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Resumo

Objetivos: Revisar o transtorno do panico (TP), considerando seus aspectos clinicos, epidemioldgicos, diagnosticos e etioldgicos, bem como os
avangos no tratamento, uma vez que o TP é uma entidade nosoldgica acompanhada de importante prejuizo psiquico e funcional.

Método: Foi realizada uma revisao narrativa da literatura nas principais bases de dados existentes (MEDLINE, PsychINFO e SciELO) e em livros-
textos atualizados.

Resultados: Devido a sintomatologia predominantemente fisica desse transtorno, os pacientes geralmente procuram varios atendimentos clinicos
até que o diagnostico seja feito. Em fungdo desses aspectos e da sua cronicidade, o TP esta associado a elevados custos econémicos. O tratamento
do TP pode ser feito com psicoterapia e/ou psicofarmacos. As diversas abordagens terapéuticas sdo apresentadas com o nivel de evidéncia de cada
recomendacdo. Em virtude da cronicidade e morbidade do TP, pesquisas tém se voltado para o estudo de estratégias de prevengdo ja na infancia.
Conclusdes: O TP ¢ um transtorno cronico e com baixas taxas de remissao dos sintomas em longo prazo. Sendo assim, sugere-se que sejam delineados
novos estudos para tratamento precoce dos transtornos de ansiedade ou mesmo para prevengdo em criangas de risco.

Descritores: Transtorno do panico, transtornos de ansiedade, diagnostico, tratamento, farmacoterapia, psicoterapia.

Abstract

Objective: To review panic disorder (PD) considering its clinical, epidemiological, diagnostic, and etiologic aspects, as well as the advances in its
treatment, since PD is a nosologic entity characterized by important psychiatric and functional impairment.

Method: A review of the literature was carried out using the main databases available (MEDLINE, PsychINFO and SciELO) and up-to-date
textbooks.

Results: Due to the prevalence of physical symptoms in this disorder, patients usually have to seek clinical care for several times before the
diagnosis is established. As a result of these aspects and because of its chronicity, PD is associated with high economic costs. PD treatment may
include psychotherapy and/or use of psychotropic drugs. In this review, we present several different therapeutic approaches, as well as the levels
of evidence of each recommendation. Due to PD chronicity and morbidity, researches have been focused on the study of strategies to prevent PD
since childhood.

Conclusions: PD is a chronic disorder with low long-term remission rates. Therefore, we suggest that new studies should be designed concerning
the early treatment of anxiety disorders or even the prevention of this disorder in children at risk.
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Introducio

O transtorno do panico (TP) ¢ caracterizado pela presenca
de ataques de panico recorrentes que consistem em uma sensa-
¢do de medo ou mal-estar intenso acompanhada de sintomas
fisicos e cognitivos e que se iniciam de forma brusca, alcangan-
do intensidade maxima em até 10 minutos. Estes ataques acar-
retam preocupacdes persistentes ou modificagdes importantes
de comportamento em relago a possibilidade de ocorréncia de
novos ataques de ansiedade.

Os pacientes com TP seguem um padréo longo (que pode
se estender a até uma década) de visitas as emergéncias médi-
cas antes do diagndstico a procura de uma causa organica para
seus sintomas'. Portanto, além de psiquiatras, também médi-
cos em geral e, em especial, aqueles que trabalham com aten-
¢do primaria e servigos de emergéncia médica devem estar
familiarizados com os critérios do TP. O conhecimento desses
profissionais € de extrema importancia ao considerarmos a alta
prevaléncia dos ataques de panico na popula¢do em geral e a
necessidade de saber diferenciar os ataques de panico isolados
da sindrome completa (o TP) e de outros problemas médicos
que podem se apresentar como uma crise de ansiedade.

Além do sofrimento psiquico e do prejuizo funcional vi-
venciados pelos pacientes com TP, ele esta associado a uma
série de outros desfechos que, empiricamente, justificam seu
tratamento como um problema de saude publica. Pacientes
com TP tém maiores taxas de absenteismo e menor produ-
tividade no trabalho?; maiores taxas de utilizagdo dos servi-
¢os de saude, procedimentos e testes laboratoriais®; um risco
aumentado, independente das comorbidades, de ideagdo de
suicidio e de tentativas de suicidio*’; e, em mulheres pos-
menopausicas, parece estar relacionado a morbidade e mor-
talidade cardiovasculares®. No entanto, cabe ressaltar que a
associagdo com mortalidade cardiovascular ainda é contro-
versa e pode se restringir a uma populacdo especifica’.

