7] [8]

eventos vitais importantes

» Cerca de 80% dos pacientes descrevem a ocorréncia de eventos vitais negativos importante antes do
inicio do péanico.[29]
» Uma histéria de trauma é comum, principalmente nas mulheres.[30]

transtornos comorbidos

+ Altamente comorbido com outros transtornos de ansiedade, de humor e de uso de substancias.[8]
[16] [15] Comorbidade com depressao pode significar um ciclo da doenga mais grave e prolongado,
com ataques de panico associados de maneira independente ao aumento do risco de pensamentos
suicidas e tentativas de suicidio.[20] [21]

fatores psicoldgicos
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» A sensibilidade a ansiedade pode predispor os individuos a monitorarem exageradamente o seu
funcionamento somatico e interpretarem errbnea e catastroficamente as suas sensacoes fisicas como
perigosas.[32]

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

» Fatores de temperamento precoces, como inibicdo comportamental, e transtornos de ansiedade na
infancia estao associados a um maior risco de péanico na idade adulta.[35] [36]

asma e variabilidade respiratéria

+ A gravidade da asma pode associar-se a um risco adicional de transtorno de pénico.[5] A
variabilidade respiratoria, ainda, pode aumentar o risco do inicio tardio do transtorno de panico.[31]
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tabagismo

* O uso e a dependéncia da nicotina sao desproporcionalmente altos entre pacientes com transtorno de
panico e podem estar relacionados temporalmente a um risco elevado de desenvolver transtorno de

panico.[6]
consumo de cafeina

» O consumo de cafeina esta associado positivamente ao aumento de sintomas de ansiedade e ao
risco de induzir ataques de panico em pacientes com transtorno de panico.[46]

Investigacoes

Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado

avaliacao clinica a autoavaliacgao, a
entrevista clinica

e aobservacao do
comportamento sao
suficientes para
estabelecer o diagnostico;
o diagndstico atende

aos critérios clinicos de
transtorno de panico (por
exemplo, DSM-5-TR)

+ Exames laboratoriais ou estudos de imagem néo sao indicados,
geralmente, na avaliagdo do transtorno de panico.

Outros exames a serem considerados

Exame Resultado

eletrocardiograma (ECG) normal

« E necessario em todos os pacientes que apresentam dor toracica
ou outros sintomas cardiacos (por exemplo, arritmia), para descartar
causas cardiacas.

glicose sanguinea normal; baixa em

» Para descartar a hipoglicemia como fator que contribui para o quadro hipoglicemia

clinico.

testes da funcao tireoidiana normal; T4 elevado,
hormoénio estimulante
da tireoide reduzido no
hipertireoidismo

» Para descartar o hipertireoidismo como fator que contribui para o
quadro clinico.

perfil metabdlico normal

+ Para investigar uma potencial causa subjacente organica, um
conjunto basico razoavel inclui hemograma completo, ureia e
eletrélitos.

analise toxicologica negativa; positiva com o

+ Para determinar se substancias ilicitas estdo contribuindo para o uso de substancias ilicitas

quadro clinico.


https://bestpractice.bmj.com

Diagndsticos diferenciais

Condicao Sinais/sintomas de Exames de
diferenciacao diferenciacao
Agorafobia  Evitagéo de, pelo menos, . Entrevista clinica
2 situagbes com base no estruturada.
medo de que a fuga possa
ser dificil.

» Pode sofrer sensagoes
de péanico, mas essas
sensagOes sao esperadas, e
nao inesperadas.

Fobias especificas * Medo excessivo ou irreal . Entrevista clinica
de objetos ou situacdes estruturada.
especificas. Identifique os
fatores desencadeantes
dos ataques de panico; as
sensagodes de panico sao
ativadas pela exposicao real
ou antecipada a estimulos
fébicos, em vez de maneira
inesperada. Pode haver
auséncia de preocupagao
persistente ou mudanca de
comportamento devido ao
medo de um novo ataque de
panico, diferentemente do
transtorno de panico.

Transtorno da ansiedade + O foco do medo envolve . Entrevista clinica
social preocupagbes em passar estruturada.

vergonha ou ser julgado

negativamente pelos

outros. Identifique os

fatores desencadeantes

dos ataques de panico; as

sensagodes de panico sao

ativadas pela exposicao real

e antecipada a situagdes

sociais e avaliativas, em

vez de maneira inesperada.

Pode haver auséncia de

preocupagéao persistente ou

mudanca de comportamento

devido ao medo de um

novo ataque de panico,

diferentemente do transtorno
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de panico.
Transtorno de ansiedade * No transtorno de ansiedade Entrevista clinica
de doenca de doenca, os pacientes estruturada.

Se preocupam em excesso
com 0s sintomas somaticos
e focam em seu corpo.
Pode haver auséncia de
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Condicao

Transtorno do estresse
pos-traumatico

Transtorno de ansiedade
de separacao

Transtorno de ansiedade
induzido por substancias

Critérios

Sinais/sintomas de
diferenciacao

hiperatividade autonémica.
E provavel que os medos
sejam relativos a algo mais
distante (por exemplo,
cancer), em comparagao
com o transtorno de
panico, em que os medos
geralmente sdo imediatos
(por exemplo, ataque
cardiaco).

Inicia-se apds um fator
estressor com potencial
risco de vida. Outros
sintomas diferenciais
incluem anestesia emocional
e nova revivéncia do trauma.
Identifique os fatores
desencadeantes dos
ataques de panico; as
sensacoes de panico sdo
ativadas pela exposicao real
e antecipada a estimulos
que lembram o trauma, em
vez de maneira inesperada.
Pode haver auséncia de
preocupacao persistente ou
mudanca de comportamento
devido ao medo de um

novo ataque de panico,
diferentemente do transtorno
de panico.

Sintomas precipitados pela
separacao percebida ou real
de membros da familia.

Sintomas causados por
efeitos fisioldgicos diretos
do uso de substancias ou
como resultado da sua
abstinéncia.

Exames de
diferenciacao

Entrevista clinica
estruturada.

Entrevista clinica
estruturada.

Entrevista clinica estruturada
e analise toxicologica.

Manual diagnodstico e estatistico de transtornos mentais: 52 edicao,
revisao de texto (DSM-5-TR)[1]

O diagnéstico de transtorno de panico é feito com base na experiéncia de ataques de panico recorrentes e

inesperados. Pelo menos um desses ataques foi acompanhado de um periodo de 1 més no qual o individuo
se preocupa com a possibilidade de sofrer ataques adicionais ou suas consequéncias (por exemplo, ataque
cardiaco), e/ou o individuo mudou seu comportamento de maneira mal-adaptativa (por exemplo, evitacdo de
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situacdes que podem causar sensacdes de panico). O paciente pode sofrer ataques de panico esperados e
inesperados, com frequéncia e intensidade variaveis.

Ataques de péanico sao caracterizados pelo inicio abrupto de medo intenso ou desconforto fisico que atinge
intensidade maxima em poucos minutos, com a presenca de pelo menos 4 dos seguintes 13 sintomas:

* Palpitagdes, frequéncia cardiaca acelerada

* Sudorese

* Tremor

* Sensacao de dispneia ou sufocamento

* Sensacéao de asfixia

* Dor toracica ou desconforto

* Nauseas ou desconforto abdominal

* Sensacao de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio

* Sensagéao de calafrios ou calor

* Parestesia (sensac¢ao de dorméncia ou formigamento)

* Desrealizacao (sensacao de irrealidade) ou despersonalizag¢éo (sentir-se desconectado de si mesmo)

* Medo de perder o controle ou de "enlouquecer”

* Medo de morrer.
Para atender aos critérios de diagnostico para transtorno de panico, os sintomas nao devem ser atribuidos
a efeitos relacionados a substancias (por exemplo, uso indevido de substancias ou medicamento), outras
doencas (por exemplo, hipertireoidismo, distlrbios cardiopulmonares) ou outros transtornos psiquiatricos
(por exemplo, transtorno da ansiedade social, fobias especificas, transtorno obsessivo-compulsivo,
transtorno de estresse pds traumatico, transtorno de ansiedade de separacao ou doencga).

Ataques de panico ndo sao uma condigao codificada de forma independente, mas podem ser listados como
especificadores para qualquer outro transtorno do DSM-5-TR e sé@o especialmente comuns em pacientes
com transtornos relacionados a ansiedade, humor e substancias.

No DSM-5-TR, a agorafobia é considerada um transtorno a parte, geralmente comérbido, mas independente
do transtorno de péanico. A agorafobia é caracterizada por medo acentuado ou ansiedade em 2 ou mais
situacdes e medo associado ou evitagdo dessas situacdes devido a pensamentos de que a fuga pode ser
dificil ou de que auxilio pode nao estar disponivel no caso de desenvolvimento de sintomas similares a
panico ou outros sintomas incapacitantes ou constrangedores.

Rastreamento

As diretrizes de rastreamento para o transtorno de panico variam de acordo com o pais. A Preventive
Services Task Force (USPSTF) dos EUA recomenda o rastreamento dos transtornos de ansiedade em
criangas e adolescentes de 8 a 18 anos e em adultos entre 19 e 64 anos, inclusive gestantes e mulheres em
periodo pos-parto. A USPSTF concluiu que as evidéncias atuais sao insuficientes para avaliar o equilibrio
entre beneficios e maleficios do rastreamento para transtornos de ansiedade em criangas 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 atengao primaria para ansiedade em mulheres e meninas adolescentes com
>13 anos, inclusive gestantes e mulheres em periodo p6s-parto. A WPSI declara que os intervalos ideais de
rastreamento sao desconhecidos, e o julgamento clinico deve ser usado para determinar a frequéncia.[71]

Por outro lado, o National Institute for Health and Care Excellence (NICE) do Reino Unido nao oferece
orientacdes especificas sobre o rastreamento da ansiedade. O NICE declara que ndo ha evidéncias
suficientes para recomendar um instrumento de rastreamento bem validado de autorrelato para o transtorno
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de panico, e recomenda que se confie nas habilidades de anamnese para se obterem todas as informagées
necessarias.[62]

O rastreamento do péanico da Avaliagéo de Transtornos Mentais na Atencao Primaria (PRIME-MD) contém 4
questdes com respostas "sim ou ndo" para avaliar a presencga de ataques de panico nas 4 ultimas semanas.
E provavel a presenca de transtorno de panico, se as respostas a todas as 4 perguntas forem positivas. O
rastreamento do panico também inclui 11 sintomas sométicos e cognitivos; a confirmagéo de, pelo menos, 4
deles indica provavelmente transtorno de pénico.[66]

A escala de gravidade do transtorno de panico (EGTP) é uma medida de 7 itens que avalia a frequéncia,
evitacdo, grau de sofrimento e comprometimento funcional dos ataques de panico. Os itens sdo
classificados em uma escala de 0 a 4, sendo os escores mais altos indicativos de maior gravidade

de panico. Naqueles pacientes com transtornos de panico sem agorafobia, os escores de 0 a 1 sdo
considerados normais; os de 2 a 5, limitrofes para doencga; de 6 a 9, doenga leve; de 10 a 13, doenga
moderada; de 14 a 16, doencga acentuada; de 17 ou superior, doenca grave.[67]

O GAD-7 é uma medida breve de autorrelato que avalia a gravidade da ansiedade na atengao primaria.
Um total de 7 itens é pontuado numa escala de 0 a 3, com uma pontuacao de corte de =10 para indicar um
provavel transtorno de ansiedade.[10] [68] Embora criado para medir a ansiedade generalizada, o GAD-7 é
sensivel para deteccao de sintomas relacionados ao panico.
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Abordagem

Ataques de panico sdo comuns em diversos transtornos relacionados a ansiedade, humor e substancias,
sem necessidade de tratamento especifico. O transtorno de panico se apresenta com frequéncia em
centros de atengao primaria e pode estar associado a alta utilizagdo de servigos e custos elevados, se
nao for diagnosticado ou tratado de forma adequada.[11] [72] O objetivo principal do tratamento é reduzir
a intensidade, a frequéncia e a duragao dos episddios de panico, bem como reduzir o comportamento de
evitacao, limitar a dependéncia excessiva de seguranga € melhorar a capacidade funcional.

Consideracoes gerais

Devido a limitagcdes da atual base de evidéncias, ndo é possivel afirmar se as terapias psicolégicas ou
intervengdes farmacoldgicas sdo mais eficazes para o transtorno de panico em geral.[73] Ao construir
uma abordagem de tratamento, considere os potenciais efeitos adversos, a histéria de tratamento
anterior, as preferéncias do paciente, os transtornos comérbidos e a disponibilidade de tratamento.