O presente artigo de atualizagdo tem como objetivo
revisar o TP, considerando seus aspectos clinicos, de pre-
valéncia, diagnostico e etiologia, bem como os avangos no
tratamento. Para tanto, foi realizada uma revisdo narrativa da
literatura nas principais bases de dados existentes (MEDLI-
NE, PsychINFO e SciELO) e em livros-textos atualizados.

Revisao narrativa

Embora o TP tenha surgido como uma entidade diagnos-
tica ha 9 anos com a publicagdo do Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM) III¥, referéncias a essa
entidade clinica apareceram muito antes disso (por exemplo,
coragdo de soldado, de Da Costa’, astenia neurocirculatoria,
de Wheeler'®, e sindrome de esforgo, de Lewis!!). Além da
ativacdo paroxistica do sistema nervoso autonomico (SNA) e
das cognicdes catastroficas, essas sindromes envolviam sin-
tomas de fadiga profunda que ndo fazem parte dos critérios
diagnosticos atuais. De todos os transtornos ansiosos, o TP foi

o transtorno mais estudado nos ultimos 25 anos; no entanto,
ainda existem lacunas importantes em termos de diagnostico e
classificagdo, etiologia ¢ tratamento dessa condigdo clinica.

Prevaléncia

A prevaléncia dos ataques de panico ¢ muito comum. O
National Comorbidity Survey (NCS) Replication'?, envolvendo
uma amostra representativa da populagio estadunidense, estimou
que 23% dessa populacdo preencheu critérios para a0 menos um
ataque de panico isolado ao longo da vida. A prevaléncia do TP,
contudo, ¢ menos comum, ja que, ao longo da vida, 5% (4% sem
agorafobia, e 1% com agorafobia) dos respondentes preenche-
ram critérios para o transtorno, alcangando cerca de 1% no ulti-
mo ano. A prevaléncia de agorafobia com ataques de panico sem
preencher critérios para TP também foi de aproximadamente 1%.
A presenga de agorafobia aumenta ainda mais a incapacidade e a
gravidade clinica: mais de 95% dos entrevistados apresentaram
incapacidades de moderadas a graves relacionadas ao transtorno,
enquanto apenas 2 1% dos pacientes com ataques de panico isola-
dos sofreram incapacidades de moderadas a graves'2.

Nao existem dados com amostra representativa da popu-
la¢do brasileira. Um estudo realizado na cidade de Sdo Paulo
(SP) encontrou uma prevaléncia de 1,6% para o TP ao longo
da vida e de 1% em 1 ano". Nao parece haver uma variagéo na
prevaléncia ao redor do mundo, mas isso ndo se pode afirmar ao
certo em fungdo das diferentes abordagens metodoldgicas dos
diversos estudos. O TP € cerca de duas vezes mais comum em
mulheres e, geralmente, inicia no final da adolescéncia ou no
inicio da vida adulta, com média de aparecimento entre os 20 e
30 anos; raramente, ha casos de aparecimento na infincia>',

A comorbidade psiquiatrica € regra no TP e ndo excegao.
Quase 100% dos pacientes com TP com agorafobia e cerca de
83% dos pacientes com TP sem agorafobia apresentam ao me-
nos uma comorbidade psiquiatrica. Considerando o TP com
agorafobia, 95% tém ao menos algum outro transtorno de an-
siedade, 64% tém ao menos um transtorno de humor, 63% tém
algum transtorno de controle de impulsos e 31% apresentam
quadros de abuso ou dependéncia de alcool e drogas. Dentre
os transtornos de ansiedade, a fobia especifica é a comorbidade
mais comum (presente em 74% dos casos), seguida do trans-
torno de ansiedade social (66%), do transtorno de ansiedade
generalizada (32%) e da ansiedade de separagao (13%). Den-
tre os transtornos do humor, quase 50% preenchem critérios
para depressdo maior, 16% para transtorno do humor bipolar
(tipos 1 e IT) e 10% para distimia. Considerando dependéncia
de alcool e drogas, 14% preencheram critérios para apenas de-
pendéncia de alcool, e 11% para dependéncia de drogas'2.

Etiologia

Diversos fatores vém sendo atribuidos a etiologia do TP,
sendo que tanto fatores genéticos quanto ambientais pare-
cem contribuir para esse transtorno'.
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Os transtornos de ansiedade geralmente se agregam em
familias'¢. Estudos de familias com TP demonstraram um pa-
drdo familiar, com um risco de TP, em parentes de primeiro
grau dos pacientes com esse transtorno, cerca de oito vezes
maior do que o do grupo-controle'’. Estudos com gémeos
também corroboram esses achados, mostrando maior con-
cordancia do TP em gémeos monozigoticos em comparagao
aos dizigodticos, com uma herdabilidade estimada de aproxi-
madamente 43%!°.

Estudos prévios tém associado experiéncias traumaticas
na infancia'®?’ ao desenvolvimento do TP na idade adulta.
Eventos estressantes na vida adulta também estdo relacio-
nados ao desenvolvimento de transtornos de ansiedade?®' e
ao TP%, sendo que cerca de 80% dos pacientes relataram
estressores de vida nos 12 meses que precederam o inicio
do transtorno. Scocco et al.?* descreveram que cerca de 90%
dos pacientes com TP experienciaram transicdo de papéis e
que 40% tiveram perdas no ano que antecedeu o inicio do
TP. Fatores socioecondmicos como etnia, estado civil, grau
de escolaridade e renda ndo parecem ser fatores de maior
importancia na associagdo com o TP'2. O tabagismo e a de-
pendéncia de nicotina na adolescéncia tém sido implicados
como fatores de risco para o TP na vida adulta, mas a causa-
lidade dessa associagdo ainda € questionavel®.

Dentro dos transtornos de ansiedade e especificamente em
relacdo ao TP, espera-se que genes tenham algum papel mais
ligado a determinacdo de fendtipos intermediarios, isto ¢, ca-
racteristicas que s80 comuns, em maior ou menor grau, a todos
os individuos, e que estdo associados a um ou mais transtor-
nos psiquidtricos de forma especifica ou inespecifica. Dentre
os fenotipos intermediarios dos transtornos de ansiedade na
infancia, pode-se citar o comportamento inibido (inibigdo do
comportamento associado a0 medo de pessoas nao familiares) e
a sensibilidade a ansiedade (medo e preocupagdes acerca de in-
terpretacdes distorcidas de reagdes corporais normais). Na vida
adulta, o neuroticismo (ansiedade, depressao, tensdo, irraciona-
lidade, emogao, baixa autoestima e tendéncia a sentimentos de
culpa) e alguns temperamentos especificos como a evitagdo de
danos (tendéncia a evitar situagdes com algum tipo de risco,
ou que causem ou possam causar danos) estdo relacionados a
quadros ansiosos. Embora alguns estudos tenham demonstrado
que o comportamento inibido na infancia estaria ligado ao TP
na vida, essa associa¢do ¢ ainda controversa, ¢ esse fendtipo
intermediario parece estar associado consistentemente com o
transtorno de ansiedade social. A sensibilidade a ansiedade na
infAncia parece ser um fenotipo especifico do TP; no entanto,
ela € responsavel pela explicacdo de apenas uma pequena par-
te dos casos. Neuroticismo ¢ evitagdo de danos estdo também
elevados nos pacientes com TP, mas eles sdo fenotipos inespe-
cificos, ligados a outros transtornos de ansiedade e a transtornos
de humor>,

Diversos polimorfismos em genes candidatos foram in-
vestigados para associacdo com o TP e com os fenétipos in-
termedidrios ligados a ele, mas nenhum dos achados foi con-
sistentemente replicado por estudos posteriores, ndo havendo

evidéncias contundentes de algum gene especificamente liga-
do ao TP com uma magnitude que represente alguma impor-
tancia clinica. Cabe assinalar que além de se dedicar ao estudo
das herangas de genes especificos conferindo risco para psico-
patologia psiquidtrica, a psiquiatria atual tem se voltado para
o estudo da epigenética, isto ¢, o estudo de processos celulares
chaves que integram diversos estimulos ambientais para exer-
cer mudangas potentes e, muitas vezes, de longa duragdo na
expressdo génica por meio da regulacéo da estrutura da croma-
tina, ou seja, “escolhendo o que ira ser codificado do codigo ge-
nético™’. Espera-se que os avangos em estudos de epigenética
sejam a chave para o entendimento de diversos transtornos com
etiologia multifatorial e complexa como o TP.