As opgdes de tratamento para transtorno de péanico incluem:[4]

+ Terapia cognitivo-comportamental (TCC)

* Medicacao

+ A combinacao de TCC e medicagéo.
As diretrizes de tratamento variam internacionalmente e devem ser individualizados para o paciente,
mas como um guia geral, para aqueles com transtorno de panico leve, considere oferecer autoajuda
ou TCC inicialmente. Para pacientes com transtorno de panico de gravidade moderada, considere
oferecer TCC, medicamento (ou seja, um inibidor seletivo de recaptacdo de serotonina [ISRS] ou
um inibidor de recaptacao de serotonina-noradrenalina [IRSN]), ou uma combinacdo de TCC e
medicamento. Para aqueles com transtorno de péanico grave, considere oferecer TCC e ISRS/ISRN
desde o inicio.[4] Observe que, em algumas areas, como o Reino Unido, um modelo de cuidados em
etapas é recomendado; o tratamento psicologico é recomendado como primeira linha pelo National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) para pacientes com transtorno de panico, independente
da gravidade (a menos que o transtorno seja de longa duracdo ou o paciente nao tenha sido beneficiado
ou tenha recusado o tratamento psicol6gico).[62]

Pode ser necessario encaminhar a um psiquiatra, para oferecer opgdes adicionais de farmacoterapia,
bem como a um profissional da saide mental especializado no tratamento cognitivo-comportamental de
transtornos de panico, caso o paciente ndo responda adequadamente ao tratamento inicial na atengao
primaria.[62] As estratégias de tratamento também podem incluir os membros familiares para ajudar a
maximizar a ades&o do paciente as intervengbes recomendadas.[62] Monitore rotineiramente o estado
funcional e o comportamento de evitagdo em longo prazo para evitar a recidiva.[4]

O cuidado colaborativo, envolvendo a integracao da terapia cognitivo-comportamental (TCC) baseada em
evidéncias e a farmacoterapia no contexto da atengéo primaria, € uma abordagem eficaz no tratamento
de transtornos de ansiedade. Um ensaio clinico multicéntrico, randomizado, controlado e de larga escala
denominado Coordinated Anxiety Learning and Management (CALM) demonstrou que intervencdes
baseadas em evidéncias (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 atencao primaria.[74] [75] Demonstrou-se que o CALM

€ superior ao tratamento usual nos transtornos de panico 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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coordenacéao de cuidados baseados no telefone e a TCC computadorizada com opgdes de cuidados
escalonados foram considerados superiores aos cuidados habituais.[77] [78]

Psicoeducacao e orientacao de estilo de vida

Ofereca psicoeducagéo assim que o diagnéstico for feito.[12] A parte mais importante da abordagem

de tratamento é a informacao e educagao sobre a natureza do panico e ansiedade.[62] Em especial,

0 péanico é uma reagado compreensivel a perigos percebidos (a reagao de lutar ou fugir). Os ataques

de panico, embora desconfortaveis, ndo sao perigosos. O medo surge de interpretacdes errbneas de
sensacgoes corporais normais. Desenhar um diagrama simples junto com o paciente — conectando os
sintomas, a interpretacéo, a ansiedade com setas em um "circulo vicioso" — pode ser (til. E importante
que o paciente perceba que a primeira meta do tratamento nao é aplacar toda a ansiedade, mas
conseguir controla-la. Algumas tentativas do paciente de lidar com o problema (por exemplo, evitagédo ou
busca por seguranga) sdo compreensiveis, mas acabam inadvertidamente mantendo o problema.

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

» Sono de qualidade

« Exercicios regulares

+ Consumo reduzido de cafeina, tabaco e bebidas alcodlicas

* Dieta saudavel

» Envolver-se em atividades significativas e apoio social saudavel.
Para alguns pacientes, por exemplo, aqueles com transtorno de panico leve sem comorbidades, uma
abordagem de vigilancia ativa ap6s a psicoeducacgao e orientacdes de estilo de vida pode ser adequada,
seguida por tratamentos especificos, caso necessario.[4]

Ataques de panico sem transtorno de panico

Se os pacientes apresentarem um ataque de panico agudo, fornega tranquilizagdo de que os sintomas
nao sao perigosos e de que o ataque cedera em breve. Os pacientes, geralmente, hiperventilam durante
o ataque porém, subjetivamente, vivenciam isso como dispneia. E necessario explicar isto ao paciente,
enfatizando-se que ele deve respirar devagar. E Gtil usar uma sala silenciosa e contar com a ajuda de
uma pessoa de confianga do paciente. No contexto de pronto-socorro, os benzodiazepinicos podem, as
vezes, ser considerados como o fim de um ataque agudo, por exemplo se a agitagao ou ansiedade do
paciente for particularmente grave.[4]

Explique aos pacientes com novos episédios de ataque de panico que estes ataques sédo comuns
e afetam até um terco dos individuos ao longo de sua vida.[2] [3] Embora esses ataques sejam
desconfortaveis, ndo sao perigosos e sdo temporalmente limitados.

Nenhum tratamento especifico é indicado para apresentacdes que ndo atendem aos critérios
estabelecidos para transtorno de panico, por exemplo, DSM-5-TR. Apesar de seu uso inerente no
tratamento de sintomas relacionados ao panico, estudos controlados com placebo ndo encontraram
evidéncia da efetividade do propranolol.[79] Materiais de autoajuda fundamentados nos principios da
TCC séao benéficos. A disponibilizacao de materiais escritos para uso independente ou em conjunto
com contatos telefénicos breves pode ajudar a reduzir sintomas relacionados com o péanico.[80] [81]

A biblioterapia pode ser especialmente Util, se for acompanhada de um monitoramento profissional

da resposta ao tratamento.[82] [83] Intervencdes de autoajuda tém efeitos significativos, embora

o tratamento administrado pelo terapeuta parega ser superior aos resultados da autoajuda.[84] As
vantagens das intervencdes de autoajuda incluem custo, disponibilidade, facilidade de administracdo e
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praticidade. As desvantagens incluem a abordagem terapéutica genérica, a falta de responsabilidade e
as potenciais dificuldades de entender e implementar devidamente os principios do tratamento.

Ataques de pénico sdo comuns a outros transtornos de ansiedade, humor e de uso de substancias;
portanto, recomenda-se um rastreamento adicional para essas condi¢cdes.

Incentive os pacientes a monitorarem a intensidade, a frequéncia e a duragdo dos ataques, bem como
se estes episddios sdo esperados ou inesperados. Marque uma avaliagao de acompanhamento ou uma
ligacéo telefbnica 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
panico.

Transtorno de panico sem comorbidade

As evidéncias apoiam a autoajuda, a TCC e ISRSs/IRSNs como opg¢des de primeira linha igualmente
vdlidas de acordo com a gravidade dos sintomas do paciente e de sua preferéncia individual.[4] [62] [85]
A TCC pode ser usada isoladamente, sem farmacoterapia, ou como adjuvante, combinada com qualquer
tipo de farmacoterapia.[86]

Antidepressivos triciclicos (ADTs) (por exemplo, imipramina ou clomipramina) sao considerados opgées
de segunda linha. Benzodiazepinicos podem ser usados quando indicados especificamente para
crises de ansiedade de curta duragéo, ou como adjuvantes para potencializar ISRSs, IRSNs e ADTs

no tratamento de pacientes com transtorno de panico resistente ao tratamento, ou no inicio da terapia
com antidepressivos para prevenir o agravamento dos sintomas em decorréncia dos efeitos colaterais
dos antidepressivos.[63] Uma resposta inadequada ao tratamento inicial deve demandar a reavaliacao
imediata do diagndstico ou indicar comorbidade com outros transtornos de ansiedade, humor ou
relacionados ao uso de substancias.

Terapia cognitivo-comportamental (TCC):

+ A TCC é uma abordagem limitada no tempo, fundamentada em capacidades e desenhada para
modificar pensamentos, comportamentos e contingéncias ambientais que mantém ou exacerbam
0s sintomas e 0s prejuizos, 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 evidéncias a
favor da TCCd estdo aumentando, e ela parece ser igualmente benéfica, em comparagao com
a TCC presencial, para 0 manejo do transtorno de panico, com redugdes similares nos sintomas
e melhora na qualidade de vida.[78] [91] [92] [93] [94] [95] [96] [97] Portanto, a TCCd pode ser
considerada uma opg¢ao de primeira linha igual & TCC presencial.[4]

» As sessoes de tratamento podem continuar por 12 a 14 consultas, embora 6 a 7 sessdes também
mostrem eficacia.[98] Recomenda-se o encaminhamento a um profissional de saide mental
especializado em TCC. O médico e o profissional de salide mental devem manter uma rotina
de colaboracao. Evidéncias também sugerem efeitos benéficos do cuidado colaborativo em
ambientes de atengéo primaria, incluindo o uso de programas computadorizados de TCC e de
coordenacao de cuidados.[74] [77] [78] [99]

+ O objetivo da terapia cognitivo-comportamental para panico € permitir que a pessoa sinta os
sintomas de panico sem sentir-se assustada, além de eliminar a dependéncia da evitagao e busca
por seguranca a fim de aprender que nada de perigoso vai acontecer com ela durante um ataque
de panico. Aumentar temporariamente a ansiedade por meio de enfrentamento de sensagbées e
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situacbes de medo de forma previsivel e controlada em geral pode ser necessario para aprender a
se autocontrolar e superar o panico.

» A TCC para transtornos de panico envolve uma combinacao de atividades educativas,
automonitoramento, treinamento de relaxamento (incluindo retreinamento respiratério),
enfrentamento de pensamentos negativos, treinamento com exposicao a situagdes aversivas
e exposicao sistematica a sensacdes fisicas desconfortaveis. Essa ultima envolve exposi¢éao a
gatilhos de sensagbes corporais internas (como 'experimentos comportamentais') e externos (caso
o paciente também tenha agorafobia). A exposi¢do gradual, repetitiva e controlada a sensacdes
fisicas relevantes e desconfortaveis (por exemplo, tonturas, hiperventilacao e taquicardia) pode,
com o tempo, diminuir as crengas temidas e aumentar a tolerancia a essas situacdes. Por
exemplo, o individuo e o terapeuta podem hiperventilar juntos para demonstrar que isso ndo causa
perda da consciéncia, ou podem concordar em se exercitar em uma sala abafada a fim de provar
que taquicardia ndo causa ataque cardiaco. A exposicdo graduada externa envolve o aumento
gradual da tolerancia do paciente a situagdes anteriormente evitadas (por exemplo, multidées,
lojas, filas, transporte publico) sem depender de sinais de seguranca (por exemplo, cénjuge,
medicacdo). Exposicoes repetidas, frequentes, controlaveis e previsiveis estdo associadas a
desfechos ideais. Embora se deva evitar certas atividades (tais como fazer exercicios ou tomar
café) durante os estagios iniciais da terapia de exposi¢ao, pois podem provocar sensagoes fisicas
semelhantes aquelas vivenciadas durante os episédios de panico, elas podem ser incorporadas a
hierarquia da exposi¢ao em estagios posteriores do tratamento.

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

» Materiais de autoajuda fundamentados nos principios da TCC sao benéficos. A biblioterapia
tanto independente ou combinada com contatos telefénicos breves pode ajudar a reduzir
sintomas relacionados com o péanico.[80] [81] Intervengbes de autoajuda tém efeitos significativos,
embora o tratamento administrado pelo terapeuta pareca ser superior aos resultados da
autoajuda.[84] A exposicao assistida pelo terapeuta tende a obter redu¢des maiores da esquiva
agorafébica e gravidade do panico nos pacientes, em comparagao com aqueles que realizam
autoexposicao sem assisténcia de um terapeuta.[100] A biblioterapia pode ser especialmente
util, se for acompanhada de um monitoramento profissional da resposta ao tratamento.[82]

As vantagens das interven¢des de autoajuda incluem custo, disponibilidade, facilidade de
administragao e praticidade. As desvantagens incluem a abordagem terapéutica genérica, a falta
de responsabilidade e as potenciais dificuldades de entender e implementar devidamente os
principios do tratamento.

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

ISRSs/IRSNs:

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

+ Também séo 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 eficacia, apresentando inicio de eficicia 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 abstinéncia (por exemplo, tontura, irritabilidade, nauseas ou ansiedade rebote) e facilidade de
titulacdo. A paroxetina e a venlafaxina apresentam um risco maior de desenvolver sintomas de
abstinéncia que a fluoxetina.