Alguns estudos de neuroimagem estrutural encontraram
algumas diferengas entre os cérebros de pacientes com TP e os
de controles. Um volume reduzido nos lobos temporais e na
amigdala foi encontrado entre pacientes com TP. Outros estu-
dos detectaram uma reducdo de massa cinzenta no giro para-
hipocampal esquerdo, redugdo bilateral na massa cinzenta do
putdmen e um aumento no tronco cerebral, especificamente
nos sitios rostrais, na insula esquerda e giro temporal superior
esquerdo, mesencéfalo e ponte?. Os estudos de neuroimagem
funcional sdo pouco conclusivos em virtude da dificuldade de
encontrar paradigmas validos para esse transtorno.

Considerando as bases teoricas para o entendimento do
TP do ponto de vista psicologico, uma das teorias mais aceitas
e com grande utilidade pratica segue a teoria cognitivo-com-
portamental. Segundo Clark?, os ataques de panico derivam
de interpretacdes catastroficas disfuncionais de certas manifes-
tacdes corporais. A suposicao ¢ centralizada no processamen-
to inadequado de informagdes vindas de um estimulo externo
(ruido, luminosidade) ou interno (sensagdo de taquicardia,
sudorese, vertigem). A interpretacdo ¢ de perigo iminente, o
que dispara ou intensifica as sensag¢des corporais, confirmando
o0 “perigo” e gerando, entdo, mais interpretacdes catastroficas
e ansiedade em uma espiral crescente e rapida. O modelo de
Barlow* amplia este conceito. Conforme este modelo, o ata-
que de panico inicial ¢ um alarme falso que pode ser ativado
quando ocorre um aumento momentaneo de estresse na vida
de individuos com vulnerabilidades bioldgicas e/ou psicolo-
gicas. Apds o primeiro ataque, a pessoa torna-se apreensiva
em relacdo a ataques futuros. Para Barlow?’, o medo prima-
rio no TP ¢ o medo das sensagdes fisicas, particularmente as
associadas a ativagdo autonomica, com influéncia de fatores
socioculturais para o surgimento da agorafobia.

Outros autores dedicaram-se ao estudo dos fatores psico-
dinamicos associados ao inicio do TP ou ao de uma maior vul-
nerabilidade psicologica ao transtorno®'. Pacientes com TP fre-
quentemente se descrevem como crian¢as medrosas, nervosas
e timidas, e também referem desconforto com os sentimentos
agressivos, sentimentos cronicos de baixa autoestima, frustra-
¢do e ressentimento precedentes ao inicio do TP. A qualidade da
relagdo parental ¢ um fator de risco para o TP*2. Por exemplo,
os pacientes com TP frequentemente descrevem seus pais como
pessoas brabas, criticas, amedrontadoras e controladoras®. A
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teoria psicodindmica trabalha com a prerrogativa de que con-
flitos internos inconscientes se relacionam estreitamente com as
manifestacdes ansiosas; portanto, as frustragdes, ressentimentos
e relagdes infantis tornam-se imperiosas para a abordagem tera-
péutica desse transtorno, assim como uma cuidadosa avaliagdo
da estrutura de personalidade subjacente do individuo.

As bases bioldgicas, sejam elas genéticas ou neuroana-
tomicas, e as teorias psicologicas, tanto cognitivo-comporta-
mentais quanto psicodindmicas, ndo sdo estanques: elas estdo
em constante atualizacdo e evolugdo conceitual e, ao contra-
rio do que possa se pensar, ndo sdo excludentes e sim com-
plementares. Um transtorno complexo como o TP s6 pode
ser bem compreendido com um arcabougo tedrico extenso
que englobe aspectos de diversas linhas de pensamento.

Diagnoéstico

O TP esta classificado no Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, Fourth Edition, Text Revision (DSM-IV-
TR)*, dentro do grupo dos transtornos de ansiedade, e os critérios
definidos pelo DSM-IV-TR séo muito semelhantes aos encontra-
dos na Classificagdo Internacional de Doengas 10 (CID-10).

O diagnostico do TP € essencialmente clinico. Os crité-
rios diagnosticos para TP segundo o DSM-IV-TR sao apre-
sentados na Tabela 1.

Diversos autores propuseram subtipos de TP baseados
na apresentacdo sintomatica do ataque (tipo cardiorrespirato-
rio, autondmico/somatico, cognitivo), periodo do dia em que
o ataque ocorre (diurno, noturno), idade de inicio (precoce e
tardio), curso (limitado, cronico), etc. No entanto, ainda nao
ha consisténcia na definicdo desses subtipos, especialmente
pelo manejo semelhante do ponto de vista terapéutico®.

Diagnostico diferencial

Um dos pontos chaves na avaliagdo dos pacientes com
ataques de panico ¢ o diagnostico diferencial, especialmente
pela interface que essa apresentag@o tem com outros proble-
mas clinicos de satde. Assim, embora o diagnostico do TP
seja essencialmente clinico, uma série de situacdes clinicas
e psiquiatricas t€ém apresentacdes que incluem ataques de
panico ou que se assemelham a ele. Assim, o algoritmo de
avaliac@o dos ataques de panico inclui: ataques secundarios
a uma condigdo clinica (por exemplo, hipertireoidismo, fe-
ocromocitoma), ao uso ou abstinéncia de substancias (por
exemplo, abuso de cocaina, abstinéncia de alcool), a trans-
tornos de ansiedade (como o TP) e a outros transtornos psi-
quiatricos.

Em virtude do carater agudo do ataque de panico, seu
diagnéstico diferencial € essencial nas emergéncias médicas
e deve ser guiado segundo a apresentacdo clinica. A ava-
liacdo de doengas clinicas de acordo com a sintomatologia
apresentada ¢ essencial para um bom manejo dos ataques. O
abuso de estimulantes, bem como a abstinéncia de depresso-
res do sistema nervoso central, deve ser avaliado na anamne-
se como possivel responsavel dos ataques. Uma historia de-
talhada das medicacdes e drogas em uso pelo paciente deve
ser colhida, especialmente a histdéria de consumo de alcool,
cafeina, cocaina, nicotina, broncodilatadores e hipnoticos
sedativos. Caso o ataque ndo possa ser mais bem explica-
do por nenhuma condigdo clinica ou pelo uso ou abstinéncia
de substancias, deve-se proceder a investigagdo diagndstica
para transtornos psiquiatricos, com aten¢do especial para os
transtornos de ansiedade e, principalmente, para o TP. Um
algoritmo para avaliagcdo diagndstica dos ataques ¢ apresen-
tado na Figura 1.

Tabela 1 — Critérios diagndsticos para transtorno do panico segundo o
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text Revision

A. Sao necessarios os critérios 1 e 2:
1. Ataques de panico recorrentes e espontaneos (inesperados).

2. Pelo menos um ataque foi seguido, durante um més ou mais, das seguintes caracteristicas:

a) preocupagdo persistente em relacdo a ataques adicionais;

b) preocupagdo em relagdo as implicagdes do ataque ou as suas consequéncias (perder o controle, ter um ataque cardiaco,

enlouquecer, etc.);

c) alteracdo significativa do comportamento relacionada as crises de pénico.

B. Deve-se especificar se ha ou ndo agorafobia associada.

C. Os ataques de panico ndo se devem aos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia (por exemplo, abuso de droga ou

medicamento) ou a uma condi¢do médica geral (por exemplo, hipertireoidismo).

D. Os ataques de panico nao sdo mais bem explicados por outro transtorno mental como fobia social (que ocorre, por exemplo, em

situagdes de exposi¢do a eventos sociais, como falar em publico), fobia especifica (por exemplo, na presenga de um animal

especifico), transtorno obsessivo compulsivo (por exemplo, quando exposto a sujeira), transtorno de estresse pos-traumatico ou

transtorno de ansiedade de separagdo (por exemplo, em criangas, em resposta a estar afastado do lar).
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Ataques de panico