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

Benzodiazepinicos:

+ Existem evidéncias de baixa qualidade sugerindo que os benzodiazepinicos sao superiores ao
placebo no manejo em curto prazo do transtorno do péanico; faltam dados sobre a eficacia em
longo prazo e os riscos do tratamento, o que fornece uma orientagao limitada para a pratica
clinica.[124] Alguns médicos consideram os benzodiazepinicos como parte Gtil do arsenal para
o tratamento para uma subsecdo de pacientes com tratamentos de ansiedade.[125] [126] No
entanto, seu uso na prética clinica é frequentemente limitado devido a preocupagédo com seus
efeitos adversos associados (por exemplo, comprometimento cognitivo, quedas e sedacao),
tolerancia, dependéncia e potencial para uso indevido.[4]

» Os benzodiazepinicos as vezes sdo 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 panico resistentes, ou no inicio da terapia com antidepressivos para prevenir uma piora dos
sintomas em decorréncia de efeitos colaterais dos antidepressivos.[63] Eles sdo 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 ndo recomendam
o uso de benzodiazepinicos para pacientes com transtorno do panico, afirmando que eles estéao
associados a desfechos menos positivos no longo prazo.[62] No entanto, outras diretrizes de
pratica internacional recomendam que o uso cauteloso de benzodiazepinicos em curto prazo pode
ser considerado uma opc¢ao alternativa para pacientes selecionados com transtorno de pénico, por
exemplo, para pacientes cujos sintomas ndo tenham respondido a outros tratamentos ou para o
controle de agitagado ou ansiedade grave durante o inicio de um ISRS.[4] [63]

+ Todos os benzodiazepinicos estdo associados a uma potencial tolerancia, dependéncia
e a uso indevido. Agentes de curta duragdo podem necessitar de consideragéo especial
dos riscos, sem beneficios adicionais demonstrados.[128] [129] Em caso de indicagédo de
benzodiazepinicos, podem-se preferir agentes programados e de acdo mais prolongada, para
que o uso do medicamento dependa mais do tempo que da resposta/episodios de panico. O uso
"conforme necessario" de benzodiazepinicos de acao curta pode resultar no desenvolvimento de
dependéncia psicolégica pelo paciente desses medicamentos, o que pode diminuir a capacidade
de um individuo em desenvolver um locus interno de controle sobre esses sintomas e, portanto,
se necessarios, os benzodiazepinicos devem ser administrados regularmente e ndo "conforme
necessario".

+ Evite prescrever benzodiazepinicos para os pacientes com histéria prévia ou vigente de uso
indevido de substancias.[4]

+ Eles apresentam um rapido inicio de agado e sédo geralmente bem tolerados. Pode ocorrer
dependéncia fisioldgica mesmo em curtos periodos, como de 2 a 4 semanas. A descontinuidade
abrupta ou esquemas acelerados de reducdo podem aumentar o risco de sintomas de abstinéncia
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(por exemplo, tontura, irritagéo, nduseas, sudorese, tremores, ansiedade causada por efeito rebote
e convulsdes). Agentes de agdo mais longa (por exemplo, clonazepam) podem ser preferiveis para
minimizar a ansiedade rebote entre as doses.

» O tratamento com benzodiazepinicos em longo prazo deve ser raro, supervisionado, feito
com cautela e baseado na consideracao cuidadosa dos riscos e beneficios previstos dos
benzodiazepinicos para o paciente individual; a opinido de um especialista (por exemplo, de um
psiquiatra ou especialista em dependéncia) é aconselhavel. Deve-se oferecer regularmente aos
pacientes em uso de benzodiazepinicos 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 diarias médias mais altas (geralmente acima das diretrizes
recomendadas) apresentam maior probabilidade de uso indevido de substancias, diagnosticos
comdrbidos e prescricdes concomitantes com medicamentos psicoativos, que sugerem um manejo
mais complexo.[131] [132]

Antidepressivos triciclicos (ADTs):

» Os ADTs sao indicados em pacientes com falha terapéutica com pelo menos um ou mais ISRS ou
em pacientes com dor neuropatica. Pacientes com transtorno de panico com alta probabilidade de
se queixarem de dor também podem beneficiar-se do tratamento com ADT.[133]

+ Tanto a imipramina como a clomipramina tém eficacia demonstrada.[88] [134] No entanto, sdo
menos favoraveis em termos de efeitos adversos, podendo ndo ser tdo bem tolerados quanto os
ISRSs e IRSNs.[116]

» Para que o individuo desenvolva um locus interno de controle desses sintomas, se necessario, 0s
benzodiazepinicos devem ser dosados regularmente e ndo "conforme a necessidade".

Transtorno de panico com comorbidades

Transtornos depressivos e de ansiedade podem anteceder, coexistir ou suceder o inicio do transtorno de
panico. Indica-se o encaminhamento a psiquiatra de pacientes com ansiedade e depressao graves.

Depressao comérbida:

+ Inicialmente, os pacientes sao tratados com TCC ou ISRS/IRSN; caso ndo respondam a pelo
menos um ISRS/IRSN ou a TCC, os pacientes séo tratados com ADTs. Os benzodiazepinicos sao
relativamente contraindicados em individuos com depressédo comérbida.[116]

« As vezes, os benzodiazepinicos sdo considerados relativamente contraindicados para individuos
com depressao comorbida. No entanto, ha evidéncias de qualidade moderada de que a adigao
de um benzodiazepinico a um esquema antidepressivo pode ser Util para melhorar a gravidade
da depressao, a resposta ao tratamento e a remissdo durante a fase inicial do tratamento. Esses
beneficios ndo sdo observados durante as fases aguda e continua.[135]

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

» A TCC no transtorno de panico é eficaz em pacientes com depressao grave e/ou transtorno
relacionado ao uso de substancias comérbido.[137] No transtorno de pénico, a TCC baseada em


https://bestpractice.bmj.com

exposicao é efetiva na reducdo da ansiedade e dos sintomas da depressao, independentemente
da gravidade da depresséo.[138] Recomenda-se o uso da TCC adjuvante em pacientes recebendo
farmacoterapia.
Ansiedade comorbida (por exemplo, agorafobia, transtorno da ansiedade social, transtorno do estresse
pés-traumatico):

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

* Os ISRSs podem ser aumentados com benzodiazepinicos de alta poténcia para alguns pacientes
em curtos prazos, especialmente se sintomas de ansiedade persistentes e intensos estiverem
interferindo na adesao e no engajamento ao tratamento, e se for necessario controle rapido dos
sintomas de ansiedade.[63] [139]

Duracao e interrupcao do tratamento

A farmacoterapia para transtorno de panico deve continuar durante, no minimo, 1 ano apds o ponto de
resposta ao tratamento para garantir a redugao dos sintomas e proteger contra a recidiva.[140] [141]

As vantagens e desvantagens da resposta ao medicamento atual devem ser revisadas; a duragédo 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 maximo
antes de descontinuar os medicamentos.[142] [143] H& evidéncias limitadas sobre o efeito e a
segurancga de diferentes estratégias de descontinuagdo de medicamentos, o que significa que nao ha
evidéncias sobre taxas ideais de descontinuagao, bem como a presenca de apoio psicologico durante
a descontinuagéo[144] Descontinue gradativamente o medicamento por um periodo prolongado para
minimizar o risco de sintomas de abstinéncia e monitore o paciente frequentemente durante esse
periodo.[62]

Ha evidéncias que sugerem que a TCC tem um efeito positivo duradouro de pelo menos 12 meses
apoés a conclusao do tratamento, em comparacao com as condi¢cdes de controle.[145] Uma grande
metandlise de estudos de acompanhamento comparou os efeitos duradouros de diferentes tratamentos
para transtornos de ansiedade (incluindo transtorno do péanico) durante um periodo 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 medicagéo
permaneceram estaveis no periodo apds a descontinuacao do tratamento. Os pacientes do grupo
placebo ndo apresentaram agravamento dos sintomas ao longo do tempo, mas mostraram resultados
significativamente piores do que aqueles tratados com TCC.[146]
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Visao geral do algoritmo de tratamento

Observe que as formulagbes/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formularios de medicamentos ou localidades. As recomendacdes de tratamento sdo especificas para os

grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Aguda ( Resumo)

ataque de panico agudo

1a. tranquilizacao
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Continua (Resumo)

transtorno de panico

------ E sem comorbidade 1a. terapia cognitivo-comportamental (TCC)
1a. ISRSs ou IRSNs

associado a psicoeducacao e orientacao de estilo de
vida

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)
adjunta benzodiazepinicos
2a. antidepressivos triciclicos (ADTs)

associado a psicoeducacao e orientacao de estilo de
vida

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)
3a. benzodiazepinicos

associado a psicoeducacao e orientacao de estilo de
vida

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)

------ E com depressao 1a. terapia cognitivo-comportamental (TCC)
: comorbida

1a. ISRSs ouIRSNs

associado a psicoeducacao e orientacao de estilo de
vida

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)
2a. antidepressivos triciclicos (ADTs)

associado a psicoeducacao e orientacao de estilo de
vida

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)
3a. farmacoterapia dupla

associado a psicoeducacao/orientacao de estilo de
vida

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)

------ = com ansiedade 1a. terapia cognitivo-comportamental (TCC)
: comorbida

1a. ISRSs ouIRSNs

associado a psicoeducacao e orientacao de estilo de
vida

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)
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Continua (Resumo)

adjunta benzodiazepinicos
2a. antidepressivos triciclicos (ADTs)

associado a psicoeducacao e orientacao de estilo de
vida

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)
3a. benzodiazepinicos

associado a psicoeducacao e orientacao de estilo de
vida

adjunta terapia cognitivo-comportamental (TCC)

ataques de panico sem transtorno de
panico
1a. aconselhamento e monitoramento

associado a psicoeducacao e orientacao de estilo de
vida
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Algoritmo de tratamento

Observe que as formulagbes/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formularios de medicamentos ou localidades. As recomendacdes de tratamento sdo especificas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

ataque de panico agudo

1a. tranquilizacao

» Fornega tranquiliza¢do de que os sintomas
nao s&o perigosos e que o ataque ird diminuir
em breve.

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

» E atil usar uma sala silenciosa e contar com a
ajuda de uma pessoa de confianca do paciente.

» Nos contextos de emergéncias, 0os
benzodiazepinicos podem, as vezes, ser
considerados para interromper um ataque
agudo, por exemplo se a agitacdo ou ansiedade
do paciente for particularmente grave.[4]
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Continua

transtorno de panico

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

» O tratamento é individualizado e leva em
consideragao a gravidade, os potenciais efeitos
adversos, a historia de tratamento prévio,

as preferéncias do paciente, transtornos
comorbidos e a disponibilidade de tratamento.
Com guia geral, para individuos com transtorno
de pénico leve, considere oferecer autoajuda ou
TCC isolada inicialmente. Para pacientes com
transtorno de péanico de gravidade moderada,
considere oferecer TCC, um ISRS/IRSN ou
uma combinagédo de TCC e medicamento.

Para aqueles com transtorno de panico grave,
considere oferecer TCC e ISRS/ISRN desde o
inicio.[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 op¢ao de primeira linha
igual a TCC presencial.[4] Ciclos de TCCd
podem ser integrados a terapia presencial e
podem ser supervisionados por um médico ou
concluidos em forma de autoajuda. A TCCd
guiada geralmente é mais eficaz que a TCCd
ndo guiada; isso envolve ajuda e contato
regulares para completar o ciclo, embora isso
ndo precise, necessariamente ser feito por um
médico.[4]

» A TCC como terapia nos transtornos

de panico envolve uma combinagéo de
atividades educativas, automonitoramento,
treinamento sobre relaxamento, enfrentamento
de pensamentos de estilos negativos,
treinamento com exposicao a situagcdes de
medo e exposicao sistematica a sensacdes
fisicas desconfortaveis. 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 pénico) que sao tratados com
TCC apresentam melhora significativa nos
sintomas durante os 24 meses ap6s o término
do tratamento.[146] As sessbes de tratamento
podem continuar por 12 a 14 consultas, embora
6 a 7 sessdes também mostrem eficacia.[98]
Recomenda-se o encaminhamento a um
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profissional de salide mental especializado em
TCC. O médico e o profissional de salde mental
devem manter uma rotina de colaboragéo.
Também ha evidéncias que sugerem que a TCC
traz efeitos benéficos em ambientes de atencéo
primaria.[74] [99]

» A terapia de exposicao envolve o aumento
gradual da tolerancia dos pacientes a situacoes
anteriormente evitadas. O objetivo é fazer com
que o paciente aborde situacdes e sensagdes
gue provocam medo sem tentar escapar da
situag&o ou demonstrar comportamento de
evitacdo nem depender de pistas indicativas de
seguranca. Exposicoes repetidas, frequentes,
controlaveis e previsiveis estdo associadas a
desfechos ideais.