v

Alguma condigdo clinica do diagndstico Sim
A presenca de diferencial dos ataques pode explicar os
sintomas atipicos e sintomas?
o inicio acima dos
45 anos aumenta a + Nao Tratar condic@o especifica
suspeita d.e am})o§ s O ataque de panico ndo pode ser explicado
diagnésticos A . .
por abuso de substancias ou sindrome de Sim
abstinéncia?
+ Nio Reavaliar se os sintomas de
ansiedade permanecem mesmo
Investigacdo de transtornos psiquiétricos ap6s remissdo da doenca clinica
Os ataques ocorrem quase sempre apos
] alguma situagdo especifica? _
Sim | Nio
Qual situagdo? Ocorrem ataques espontaneos recorrentes?
Medo de humilhacio ou constrangimento Sim Nio
em situacdes sociais ou de desempenho? * *
Considerar TAS
+ Nao Houve periodo de pelo menos Crise de panico isolada
. . - 1 més com medo da ocorréncia
Medo despertado por objetos ou situagdes? . N
. . . de outros episédios ou preocupagio
Considerar fobia especifica .
com suas consequéncias?
+ Nao Considerar TP Tranquilizar o paciente
~ ~ e orientar para procurar
Obsessdes e compulsdes? + ud pa l'p d
. ajuda especializada em
Considerar TOC J P N
caso de recorréncia
Niao .
* Houve desconforto e ansiedade em

lugares ou situacdes onde € dificil ou
embaracoso escapar ou obter ajuda,
acarretando evitag@o, intenso desconforto?
Se consegue enfrentar a situacao ,
necessita ou procura estar acompanhado
+ Nio de algum conhecido para enfrentar?
Considerar TP com agorafobia

Ansiedade intensa com mais de 6 meses
de preocupacdes excessivas, inquietude
com relacdo a problemas da vida cotidiana?
Considerar TAG

Associado a trauma grave com
revivéncia, hipervigilancia e esquiva
dos estimulos associados?
Considerar TEA e TEPT

TAS = transtorno de ansiedade social; TOC = transtorno obsessivo compulsivo; TAG = transtorno de ansiedade generalizada; TEA = transtorno de
estresse agudo; TEPT = transtorno de estresse pds-traumatico; TP = transtorno do panico.

Figura 1 — Algoritmo de avaliagdo diagnostica dos ataques de panico
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Tratamento
Manejo dos ataques de panico

O manejo emergencial das crises de panico baseia-se
principalmente na tranquilizagdo do paciente mediante a infor-
magcao de que os seus sintomas sdo provenientes de um ataque
de ansiedade, ndo configurando uma condig@o clinica grave
com risco de morte iminente (no caso de ataques relacionados
a transtornos psiquiatricos), no refor¢co de que a crise ¢ real-
mente intensa, muito desagradavel e causa mal-estar muito
forte. Deve-se reforgar o carater passageiro (cerca de 10-30
minutos) do ataque e, especialmente, instruir ao paciente para
que ele respire pelo nariz e ndo pela boca, enfatizando a im-
portancia de ele tentar controlar a frequéncia de inspiragdes
no intuito de ndo hiperventilar. Em grande parte das vezes,
a tranquilizagdo rapida e o carater autolimitado dos sintomas
sdo suficientes para terminar com a crise. Nos pacientes com
sintomas predominantemente respiratérios, relacionados pro-
vavelmente a hiperventilagdo, o paciente ¢ instruido a respirar
com o diafragma e limitar o uso da musculatura intercostal.
Deve-se estimula-lo a respirar lentamente até que os sintomas
de hiperventilacdo desapare¢am. Algumas técnicas de relaxa-
mento também podem ser utilizadas. Por exemplo, pode-se
instruir o paciente a permanecer deitado, com os olhos fecha-
dos, respirando lenta e profundamente, tentando relaxar os di-
ferentes grupos musculares e concentrando-se em um cenario
tranquilo. No entanto, se a crise for muito intensa ou de tempo
prolongado, o uso de psicofarmacos pode ser aconselhado. Os
benzodiazepinicos de agdo curta sdo a primeira escolha nes-
ses casos e, apesar de carecerem de evidéncias que suportem
afirmagdes mais encorajadoras, esses psicofarmacos sdo bas-
tante utilizados na pratica clinica. Ha algumas evidéncias da
utilidade do uso de benzodiazepinicos especialmente na dor
toracica cardiaca e ndo cardiaca, mostrando que essa medi-
cacdo diminui a ansiedade, a dor e a ativagdo cardiovascular.
Nestes estudos, os benzodiazepinicos mostraram-se seguros
ao serem administrados isoladamente ou em conjunto com ou-
tras medicagdes®. Um algoritmo para essa avaliagdo e manejo
¢ apresentado na Figura 2.