ISRSs oulIRSNs

Opcoes primarias

» paroxetina: 5-10 mg por via oral (liberagao
imediata) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 10 mg/dia

a cada 7 dias de acordo com a resposta,
maximo 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, maximo de 200 mg/dia

ou

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

ou

» fluvoxamina: 25-50 mg por via oral
(liberagao imediata) uma vez ao dia
inicialmente, aumentar em incrementos de
25-50 mg/dia a cada 4-7 dias de acordo com
a resposta, maximo 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, maximo 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, maximo de 20 mg/dia

ou

» venlafaxina: 37.5 mg por via oral (liberagao
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,
maximo de 225 mg/dia

» Os inibidores seletivos de recaptacao de
serotonina (ISRS) sdo considerados a classe
ideal de antidepressivos, gragas a seu amplo
espectro de agao, além da seguranga e
tolerancia aprimorada.[109] [111] [116]

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

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

» Os pacientes com transtornos de ansiedade
podem ser mais suscetiveis aos efeitos
adversos do medicamento; portanto,
recomenda-se iniciar com a dose mais baixa
e aumentar a dose com precaug¢ao ("comece
devagar, avance devagar").[12] A maioria

dos efeitos adversos limita-se ao periodo

de titulacdo da dose e deve ser discutida

com o paciente antecipadamente, além do
monitoramento rigoroso para garantir a adesao a
terapia.

associado a psicoeducacao e orientacao de estilo de
vida

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Ofereca psicoeducagédo assim que o
diagnostico for feito.[12] A parte mais importante
da abordagem de tratamento é a informagéao

e educagao sobre a natureza do panico e
ansiedade. Em especial, 0 panico é uma

reacao compreensivel a perigos percebidos

(a reagao de lutar ou fugir). O medo surge

de interpretacdes errbneas de sensagdes
corporais normais. Desenhar um diagrama
simples junto com a pessoa - conectando os
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sintomas, a interpretacéo, a ansiedade com
setas em um 'circulo vicioso' - pode ser util.

E importante que a pessoa perceba que a
primeira meta do tratamento néo ¢é aplacar
toda a ansiedade, mas conseguir controla-la.
Algumas tentativas da pessoa de lidar com o
problema (por exemplo, evitagdo ou busca por
seguranca) sdo compreensiveis, mas acabam
inadvertidamente mantendo o problema.

» A orientacao sobre fatores de estilo de vida
inclui: sono de boa qualidade; exercicios
regulares; consumo reduzido de cafeina, tabaco
e bebidas alcodlicas; dieta saudavel e envolver-
se em atividades significativas e apoio social
saudavel.[4]

terapia cognitivo-comportamental (TCC)

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Com a TCC adjuvante, observa-se aumento
da adesdo a medicacao e das taxas de
resposta, com reducao da dose do medicamento
necessaria para assumir o controle dos
sintomas.[86] [88] [99] [101] [102] [103]
Pacientes com transtornos de ansiedade
(incluindo transtorno do péanico) que sao
tratados com TCC apresentam melhora
significativa nos sintomas durante os 24 meses
apoés 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 opg¢ao de primeira linha
igual a TCC presencial.[4] Ciclos de TCCd
podem ser integrados a terapia presencial e
podem ser supervisionados por um médico ou
concluidos em forma de autoajuda. A TCCd
guiada geralmente é mais eficaz que a TCCd
nao guiada; isso envolve ajuda e contato
regulares para completar o ciclo, embora isso
nao precise, necessariamente ser feito por um
médico.[4]

» A TCC como terapia nos transtornos

de péanico envolve uma combinagéo de
atividades educativas, automonitoramento,
treinamento sobre relaxamento, enfrentamento
de pensamentos de estilos negativos,
treinamento com exposicéo a situagdes de medo
€ exposicao sistematica a sensacdes fisicas
desconfortaveis.

» A terapia de exposicao envolve o aumento
gradual da tolerancia dos pacientes a situacoes
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anteriormente evitadas. O objetivo é fazer com
que o paciente se mantenha numa situacéo
temida pelo tempo necessario para permitir
que o medo diminua, sem tentar escapar

da situacdo, demonstrar comportamento de
evitacdo nem depender de pistas indicativas de
seguranca. Exposicoes repetidas, frequentes,
controlaveis e previsiveis estdo associadas a
desfechos ideais.

benzodiazepinicos

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» 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, maximo de 4
mg/dia

Opcoes secundarias

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

ou

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

ou

» diazepam: 2.5 mg por via oral (liberagdo
imediata) duas vezes ao dia inicialmente,

aumentar gradualmente de acordo com a

resposta, maximo de 40 mg/dia

» Os benzodiazepinicos ndo sao recomendados
para pacientes com transtorno de péanico por
algumas diretrizes internacionais, por exemplo,
aquelas do National Institute for Health and
Care Excellence do Reino Unido, devido a
preocupagbes com desfechos negativos de
longo prazo.[62] No entanto, o uso cauteloso
em curto prazo de benzodiazepinicos é
recomendado por outras diretrizes como

uma opc¢ao de segunda linha para pacientes
selecionados com transtornos de panico.[4]
[63] As evidéncias sobre os benzodiazepinicos
para transtornos de panico geralmente sédo de
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baixa qualidade e cobrem apenas o uso de curto
prazo, fornecendo orientacéo limitada para a
pratica clinica.[124]

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

» Os benzodiazepinicos podem ser usados por
alguns pacientes como tratamento adjuvante
para se obter uma reducao rapida dos ataques
de pénico, durante a titulagao inicial de um
inibidor seletivo de recaptagao da serotonina.[4]
[11][63] [147]

» Eles tém um rapido inicio de acdo e
geralmente sdo bem tolerados, embora a
dependéncia fisiolégica possa ocorrer em
apenas 2 a 4 semanas.[139] [148] [149] [150]
Evite benzodiazepinicos em pacientes com
histéria prévia ou atual de uso indevido de
substancias.[4]

» Em caso de indicagao de benzodiazepinicos,
pode-se preferir agentes programados e

de acdo mais prolongada, para que 0 uso

do medicamento dependa mais do tempo

que da resposta/episédio de panico. O uso

de benzodiazepinicos de curta duragao,

"se necessario", pode gerar dependéncia
psicologica desses medicamentos nos
pacientes, restringido a capacidade do paciente
de desenvolver um espaco interno de controle
sobre esses sintomas.

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

» A descontinuacao abrupta ou esquemas
acelerados de reducédo podem aumentar o risco
de sintomas de abstinéncia.

antidepressivos triciclicos (ADTs)

Opcoes primarias

» 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, maximo 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,
maximo de 250 mg/dia

» Os ADTs sao indicados em pacientes com
falha terapéutica com pelo menos um inibidor
seletivo de recaptagao de serotonina (ISRS) ou
em pacientes com dor neuropéatica.

» S840 menos favoraveis em termos de efeitos
adversos, podendo nao ser tdo bem tolerados
quanto os ISRSs.[116]

» Os niveis da imipramina devem ser
monitorados rigorosamente, devido a seu indice
terapéutico relativamente restrito.

associado a psicoeducacao e orientacao de estilo de
vida

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Ofereca psicoeducacao assim que o
diagnostico for feito.[12] A parte mais importante
da abordagem de tratamento é a informacéao

e educacao sobre a natureza do panico e
ansiedade. Em especial, 0 panico é uma
reacdo compreensivel a perigos percebidos

(a reacao de lutar ou fugir). O medo surge

de interpretacdes errbneas de sensacdes
corporais normais. Desenhar um diagrama
simples junto com a pessoa - conectando os
sintomas, a interpretacéo, a ansiedade com
setas em um 'circulo vicioso' - pode ser util.

E importante que a pessoa perceba que a
primeira meta do tratamento ndo é aplacar
toda a ansiedade, mas conseguir controla-la.
Algumas tentativas da pessoa de lidar com o
problema (por exemplo, evitagdo ou busca por
segurancga) sdo compreensiveis, mas acabam
inadvertidamente mantendo o problema.

» A orientacao sobre fatores de estilo de vida
inclui: sono de boa qualidade; exercicios
regulares; consumo reduzido de cafeina, tabaco
e bebidas alcodlicas; dieta saudavel e envolver-
se em atividades significativas e apoio social
saudavel.[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 adesao a medicacéo e das taxas de
resposta, com reducao da dose do medicamento
necessaria para assumir o controle dos
sintomas.[86] [88] [99] [101] [102] [103]
Pacientes com transtornos de ansiedade
(incluindo transtorno do péanico) que sao
tratados com TCC apresentam melhora
significativa nos sintomas durante os 24 meses
apds 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 op¢ao de primeira linha
igual a TCC presencial.[4] Ciclos de TCCd
podem ser integrados a terapia presencial e
podem ser supervisionados por um médico ou
concluidos em forma de autoajuda. A TCCd
guiada geralmente é mais eficaz que a TCCd
nédo guiada; isso envolve ajuda e contato
regulares para completar o ciclo, embora isso
néo precise, necessariamente ser feito por um
médico.[4]

» A TCC como terapia nos transtornos

de panico envolve uma combinagéo de
atividades educativas, automonitoramento,
treinamento sobre relaxamento, enfrentamento
de pensamentos de estilos negativos,
treinamento com exposicédo a situagcdes de medo
e exposicao sistematica a sensagoes fisicas
desconfortaveis.

» A terapia de exposicao envolve o aumento
gradual da tolerancia dos pacientes a situacoes
anteriormente evitadas. O objetivo é fazer com
que o paciente se mantenha numa situagéao
temida pelo tempo necessério para permitir
que o medo diminua, sem tentar escapar

da situacdo, demonstrar comportamento de
evitacdo nem depender de pistas indicativas de
seguranca. Exposicoes repetidas, frequentes,
controlaveis e previsiveis estdo associadas a
desfechos ideais.

benzodiazepinicos

Opcoes primarias

» 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, maximo de 4
mg/dia
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Opcoes secundarias

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

ou

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

ou

» diazepam: 2.5 mg por via oral (liberagao
imediata) duas vezes ao dia inicialmente,

aumentar gradualmente de acordo com a

resposta, maximo de 40 mg/dia

» Alguns médicos podem considerar a oferta
de monoterapia com benzodiazepinicos

aos pacientes com transtorno de panico

com histérico de intolerancia ou resposta
insatisfatoria aos antidepressivos.

» Os benzodiazepinicos ndo sao recomendados
para o transtorno de panico por algumas
diretrizes internacionais, por exemplo,

aquelas do National Institute for Health and
Care Excellence do Reino Unido, devido a
preocupacbes com desfechos de longo prazo
negativos.[62] No entanto, o uso cauteloso

em curto prazo de benzodiazepinicos é
recomendado por outras diretrizes como uma
opcéo alternativa para pacientes selecionados
com transtorno de péanico, por exemplo, para
pacientes cujos sintomas nao responderam

a outros tratamentos.[4] [63] As evidéncias
sobre 0s benzodiazepinicos para transtornos
de péanico geralmente sao de baixa qualidade

e cobrem apenas o uso de curto prazo,
fornecendo orientagao limitada para a pratica
clinica.[124] Os benzodiazepinicos séao
recomendados apenas para uso em curto prazo
(por exemplo, 2 a 4 semanas).[127]

» Os benzodiazepinicos tém um rapido inicio de
acao e geralmente sdo bem tolerados, embora
a dependéncia fisiol6gica possa ocorrer em
apenas 2 a 4 semanas.[139] [148] [149] [150]
Evite benzodiazepinicos em pacientes com
histéria prévia ou atual de uso indevido de
substancias.[4]
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associado a

» Em caso de indicacado de benzodiazepinicos,
pode-se preferir agentes programados e

de acdo mais prolongada, para que 0 uso

do medicamento dependa mais do tempo

gue da resposta/episddio de panico. O uso

de benzodiazepinicos de curta duragéo,

"se necessario", pode gerar dependéncia
psicologica desses medicamentos nos
pacientes, restringido a capacidade do paciente
de desenvolver um espaco interno de controle
sobre esses sintomas.

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

» A descontinuagao abrupta ou esquemas
acelerados de redugédo podem aumentar o risco
de sintomas de abstinéncia.

psicoeducacao e orientacao de estilo de
vida

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Ofereca psicoeducagao assim que o
diagnéstico for feito.[12] A parte mais importante
da abordagem de tratamento ¢ a informagéao
e educagao sobre a natureza do panico e
ansiedade. Em especial, 0 panico é uma
reacao compreensivel a perigos percebidos

(a reacao de lutar ou fugir). O medo surge

de interpretacdes errbneas de sensagdes
corporais normais. Desenhar um diagrama
simples junto com a pessoa - conectando 0s
sintomas, a interpretacao, a ansiedade com
setas em um 'circulo vicioso' - pode ser util.

E importante que a pessoa perceba que a
primeira meta do tratamento ndo é aplacar
toda a ansiedade, mas conseguir controla-la.
Algumas tentativas da pessoa de lidar com o
problema (por exemplo, evitagéo ou busca por
segurancga) sdo compreensiveis, mas acabam
inadvertidamente mantendo o problema.

» A orientacao sobre fatores de estilo de vida
inclui: sono de boa qualidade; exercicios
regulares; consumo reduzido de cafeina, tabaco
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e bebidas alcoolicas; dieta saudavel e envolver-
se em atividades significativas e apoio social
saudavel.[4]

terapia cognitivo-comportamental (TCC)

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

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

» Com a TCC adjuvante, observa-se aumento
da adesdo a medicacao e das taxas de
resposta, com reducao da dose do medicamento
necessaria para assumir o controle dos
sintomas.[86] [88] [99] [101] [102] [103]
Pacientes com transtornos de ansiedade
(incluindo transtorno do péanico) que sao
tratados com TCC apresentam melhora
significativa nos sintomas durante os 24 meses
apoés 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 opg¢ao de primeira linha
igual a TCC presencial.[4] Ciclos de TCCd
podem ser integrados a terapia presencial e
podem ser supervisionados por um médico ou
concluidos em forma de autoajuda. A TCCd
guiada geralmente é mais eficaz que a TCCd
nao guiada; isso envolve ajuda e contato
regulares para completar o ciclo, embora isso
nao precise, necessariamente ser feito por um
médico.[4]

» A TCC como terapia nos transtornos

de péanico envolve uma combinagéo de
atividades educativas, automonitoramento,
treinamento sobre relaxamento, enfrentamento
de pensamentos de estilos negativos,
treinamento com exposicéo a situagdes de medo
€ exposicao sistematica a sensacdes fisicas
desconfortaveis.

» A terapia de exposicao envolve o aumento
gradual da tolerancia dos pacientes a situacoes
anteriormente evitadas. O objetivo é fazer com
que o paciente se mantenha numa situagcéo
temida pelo tempo necessario para permitir
que o medo diminua, sem tentar escapar

da situacdo, demonstrar comportamento de
evitacdo nem depender de pistas indicativas de
seguranca. Exposicoes repetidas, frequentes,
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controlaveis e previsiveis estdo associadas a
desfechos ideais.

terapia cognitivo-comportamental (TCC)

» A TCC no transtorno de panico é efetiva

em pacientes com depressao grave e/ou com
uso indevido comorbido de substancias.[137]
No transtorno de panico, a TCC baseada em
exposicéo é efetiva na redugdo da ansiedade e
dos sintomas da depressao, independentemente
da gravidade da depressao.[138] Pacientes
com transtornos de ansiedade (incluindo
transtorno do péanico) que sao tratados com
TCC apresentam melhora significativa nos
sintomas durante os 24 meses ap6s 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 op¢ao de primeira linha
igual a TCC presencial.[4] Ciclos de TCCd
podem ser integrados a terapia presencial e
podem ser supervisionados por um médico ou
concluidos em forma de autoajuda. A TCCd
guiada geralmente é mais eficaz que a TCCd
nao guiada; isso envolve ajuda e contato
regulares para completar o ciclo, embora isso
nao precise, necessariamente ser feito por um
médico.[4]

» A TCC como terapia nos transtornos

de panico envolve uma combinagéo de
atividades educativas, automonitoramento,
treinamento sobre relaxamento, enfrentamento
de pensamentos de estilos negativos,
treinamento com exposicao a situagdes de medo
e exposigao sistematica a sensagdes fisicas
desconfortaveis.

» A terapia de exposicao envolve o aumento
gradual da tolerancia dos pacientes a situacoes
anteriormente evitadas. O objetivo é fazer com
que o paciente se mantenha numa situagédo
temida pelo tempo necessario para permitir
que o medo diminua, sem tentar escapar

da situacdo, demonstrar comportamento de
evitacdo nem depender de pistas indicativas de
seguranca. Exposicoes repetidas, frequentes,
controlaveis e previsiveis estdo associadas a
desfechos ideais.

ISRSs oulIRSNs

Opcoes primarias

ojuaweles]
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» paroxetina: 5-10 mg por via oral (liberagéo
imediata) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 10 mg/dia

a cada 7 dias de acordo com a resposta,
maximo 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, maximo de 200 mg/dia

ou

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

ou

» fluvoxamina: 25-50 mg por via oral
(liberacdo imediata) uma vez ao dia
inicialmente, aumentar em incrementos de
25-50 mg/dia a cada 4-7 dias de acordo com
a resposta, maximo 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, maximo 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, maximo de 20 mg/dia

ou

» venlafaxina: 37.5 mg por via oral (liberacéo
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,
maximo de 225 mg/dia

» Os inibidores seletivos de recaptacao de
serotonina (ISRS) sédo considerados a classe
ideal de antidepressivos, gragas a seu amplo
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espectro de acao, além da seguranga e
tolerancia 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
abstinéncia é mais baixo. Ela é, porém, mais
estimulante, exigindo titulagdo mais lenta.

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

» Os pacientes com transtornos de ansiedade
podem ser mais suscetiveis aos efeitos
adversos do medicamento; portanto,
recomenda-se iniciar com a dose mais baixa
€ aumentar a dose com precauc¢éo ("comece
devagar, avance devagar").[12] A maioria

dos efeitos adversos limita-se ao periodo

de titulagdo da dose e deve ser discutida

com o paciente antecipadamente, além do
monitoramento rigoroso para garantir a adesao a
terapia.

psicoeducacao e orientacao de estilo de
vida

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Ofereca psicoeducagéo assim que o
diagnéstico for feito.[12] A parte mais importante
da abordagem de tratamento € a informagéo
e educagéao sobre a natureza do péanico e
ansiedade. Em especial, 0 panico é uma
reacao compreensivel a perigos percebidos

(a reacgdo de lutar ou fugir). O medo surge

de interpretacdes errbneas de sensagdes
corporais normais. Desenhar um diagrama
simples junto com a pessoa - conectando o0s
sintomas, a interpretacao, a ansiedade com
setas em um 'circulo vicioso' - pode ser Util.

E importante que a pessoa perceba que a
primeira meta do tratamento nao é aplacar
toda a ansiedade, mas conseguir controla-la.
Algumas tentativas da pessoa de lidar com o
problema (por exemplo, evitagdo ou busca por
seguranca) sdo compreensiveis, mas acabam
inadvertidamente mantendo o problema.

» A orientacdo sobre fatores de estilo de vida
inclui: sono de boa qualidade; exercicios
regulares; consumo reduzido de cafeina, tabaco
e bebidas alcodlicas; dieta saudavel e envolver-
se em atividades significativas e apoio social
saudavel.[4]

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

» Recomenda-se o0 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 op¢ao de primeira linha
igual a TCC presencial.[4] Ciclos de TCCd
podem ser integrados a terapia presencial e
podem ser supervisionados por um médico ou
concluidos em forma de autoajuda. A TCCd
guiada geralmente é mais eficaz que a TCCd
nédo guiada; isso envolve ajuda e contato
regulares para completar o ciclo, embora isso
néo precise, necessariamente ser feito por um
médico.[4]

» Com a TCC adjuvante, observa-se aumento
da adesdo a medicagao e das taxas de
resposta, com reducao da dose do medicamento
necessaria para assumir o controle dos
sintomas.[88] [99] [101] [102] [103] Pacientes
com transtornos de ansiedade (incluindo
transtorno do pénico) que sao tratados com
TCC apresentam melhora significativa nos
sintomas durante os 24 meses ap6s o término
do tratamento.[146]

» A TCC como terapia nos transtornos

de péanico envolve uma combinagéo de
atividades educativas, automonitoramento,
treinamento sobre relaxamento, enfrentamento
de pensamentos de estilos negativos,
treinamento com exposicéo a situagdes de medo
€ exposicao sistematica a sensacdes fisicas
desconfortaveis.

» A terapia de exposicao envolve o aumento
gradual da tolerancia dos pacientes a situacoes
anteriormente evitadas. O objetivo é fazer com
que o paciente se mantenha numa situagcéo
temida pelo tempo necessario para permitir
que o medo diminua, sem tentar escapar

da situacdo, demonstrar comportamento de
evitacdo nem depender de pistas indicativas de
seguranca. Exposicoes repetidas, frequentes,
controlaveis e previsiveis estdo associadas a
desfechos ideais.

antidepressivos triciclicos (ADTs)

Opcoes primarias

» 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, maximo 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,
maximo de 250 mg/dia

» Os ADTs sao indicados em pacientes com
falha terapéutica com um ou mais ISRS/IRSN ou
TCC, ou em pacientes com dor neuropatica.

» S840 menos favoraveis em termos de efeitos
adversos, podendo nao ser tdo bem tolerados
quanto os ISRSs.[116]

» Os niveis da imipramina devem ser
monitorados rigorosamente, devido a seu indice
terapéutico relativamente restrito.

psicoeducacao e orientacao de estilo de
vida

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Ofereca psicoeducacao assim que o
diagnostico for feito.[12] A parte mais importante
da abordagem de tratamento é a informacéao

e educacao sobre a natureza do panico e
ansiedade. Em especial, 0 panico é uma
reacdo compreensivel a perigos percebidos

(a reacao de lutar ou fugir). O medo surge

de interpretacdes errbneas de sensacdes
corporais normais. Desenhar um diagrama
simples junto com a pessoa - conectando os
sintomas, a interpretacéo, a ansiedade com
setas em um 'circulo vicioso' - pode ser util.

E importante que a pessoa perceba que a
primeira meta do tratamento ndo é aplacar
toda a ansiedade, mas conseguir controla-la.
Algumas tentativas da pessoa de lidar com o
problema (por exemplo, evitagdo ou busca por
segurancga) sdo compreensiveis, mas acabam
inadvertidamente mantendo o problema.

» A orientacao sobre fatores de estilo de vida
inclui: sono de boa qualidade; exercicios
regulares; consumo reduzido de cafeina, tabaco
e bebidas alcodlicas; dieta saudavel e envolver-
se em atividades significativas e apoio social
saudavel.[4]

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 adesdo a medicacao e das taxas de
resposta, com reducao da dose do medicamento
necessaria para assumir o controle dos
sintomas.[88] [99] [101] [102] [103] Pacientes
com transtornos de ansiedade (incluindo
transtorno do péanico) que sao tratados com
TCC apresentam melhora significativa nos
sintomas durante os 24 meses apos 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 op¢ao de primeira linha
igual a TCC presencial.[4] Ciclos de TCCd
podem ser integrados a terapia presencial e
podem ser supervisionados por um médico ou
concluidos em forma de autoajuda. A TCCd
guiada geralmente é mais eficaz que a TCCd
nédo guiada; isso envolve ajuda e contato
regulares para completar o ciclo, embora isso
nao precise, necessariamente ser feito por um
médico.[4]

» A TCC como terapia nos transtornos

de péanico envolve uma combinagéo de
atividades educativas, automonitoramento,
treinamento sobre relaxamento, enfrentamento
de pensamentos de estilos negativos,
treinamento com exposicéo a situagdes de medo
e exposic¢ao sistematica a sensacgoes fisicas
desconfortaveis.

» A terapia de exposicao envolve o aumento
gradual da tolerancia dos pacientes a situacoes
anteriormente evitadas. O objetivo é fazer com
que o paciente se mantenha numa situacéo
temida pelo tempo necessario para permitir
que o medo diminua, sem tentar escapar

da situacdo, demonstrar comportamento de
evitacdo nem depender de pistas indicativas de
seguranca. Exposicoes repetidas, frequentes,
controlaveis e previsiveis estdo associadas a
desfechos ideais.

farmacoterapia dupla

Opcoes primarias

» paroxetina: 5-10 mg por via oral (liberacéo
imediata) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 10 mg/dia

a cada 7 dias de acordo com a resposta,
maximo de 60 mg/dia

=-0Uu-
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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, maximo de 200 mg/dia

=-0Uu-

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

=-0Uu-

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

=-0Uu-

» 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, maximo de 40 mg/dia
=-0Uu-

» 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, maximo de 20 mg/dia

--E--

» venlafaxina: 37.5 mg por via oral (liberacéo
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,
maximo de 225 mg/dia

ou

» paroxetina: 5-10 mg por via oral (liberagao
imediata) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 10 mg/dia

a cada 7 dias de acordo com a resposta,
maximo 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, maximo de 200 mg/dia
-ou-

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

-ou-

» fluvoxamina: 25-50 mg por via oral
(liberagao imediata) uma vez ao dia
inicialmente, aumentar em incrementos de

ojuaweles]
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25-50 mg/dia a cada 4-7 dias de acordo com
a resposta, maximo de 300 mg/dia

=-0Uu-

» 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, maximo de 40 mg/dia
=-0Uu-

» 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, maximo 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, maximo de 45 mg/dia

ou

» paroxetina: 5-10 mg por via oral (liberagao
imediata) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 10 mg/dia

a cada 7 dias de acordo com a resposta,
maximo 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, maximo de 200 mg/dia

-ou-

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

-ou-

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

=-0Uu-

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

ou

» venlafaxina: 37.5 mg por via oral (liberagao
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,
maximo 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, maximo de 45 mg/dia

ou

» venlafaxina: 37.5 mg por via oral (liberagcao
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,
méaximo de 225 mg/dia

» 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, maximo 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,
méaximo 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, maximo de 45 mg/dia

» 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, maximo de 300 mg/ [}
dia ?.’
-ou- =

-t

(o]

» 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,
maximo de 250 mg/dia

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

» Pode-se considerar o uso de uma combinagao
de 2 medicamentos de grupos com mecanismos
de acdo diferentes. Estes grupos sao os

inibidor seletivo de recaptagéo de serotonina
(paroxetina, sertralina, fluoxetina, fluvoxamina,
citalopram e escitalopram), os inibidores

da recaptagao de serotonina-noradrenalina
(venlafaxina), a mirtazapina e os antidepressivos
triciclicos (imipramina e clomipramina).

» Os pacientes com transtornos de ansiedade
podem ser mais suscetiveis aos efeitos
adversos do medicamento; portanto,
recomenda-se iniciar com a dose mais baixa

€ aumentar a dose com precauc¢éo ("comece
devagar, avance devagar"). [12] Verifique
cuidadosamente as interacées medicamentosas
e considere consultar um psiquiatra antes de
iniciar a terapia combinada.

psicoeducacao/orientacdo de estilo de
vida

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Ofereca psicoeducagéo assim que o
diagnéstico for feito.[12] A parte mais importante
da abordagem de tratamento € a informagéo
e educagéao sobre a natureza do péanico e
ansiedade. Em especial, o0 panico é uma
reacao compreensivel a perigos percebidos

(a reacgdo de lutar ou fugir). O medo surge

de interpretacdes errbneas de sensagdes
corporais normais. Desenhar um diagrama
simples junto com a pessoa - conectando o0s
sintomas, a interpretacao, a ansiedade com
setas em um 'circulo vicioso' - pode ser Util.

E importante que a pessoa perceba que a
primeira meta do tratamento nao é aplacar
toda a ansiedade, mas conseguir controla-la.
Algumas tentativas da pessoa de lidar com o
problema (por exemplo, evitagdo ou busca por
seguranca) sdo compreensiveis, mas acabam
inadvertidamente mantendo o problema.

» A orientacdo sobre fatores de estilo de vida
inclui: sono de boa qualidade; exercicios
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regulares; consumo reduzido de cafeina, tabaco
e bebidas alcoolicas; dieta saudavel e envolver-
se em atividades significativas e apoio social
saudavel.[4]

terapia cognitivo-comportamental (TCC)

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Com a TCC adjuvante, observa-se aumento
da adesao a medicacéo e das taxas de
resposta, com reducao da dose do medicamento
necessaria para assumir o controle dos
sintomas.[88] [99] [101] [102] [103] Pacientes
com transtornos de ansiedade (incluindo
transtorno do péanico) que sao tratados com
TCC apresentam melhora significativa nos
sintomas durante os 24 meses apos 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 op¢ao de primeira linha
igual a TCC presencial.[4] Ciclos de TCCd
podem ser integrados a terapia presencial e
podem ser supervisionados por um médico ou
concluidos em forma de autoajuda. A TCCd
guiada geralmente é mais eficaz que a TCCd
nédo guiada; isso envolve ajuda e contato
regulares para completar o ciclo, embora isso
néo precise, necessariamente ser feito por um
médico.[4]

» A TCC como terapia nos transtornos

de panico envolve uma combinagéo de
atividades educativas, automonitoramento,
treinamento sobre relaxamento, enfrentamento
de pensamentos de estilos negativos,
treinamento com exposicéo a situagcdes de medo
e exposicao sistematica a sensagoes fisicas
desconfortaveis.

» A terapia de exposicao envolve o aumento
gradual da tolerancia dos pacientes a situacoes
anteriormente evitadas. O objetivo é fazer com
que o paciente se mantenha numa situagéao
temida pelo tempo necessério para permitir
que o medo diminua, sem tentar escapar

da situacdo, demonstrar comportamento de
evitagdo nem depender de pistas indicativas de
seguranca. Exposicoes repetidas, frequentes,
controlaveis e previsiveis estdo associadas a
desfechos ideais.

ojuaweles]
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» Pacientes com transtornos de ansiedade
(incluindo transtorno do péanico) que sao
tratados com TCC apresentam melhora
significativa nos sintomas durante os 24 meses
apoés 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 op¢ao de primeira linha
igual a TCC presencial.[4] Ciclos de TCCd
podem ser integrados a terapia presencial e
podem ser supervisionados por um médico ou
concluidos em forma de autoajuda. A TCCd
guiada geralmente é mais eficaz que a TCCd
nédo guiada; isso envolve ajuda e contato
regulares para completar o ciclo, embora isso
nao precise, necessariamente ser feito por um
médico.[4]

» A TCC como terapia nos transtornos

de péanico envolve uma combinagéo de
atividades educativas, automonitoramento,
treinamento sobre relaxamento, enfrentamento
de pensamentos de estilos negativos,
treinamento com exposicéo a situagdes de medo
e exposic¢ao sistematica a sensagoes fisicas
desconfortaveis.

» A terapia de exposicao envolve o aumento
gradual da tolerancia dos pacientes a situacoes
anteriormente evitadas. O objetivo é fazer com
que o paciente se mantenha numa situacéo
temida pelo tempo necessario para permitir
que o medo diminua, sem tentar escapar

da situacdo, demonstrar comportamento de
evitacdo nem depender de pistas indicativas de
seguranca. Exposicoes repetidas, frequentes,
controlaveis e previsiveis estdo associadas a
desfechos ideais.

ISRSs ouIRSNs

Opcoes primarias

» paroxetina: 5-10 mg por via oral (liberacéo
imediata) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 10 mg/dia

a cada 7 dias de acordo com a resposta,
maximo 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, maximo de 200 mg/dia
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» fluoxetina: 5-10 mg por via oral (liberagéo
imediata) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar em incrementos de 10-20 mg/dia a
cada 4 semanas de acordo com a resposta,
maximo de 80 mg/dia

ou

» fluvoxamina: 25-50 mg por via oral
(liberagao imediata) uma vez ao dia
inicialmente, aumentar em incrementos de
25-50 mg/dia a cada 4-7 dias de acordo com
a resposta, maximo 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, maximo 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, maximo de 20 mg/dia

ou

» venlafaxina: 37.5 mg por via oral (liberagao
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,
maximo de 225 mg/dia

» Os inibidores seletivos de recaptacao de
serotonina (ISRS) sdo considerados a classe
ideal de antidepressivos, gragas a seu amplo
espectro de agao, além da seguranga e
tolerancia 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
abstinéncia é mais baixo. Ela é, porém, mais
estimulante, exigindo titulacdo mais lenta.

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

» Os pacientes com transtornos de ansiedade
podem ser mais suscetiveis aos efeitos
adversos do medicamento; portanto,

ojuaweles]
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adjunta

€ aumentar a dose com precauc¢éo ("comece
devagar, avance devagar").[12] A maioria

dos efeitos adversos limita-se ao periodo

de titulagdo da dose e deve ser discutida

com o paciente antecipadamente, além do
monitoramento rigoroso para garantir a adesao a
terapia.

psicoeducacao e orientacao de estilo de
vida

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Ofereca psicoeducagéo assim que o
diagnéstico for feito.[12] A parte mais importante
da abordagem de tratamento € a informagéo
e educagéao sobre a natureza do péanico e
ansiedade. Em especial, 0 panico é uma
reacao compreensivel a perigos percebidos

(a reacgdo de lutar ou fugir). O medo surge

de interpretacdes errbneas de sensagdes
corporais normais. Desenhar um diagrama
simples junto com a pessoa - conectando o0s
sintomas, a interpretacao, a ansiedade com
setas em um 'circulo vicioso' - pode ser Util.

E importante que a pessoa perceba que a
primeira meta do tratamento nao é aplacar
toda a ansiedade, mas conseguir controla-la.
Algumas tentativas da pessoa de lidar com o
problema (por exemplo, evitagdo ou busca por
seguranca) sdo compreensiveis, mas acabam
inadvertidamente mantendo o problema.

» A orientacdo sobre fatores de estilo de vida
inclui: sono de boa qualidade; exercicios
regulares; consumo reduzido de cafeina, tabaco
e bebidas alcodlicas; dieta saudavel e envolver-
se em atividades significativas e apoio social
saudavel.[4]

terapia cognitivo-comportamental (TCC)

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Com a TCC adjuvante, observa-se aumento
da adesdo a medicacao e das taxas de
resposta, com reducao da dose do medicamento
necessaria para assumir o controle dos
sintomas.[88] [99] [101] [102] [103] Pacientes
com transtornos de ansiedade (incluindo
transtorno do panico) que sao tratados com
TCC apresentam melhora significativa nos
sintomas durante os 24 meses apos 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 op¢ao de primeira linha
igual a TCC presencial.[4] Ciclos de TCCd
podem ser integrados a terapia presencial e
podem ser supervisionados por um médico ou
concluidos em forma de autoajuda. A TCCd
guiada geralmente é mais eficaz que a TCCd
ndo guiada; isso envolve ajuda e contato
regulares para completar o ciclo, embora isso
ndo precise, necessariamente ser feito por um
médico.[4]

» A TCC como terapia nos transtornos

de panico envolve uma combinagéo de
atividades educativas, automonitoramento,
treinamento sobre relaxamento, enfrentamento
de pensamentos de estilos negativos,
treinamento com exposi¢ao a situagdes de medo
e exposicao sistematica a sensagdes fisicas
desconfortaveis.

» A terapia de exposicao envolve o aumento
gradual da tolerancia dos pacientes a situacoes
anteriormente evitadas. O objetivo é fazer com
que o paciente se mantenha numa situagao
temida pelo tempo necessario para permitir
gue o medo diminua, sem tentar escapar

da situacdo, demonstrar comportamento de
evitagdo nem depender de pistas indicativas de
seguranca. Exposicoes repetidas, frequentes,
controlveis e previsiveis estdo associadas a
desfechos ideais.

benzodiazepinicos

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» 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, maximo de 4
mg/dia

Opcoes secundarias

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

ou

ojuaweles]

» lorazepam: 0.5 mg por via oral trés vezes
ao dia inicialmente, aumentar gradualmente



https://bestpractice.bmj.com

Continua

de acordo com a resposta, maximo de 6 mg/
dia

ou

» diazepam: 2.5 mg por via oral (liberagao
imediata) duas vezes ao dia inicialmente,

aumentar gradualmente de acordo com a

resposta, maximo de 40 mg/dia

» Os benzodiazepinicos ndo sao recomendados
para pacientes com transtorno de péanico por
algumas diretrizes internacionais, por exemplo,
aquelas do National Institute for Health and
Care Excellence do Reino Unido, devido a
preocupagbes com desfechos negativos de
longo prazo.[62] No entanto, o uso cauteloso
em curto prazo de benzodiazepinicos é
recomendado por outras diretrizes como uma
opcao alternativa para pacientes selecionados
com transtorno de péanico, por exemplo,

para pacientes cujos sintomas nao tenham
respondido a outros tratamentos.[4] [63] As
evidéncias sobre os benzodiazepinicos para
transtornos de péanico geralmente sédo de baixa
qualidade e cobrem apenas o uso de curto
prazo, fornecendo orientagéo limitada para a
pratica clinica.[124]

» Os benzodiazepinicos sdo recomendados
apenas para uso em curto prazo (por exemplo,
2 a 4 semanas).[127] Os benzodiazepinicos
podem ser usados em curto prazo para alguns
pacientes como um tratamento adjuvante para
alcancar uma redugéao rapida dos ataques de
panico durante o ajuste inicial de um ISRS, por
exemplo se sintomas de ansiedade persistentes
e intensos estiverem interferindo na adeséo e
engajamento ao tratamento e se for necessario
um controle rapido sobre os sintomas de
ansiedade.[4] [11] [63][139] [147]

» Eles tém um rapido inicio de acéo e
geralmente sdo bem tolerados, embora a
dependéncia fisiolégica possa ocorrer em
apenas 2 a 4 semanas.[139] [148] [149] [150]
Evite benzodiazepinicos em pacientes com
histéria prévia ou atual de transtorno relacionado
ao uso de substancias.[4]

» Em caso de indicagao de benzodiazepinicos,
pode-se preferir agentes programados e

de ac¢do mais prolongada, para que o uso

do medicamento dependa mais do tempo

que da resposta/episddio de panico. O uso

de benzodiazepinicos de curta duragao,

"se necessario”, pode gerar dependéncia
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psicolégica desses medicamentos nos
pacientes, restringido a capacidade do paciente
de desenvolver um espaco interno de controle
sobre esses sintomas.

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

» A descontinuagao abrupta ou esquemas
acelerados de redugédo podem aumentar o risco
de sintomas de abstinéncia.

antidepressivos triciclicos (ADTs)
Opcoes primarias

» 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, maximo 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,
maximo de 250 mg/dia

» Os ADTs sao indicados em pacientes com
falha terapéutica com um ou mais ISRS/IRSN ou
TCC, ou em pacientes com dor neuropatica.

» S840 menos favoraveis em termos de efeitos
adversos, podendo néo ser tdo bem tolerados
quanto os ISRSs.[116]

» Os niveis da imipramina devem ser
monitorados rigorosamente, devido a seu indice
terapéutico relativamente restrito.

psicoeducacéo e orientacao de estilo de
vida

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado

ojuaweles]

» Ofereca psicoeducacéo assim que o
diagnostico for feito.[12] A parte mais importante
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da abordagem de tratamento é a informacéao
e educacao sobre a natureza do panico e
ansiedade. Em especial, o0 panico é uma
reacao compreensivel a perigos percebidos
(a reacao de lutar ou fugir). O medo surge

de interpretagdes errbneas de sensacdes
corporais normais. Desenhar um diagrama
simples junto com a pessoa - conectando o0s
sintomas, a interpretacéo, a ansiedade com
setas em um 'circulo vicioso' - pode ser util.

E importante que a pessoa perceba que a
primeira meta do tratamento néo ¢é aplacar
toda a ansiedade, mas conseguir controla-la.
Algumas tentativas da pessoa de lidar com o
problema (por exemplo, evitagdo ou busca por
seguranca) sdo compreensiveis, mas acabam
inadvertidamente mantendo o problema.

» A orientacao sobre fatores de estilo de vida
inclui: sono de boa qualidade; exercicios
regulares; consumo reduzido de cafeina, tabaco
e bebidas alcodlicas; dieta saudavel e envolver-
se em atividades significativas e apoio social
saudavel.[4]

terapia cognitivo-comportamental (TCC)

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

» Com a TCC adjuvante, observa-se aumento
da adesdo a medicacao e das taxas de
resposta, com reducao da dose do medicamento
necessaria para assumir o controle dos
sintomas.[88] [99] [101] [102] [103] Pacientes
com transtornos de ansiedade (incluindo
transtorno do péanico) que sao tratados com
TCC apresentam melhora significativa nos
sintomas durante os 24 meses ap6s 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 opg¢ao de primeira linha
igual a TCC presencial.[4] Ciclos de TCCd
podem ser integrados a terapia presencial e
podem ser supervisionados por um médico ou
concluidos em forma de autoajuda. A TCCd
guiada geralmente é mais eficaz que a TCCd
nao guiada; isso envolve ajuda e contato
regulares para completar o ciclo, embora isso
nao precise, necessariamente ser feito por um
médico.[4]

» A TCC como terapia nos transtornos
de péanico envolve uma combinagéo de
atividades educativas, automonitoramento,
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treinamento sobre relaxamento, enfrentamento
de pensamentos de estilos negativos,
treinamento com exposicao a situagdes de medo
e exposigao sistematica a sensagdes fisicas
desconfortaveis.

» A terapia de exposicao envolve o aumento
gradual da tolerancia dos pacientes a situacoes
anteriormente evitadas. O objetivo é fazer com
que o paciente se mantenha numa situagédo
temida pelo tempo necessario para permitir
gue o medo diminua, sem tentar escapar

da situacdo, demonstrar comportamento de
evitacdo nem depender de pistas indicativas de
seguranca. Exposicoes repetidas, frequentes,
controlaveis e previsiveis estdo associadas a
desfechos ideais.

benzodiazepinicos

Opcoes primarias

» 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, maximo de 4
mg/dia

Opcoes secundarias

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

ou

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

ou

» diazepam: 2.5 mg por via oral (liberagao
imediata) duas vezes ao dia inicialmente,

aumentar gradualmente de acordo com a

resposta, maximo de 40 mg/dia

» Alguns médicos podem considerar a oferta

de monoterapia com benzodiazepinicos aos
pacientes com transtorno de panico e ansiedade
comorbida com histéria de intolerancia a
antidepressivos. Os benzodiazepinicos ndo sao
recomendados para pacientes com transtorno
de panico por algumas diretrizes internacionais,
por exemplo aquelas do National Institute for

ojuaweles]
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Health and Care Excellence do Reino Unido,
devido a preocupacdes acerca de desfechos
negativos no longo prazo.[62] No entanto, o uso
cauteloso em curto prazo de benzodiazepinicos
é recomendado por outras diretrizes como uma
opcéo alternativa para pacientes selecionados
com transtornos de panico.[4] [63] As evidéncias
sobre os benzodiazepinicos para transtornos
de panico geralmente sao de baixa qualidade

e cobrem apenas o uso de curto prazo,
fornecendo orientagao limitada para a pratica
clinica.[124] Os benzodiazepinicos séo
recomendados apenas para uso em curto prazo
(por exemplo, 2 a 4 semanas).[127]

» Os benzodiazepinicos tém um rapido inicio
de acéo e geralmente sdo bem tolerados,
embora a dependéncia fisiolégica possa ocorrer
em apenas 2 a 4 semanas.[139] [148] [149]
[150] Evite os benzodiazepinicos nos pacientes
com historia prévia ou vigente de uso indevido
de substancias.[4]

» Em caso de indicagao de benzodiazepinicos,
pode-se preferir agentes programados e

de ag¢do mais prolongada, para que o uso

do medicamento dependa mais do tempo

que da resposta/episddio de panico. O uso

de benzodiazepinicos de curta duragao,

"se necessario", pode gerar dependéncia
psicoldgica desses medicamentos nos
pacientes, restringido a capacidade do paciente
de desenvolver um espago interno de controle
sobre esses sintomas.

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

» A descontinuacdo abrupta ou esquemas
acelerados de redugcédo podem aumentar o risco
de sintomas de abstinéncia.

psicoeducacao e orientacao de estilo de
vida

Tratamento recomendado para TODOS os
pacientes no grupo de pacientes selecionado
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» Ofereca psicoeducacéo assim que o
diagnostico for feito.[12] A parte mais importante
da abordagem de tratamento é a informacéao
e educacao sobre a natureza do panico e
ansiedade. Em especial, o0 panico é uma
reacao compreensivel a perigos percebidos

(a reacao de lutar ou fugir). O medo surge

de interpretagdes errbneas de sensacdes
corporais normais. Desenhar um diagrama
simples junto com a pessoa - conectando o0s
sintomas, a interpretacéo, a ansiedade com
setas em um 'circulo vicioso' - pode ser util.

E importante que a pessoa perceba que a
primeira meta do tratamento néo ¢é aplacar
toda a ansiedade, mas conseguir controla-la.
Algumas tentativas da pessoa de lidar com o
problema (por exemplo, evitagdo ou busca por
segurancga) sdo compreensiveis, mas acabam
inadvertidamente mantendo o problema.

» A orientacao sobre fatores de estilo de vida
inclui: sono de boa qualidade; exercicios
regulares; consumo reduzido de cafeina, tabaco
e bebidas alcodlicas; dieta saudavel e envolver-
se em atividades significativas e apoio social
saudavel.[4]

terapia cognitivo-comportamental (TCC)

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

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

» Com a TCC adjuvante, observa-se aumento
da adesdo a medicagao e das taxas de
resposta, com reducao da dose do medicamento
necessaria para assumir o controle dos
sintomas.[88] [99] [101] [102] [103] Pacientes
com transtornos de ansiedade (incluindo
transtorno do pénico) que sao tratados com
TCC apresentam melhora significativa nos
sintomas durante os 24 meses ap6s 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 op¢ao de primeira linha
igual a TCC presencial.[4] Ciclos de TCCd
podem ser integrados a terapia presencial e
podem ser supervisionados por um médico ou
concluidos em forma de autoajuda. A TCCd
guiada geralmente é mais eficaz que a TCCd
ndo guiada; isso envolve ajuda e contato

ojuaweles]
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regulares para completar o ciclo, embora isso
ndo precise, necessariamente ser feito por um
médico.[4]

» A TCC como terapia nos transtornos

de panico envolve uma combinagéo de
atividades educativas, automonitoramento,
treinamento sobre relaxamento, enfrentamento
de pensamentos de estilos negativos,
treinamento com exposi¢ao a situagdes de medo
e exposicao sistematica a sensagdes fisicas
desconfortaveis.

» A terapia de exposicao envolve o aumento
gradual da tolerancia dos pacientes a situacoes
anteriormente evitadas. O objetivo é fazer com
que o paciente se mantenha numa situagao
temida pelo tempo necessario para permitir
gue o medo diminua, sem tentar escapar

da situacdo, demonstrar comportamento de
evitagdo nem depender de pistas indicativas de
seguranca. Exposicoes repetidas, frequentes,
controlveis e previsiveis estdo associadas a
desfechos ideais.

ataques de panico sem transtorno de
panico

1a.

aconselhamento e monitoramento

» Explique aos pacientes que os ataques de
panico afetam até um terco dos individuos
durante a vida, sendo que menos que 10%
desses individuos sofrem de transtorno de
panico completo e que, embora esses atagues
sejam desconfortaveis, ndo sdo perigosos e sao
limitados no tempo.

» Incentive 0s pacientes a monitorarem a
intensidade, a frequéncia e a duragdo dos
ataques, bem como se estes episodios sao
esperados ou inesperados.

» Materiais de autoajuda fundamentados nos
principios da terapia cognitivo-comportamental
sdo benéficos. A disponibilizacdo de materiais
escritos para uso independente ou em conjunto
com contatos telefénicos breves pode ajudar a
reduzir sintomas relacionados com o panico.[80]
(81]

» Marque uma avaliagdo de acompanhamento
ou uma ligacao telefénica 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 panico.
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associado a psicoeducacao e orientacao 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 informacéo e educagéao sobre a
natureza do panico e ansiedade. Em especial,
0 panico é uma reagao compreensivel a perigos
percebidos (a reagao de lutar ou fugir). O medo
surge de interpretacdes errdbneas de sensagdes
corporais normais. Desenhar um diagrama
simples junto com a pessoa - conectando o0s
sintomas, a interpretacao, a ansiedade com
setas em um 'circulo vicioso' - pode ser Util.

E importante que a pessoa perceba que a
primeira meta do tratamento nao é aplacar
toda a ansiedade, mas conseguir controla-la.
Algumas tentativas da pessoa de lidar com o
problema (por exemplo, evitagdo ou busca por
seguranga) sdo compreensiveis, mas acabam
inadvertidamente mantendo o problema.

» A orientacdo sobre fatores de estilo de vida
inclui: sono de boa qualidade; exercicios
regulares; consumo reduzido de cafeina, tabaco
e bebidas alcodlicas; dieta saudavel e envolver-
se em atividades significativas e apoio social
saudavel.[4]

ojuaweles]
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Intervencoes breves de terapia cognitivo-comportamental (TCC)

Investigacbes comprovam o beneficio inicial de um protocolo abreviado de TCC (5 sessoes) para transtorno
de péanico e uma intervencao de 1 sessdao com TCC oferecida nos prontos-socorros no transtorno de
panico.[151] [152] Demonstrou-se que um programa de 8 dias de TCC intensiva para adolescentes

com transtorno de panico é eficaz na reducéo dos sintomas de péanico e do transtorno de ansiedade
comorbido.[153]

Aplicativos de saude mental

Varios aplicativos de saude mental foram desenvolvidos para condi¢des relacionadas a panico e ansiedade.
As intervengdes baseadas em smartphones tém o beneficio potencial de disseminagado em grande escala
com baixo custo. Infelizmente, muitos aplicativos disponiveis ndo tém evidéncias empiricas de sua eficacia.
Uma metanalise mostrou que os aplicativos podem reduzir os sintomas gerais de ansiedade em relagéao as
condigbes de controle, mas existe uma ma qualidade entre os aplicativos especificos para o panico.[154]
[155]

Anticonvulsivantes

Pode-se usar gabapentina em pacientes com transtorno de panico clinico.[156] A pregabalina e a
lamotrigina também tém sido usadas nos transtornos de ansiedade, embora ndo se conhega seu papel no
tratamento dos transtornos de panico.[157]

Antidepressivos novos

Em uma metanalise de 2013, a mirtazapina foi mais eficaz para niveis de ansiedade que para sintomas do
panico em pacientes com transtorno de panico.[85] A mirtazapina tem um perfil inico de efeitos colaterais
que pode ser desejavel em determinadas populagées.[158] [159]

Prevencao primaria

Para transtornos de ansiedade em geral, as interven¢des de prevengao (que envolvem terapia cognitivo-
comportamental [TCC], intervencdes educativas ou ambas) podem ter um pequeno efeito positivo.[47]

No entanto, n&o esté claro como esse achado pode contribuir para o desenvolvimento de programas de
prevengdo da ansiedade em ambientes clinicos da vida real. Nao h& medidas primarias estabelecidas que
previnam os ataques de panico ou transtorno de panico.

Prevencao secundaria

Oriente os pacientes a evitarem determinados habitos como tomar café e fumar, pois produzem sensagoes
fisicas semelhantes a episddios de péanico.[6] [46] Incentivar a retomada gradual dos exercicios fisicos.[62]

Discussoes com os pacientes

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

Explique aos pacientes que apresentam novos episodios de ataque de panico que estes ataques sao
comuns e afetam até um terco dos individuos ao longo de suas vidas; menos de 10% desses individuos
sofrem de transtorno de panico completo com ataques recorrentes e comportamentos de evitagao e,
embora esses ataques sejam desconfortaveis, ndo sao perigosos e sao limitados no tempo. Incentive
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os pacientes a monitorarem a intensidade, a frequéncia e a duragéo dos ataques, bem como se estes
episodios sao esperados ou inesperados.

Explique aos pacientes com transtorno de panico sobre as opgdes de terapia baseadas em evidéncias
disponiveis atualmente, especialmente a eficacia e efetividade da farmacoterapia e a terapia cognitivo-
comportamental.

A ansiedade, o comportamento de evitagdo € o uso de substancias podem manter os ataques e
sensagoes fisicas desconfortaveis ao longo do tempo. Normalizar o sofrimento do paciente e a sua
ambivaléncia pelo tratamento do panico pode ajudar a incentivar a adesao ao tratamento.

Alerte os pacientes de que recomegar certas atividades, tais como tomar café, consumir bebidas
alcodlicas e o tabagismo, pode produzir sensagoes fisicas desconfortaveis similares aos episodios de
panico. Incentivar a retomada gradual dos exercicios fisicos.[62]

ApoOs a apresentacao inicial, incentive os pacientes a monitorarem a intensidade, a frequéncia e a
duracédo dos atagues, bem como se estes episédios sdo esperados ou inesperados. Marque uma
avaliacao de acompanhamento ou uma ligagao telefénica 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 nimero
necessario para causar dano parecga ser baixo (supondo que a relagcéo seja causal, 59 pessoas
precisariam ser tratadas devido ao desenvolvimento de ganho de peso de 5% ou mais), tal associacao
poderia ter um impacto significativo no nivel da populagdo. Com base nisso, recomenda-se que 0s
profissionais de salide discutam a possibilidade de ganho de peso com seus pacientes que necessitam
de tratamento antidepressivo e fornegcam orientacoes sobre dieta e exercicios.[165]
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Monitoramento

Monitoramento

Monitore a possibilidade de retorno dos ataques de panico e o0 comportamento de evitagdo em longo
prazo na unidade de saude.

A farmacoterapia para transtorno de panico deve continuar durante, no minimo, 1 ano apds o ponto de
resposta ao tratamento para garantir a redug&o dos sintomas e proteger contra a recidiva.[140] As taxas
de recidiva podem ser altas apos a descontinuacdo do medicamento e da psicoterapia. Devido a uma
taxa significativa de recidiva, assegure-se de que o paciente alcance o funcionamento maximo antes de
descontinuar os medicamentos.[142] [143]
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Visitas periodicas de acompanhamento para monitorar a evolugao em longo prazo podem favorecer ao
médico a oportunidade de reiniciar a farmacoterapia, caso indicada. Antidepressivos de manutengéo

e sessoes de terapia cognitivo-comportamental de reforgo podem ser indicados para contrabalangar a
recidiva ao longo do tempo.

Ataques de péanico sdo comuns a outros transtornos de ansiedade, humor e de uso de substancias;
portanto, recomenda-se um rastreamento adicional para essas condi¢des.
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Complicacoes

Complicacoes Periodo de Probabilidad

ocorréncia

sindrome de abstinéncia 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 abstinéncia (por exemplo, tontura, irritabilidade,
nauseas e ansiedade causada por efeito rebote).

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

transtorno relacionado ao uso de substancias variavel Médias

O transtorno relacionado ao uso de substancias pode se desenvolver como uma forma de controlar a
ansiedade geral e sintomas desconfortaveis de péanico.

Varias substancias também podem mimetizar sensagées relacionadas com panico, em especial em
momentos de abstinéncia aguda, complicando desta forma o tratamento.

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

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

ambivaléncia quanto ao encaminhamento de saude variavel Médias
mental ou medo excessivo da psicoterapia cognitiva-
comportamental

Conversar sobre as preocupagoes € a resisténcia, utilizando técnicas motivacionais.

Pode-se consultar um profissional da salde mental local para obter orientagbes adicionais ou opgdes 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)

Disfuncgao sexual pos-ISRS/IRSN variavel Médias

A disfungdo sexual pode ocorrer durante o tratamento com inibidores seletivos da recaptagao da
serotonina (ISRSs) e inibidores da recaptacao da serotonina-noradrenalina (IRSNs) e ha alguma
evidéncia de que ela pode persistir apds a descontinuagéo do tratamento em alguns pacientes.[163]
Os sintomas incluem dorméncia genital, diminuicdo do desejo sexual, disfuncao erétil, secura vaginal,
incapacidade de excitagao ou de orgasmo e ejaculagao precoce. A prevaléncia e a incidéncia nao sao
claras, assim como a causa e 0s possiveis mecanismos da disfungao sexual pos-ISRS.[164]
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Progndstico

O transtorno de panico € um quadro clinico comum relacionado com alta utilizagao de servigos de salde.
Estudos naturalisticos longitudinais indicam que o curso do transtorno de panico nao tratado pode se
mostrar crénico e incapacitante.[29] Taxas de recidiva sdo maiores em mulheres que em homens.

O manejo efetivo do transtorno de pénico requer detec¢éo precoce, educagao e a recomendagao de
farmacoterapia baseada em evidéncias e/ou terapia cognitiva comportamental (TCC). Em um estudo
longitudinal da TCC, 87% dos pacientes ndo apresentavam sintomas de péanico ao final do tratamento, 96%
continuavam em remissdo 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 panico com o passar do tempo, necessitando, portanto, de monitoramentos
adicionais.[161] A probabilidade de recidiva pode ser reduzida por sessdes de refor¢o baseadas em
exposicao.

A farmacoterapia para transtorno de panico deve continuar durante, no minimo, 1 ano apds o ponto de
resposta ao tratamento para garantir a reducéo dos sintomas e proteger contra a recidiva.[140] [141]

As taxas de recidiva apds a retirada dos medicamentos é de cerca 55% a 70%.[162] A descontinuacao
dos medicamentos antidepressivos esta associada a taxas moderadas de recidiva, ao passo que a
descontinuacéo dos benzodiazepinicos esta associada a um maior risco de recaida. Ha evidéncias que
sugerem que a TCC tem um efeito positivo duradouro de pelo menos 12 meses apos a conclusdo do
tratamento, em comparacao com as condi¢des de controle.[145] O manejo em longo prazo do transtorno de
panico requer dosagem adequada e seguranca de que o funcionamento maximo seja obtido para permitir
a descontinuacao dos medicamentos.[142] Pode-se indicar uma combinagao de antidepressivos com TCC
no manejo da recaida; alguns pacientes precisam continuar recebendo farmacoterapia de manutencao e
sessoes de TCC de reforgo com vistas a protegdo contra recidiva a longo prazo.[104] [105] [106] [142]
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Diretrizes diagndsticas

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 Ultima publicagéo: 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 Ultima publicagéo: 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 Ultima publicagéao: 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?docCatlD=2)

Publicado por: British Association for Psychopharmacology Ultima publicacdo: 2014

Ameérica 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 Ultima publicacdo: 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

Ultima publicacéao: 2018
Psychiatrists

Este PDF do topico do BMJ Best Practice é baseado na versao da
web que foi atualizada pela ultima vez em: Jul 14, 2023resistente.
Os topicos do BMJ Best Practice sao atualizados regularmente, e a versdo mais recente dos topicos pode
ser encontrada em bestpractice.omj.com . O uso deste contetido esta sujeito aos nossos aviso legal (. O uso
deste contetdo esté sujeito aos nossos) . © BMJ Publishing Group Ltd 2025.Todos os direitos reservados.



https://www.nice.org.uk/guidance/CG113
https://www.nice.org.uk/guidance/CG113
https://www.psychiatry.org/psychiatrists/practice/dsm
https://www.psychiatry.org/psychiatrists/practice/dsm
https://www.nice.org.uk/guidance/cg113
https://www.nice.org.uk/guidance/cg113
http://www.bap.org.uk/docsbycategory.php?docCatID=2
http://www.bap.org.uk/docsbycategory.php?docCatID=2
http://www.bap.org.uk/docsbycategory.php?docCatID=2
http://www.biomedcentral.com/1471-244X/14/S1/S1
http://www.biomedcentral.com/1471-244X/14/S1/S1
http://www.biomedcentral.com/1471-244X/14/S1/S1
https://www.ranzcp.org/Resources/Statements-Guidelines.aspx
https://www.ranzcp.org/Resources/Statements-Guidelines.aspx
https://www.ranzcp.org/Resources/Statements-Guidelines.aspx
https://www.ranzcp.org/Resources/Statements-Guidelines.aspx
https://bestpractice.bmj.com

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 evidéncia

Quais sao os beneficios e maleficios das psicoterapias em adultos com

transtorno de panico?

Esta tabela é um sumario da andlise relatada em uma Resposta Clinica Cochrane que enfoca a
importante questao clinica acima.

(5( Cochrane Ver a Resposta Clinica Cochrane fonte completa (https://www.cochranelibrary.com/
wio? Clinical Answers cca/doi/10.1002/cca.1378/full)

BIJUDPIAG 9p Se|aqe]

Evidéncia C * A confianga nas evidéncias é muito baixa ou baixa quando GRADE foi realizado, e
a intervencao pode ser mais eficaz/benéfica que a comparacao para os desfechos
principais. No entanto, isso € incerto, e novas evidéncias podem mudar esse
cenario no futuro.

Populacao: Adultos com transtorno de panico com ou sem agorafobia

Intervencgao: Psicoterapias (psicoeducagao; psicoterapia de suporte; psicoterapias; terapias
comportamentais; terapia cognitiva; terapia cognitivo-comportamental (TCC); TCC da terceira onda;
psicoterapia psicodinamica)

Comparacao: Auséncia de tratamento; lista de espera; atencao/placebo psicoldgico; psicoterapia
alternativa da lista acima

Eficacia (classificacdao do

Desfecho BMJ)Jr Confianca na evidéncia (GF{ADE)jF
Remissao (curto prazo, média = Favorece a psicoterapia de Baixo
de 3 meses) suporte (classificada em primeiro)

ab

Resposta (curto prazo, média = Favorece a TCC (classificada em | Baixo

de 3 meses) primeiro) a
Melhora do transtorno de Favorece psicoterapias Baixo
panico (curto prazo, média de | psicodinamicas (classificadas em
3 meses) primeiro) a
Remissao/resposta (longo Favorece a TCC (classificada em | Baixo
prazo, média de 12 meses) primeiro) a
Supressao (curto prazo, média | Favorece a auséncia de Baixo
de 3 meses) tratamento (classificada em

primeiro) a

Nota
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A revisdo 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 nivel de
precisdo costume ser insuficiente ou clinicamente irrelevante. Recomenda-se precaucéo ao interpretar a
classificacdo das intervencdes, pois GRADE é baixo para todos os desfechos.

a A Resposta Clinica Cochrane (RCC) baseia-se em uma metanalise em rede em que intervengbes da
mesma classe de tratamentos sdo comparadas com multiplas opgcdes por meio de comparacdes diretas
e indiretas que buscam determinar a melhor opcao geral daquele grupo. Ela classifica a intervencao com
melhor desempenho para cada desfecho, e incluimos nesta tabela as intervengdes classificadas nos
primeiros lugares para cada desfecho (consulte a RCC para obter mais informacdes).

b Para este desfecho, a psicoterapia de suporte foi classificada em primeiro, a frente da TCC, das terapias
psicodinamicas, do treinamento cognitivo, da terapia comportamental, das psicoterapias, da auséncia

de tratamento e da lista de espera. No entanto, a RCC observa que, como a psicoterapia de suporte

foi relacionada com uma andlise de rede mais ampla por meio de um Unico grupo de comparagao e foi
comparada apenas com a TCC nos ensaios clinicos avaliados pelos revisores, esse resultado deve ser
interpretado com precaucao.

* Niveis de evidéncia

O nivel de Evidéncia é uma classificacao interna aplicada pelo BMJ Best Practice. Consulte a secao Kit de
ferramentas em MBE (https://bestpractice.bmj.com/info/evidence-tables/) para obter detalhes.

Confianca na evidéncia

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

C - Muito baixa ou baixa

1 Eficacia (classificacao do BMJ)

Baseada na significancia estatistica, a qual demonstra que os resultados tém pouca probabilidade de serem
devidos ao acaso, mas a qual ndo necessariamente se traduz em uma significancia clinica.

f Classificacoes de certeza da GRADE

Alto Os autores estdo muito confiantes de que o
efeito real seja similar ao efeito estimado.
Moderado Os autores estdo moderadamente

confiantes de que o efeito real seja préximo
ao efeito estimado.

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

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

Kit de Ferramentas em MBE do BMJ Best Practice: O que € o GRADE? (https://bestpractice.bmj.com/info/
toolkit/learn-ebm/what-is-grade/)
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Esta abordagem est4 alinhada com a orientacao do Bureau Internacional de Pesos e Medidas.
Figura 1 — Padrao numérico do BMJ Best Practice

numerais de 5 digitos: 10,000

numerais de 4 digitos: 1000

numerais < 1: 0.25

Nosso site completo e os termos e condigdes de inscricdo podem ser encontrados aqui: Termos e
Condigbes do site.
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