Tratamento do transtorno do panico com ou sem
agorafobia

O tratamento precoce do TP ¢ essencial no sentido de
reduzir o sofrimento e prejuizo associado ao transtorno e no
intuito de prevenir o surgimento de complicagdes e comorbi-
dades, além dos custos sociais do transtorno. Além disso, tra-
tar o TP reduz significativamente os gastos sociais, tendo em
vista que, embora aumente os gastos diretos com consultas
e medicacdes psiquidtricas, hd uma reducdo importante nas
visitas aos servigos de emergéncia e nas consultas médicas
ndo psiquiatricas’.

A prevengdo de novas crises e a diminuigdo das compli-
cagdes associadas a elas, como a ansiedade antecipatoria e a

evitagdo fobica, sdo os pontos chaves no tratamento do TP.
Deve-se dar especial ateng@o para as comorbidades como os
transtornos de humor e o uso de substancias. De forma geral,
existem trés formas de tratamento do TP: o tratamento psico-
farmacoldgico, o psicoterapéutico e o combinado.

Psicofarmacos

Os graus de evidéncia de cada recomendag@o serdo mar-
cados pelos simbolos: # Grau de recomendagéo A (recomen-
dacdo bem estabelecida - proveniente de mais de um ensaio
clinico randomizado de boa qualidade); ® Grau de recomenda-
¢do B (recomendagao estabelecida, mas sujeita a novas inves-
tigagdes - proveniente de um ensaio clinico randomizado ain-
da néo replicado); © Grau de recomendagdo C (recomendagéo
fraca - proveniente de estudos ndo controlados®! , de relatos de
caso e de opinido de especialista®?); e ® Grau de recomendagao
D (recomendagdo inconsistente - com evidéncia em ntimero
semelhante mostrando ineficacia e beneficio da medicagéo)*’.

Dentre os psicofarmacos, os inibidores seletivos da
recaptagdo da serotonina (ISRS) (fluoxetina®, sertralina®,
paroxetina®, fluvoxamina®, citalopram® e escitaloram*) e a
venlafaxina®, um inibidor de recaptacdo da serotonina e da
noradrenalina (IRSN), constituem-se a primeira escolha far-
macoldgica para o TP. Os triciclicos (clomipramina® e imi-
pramina®) sdo igualmente eficazes, mas sdo menos tolerados
que os ISRS e podem ser letais em superdose; por esses mo-
tivos, eles podem ser utilizados como segunda escolha no
tratamento do TP. Nao hé diferenca de eficécia entre os agen-
tes de primeira linha previamente apresentados®” . O uso de
benzodiazepinicos (alprazolam”, clonazepam®, diazepam”
e lorazepam®) é controverso, sendo que algumas diretrizes
internacionais recomendam seu uso para casos refratarios
em pacientes sem historia de dependéncia e permitem o uso
concomitante nas primeiras semanas de uso dos ISRS tendo
em vista sua eficacia em curto prazo — 1 dia a 1 semana®”*
—, enquanto outras ndo recomendam seu uso*’ pelo risco da
dependéncia. Na pratica clinica, seu uso ¢ corrente e pode
ajudar no manejo dos pacientes com TP. No entanto, deve-se
atentar para o risco de dependéncia durante todo o tratamen-
to em qualquer paciente®.

Alguns estudos apontam para a eficacia de uso dos ini-
bidores da monoaminoxidase® (IMAO), mas deve-se aten-
tar para a possibilidade de sérios efeitos adversos devido a
interacdes com outras drogas e componentes alimentares.
A fenelzina, um IMAO, s6 deve ser prescrita apds falha de
agentes de primeira linha, ou intolerncia as medicacdes
previamente citadas. Dentre outras medica¢des que eviden-
ciaram eficacia no TP estdo: ondansetrona®, bupropiona®,
tiagabina®, vigabatrina®, milnaciprano®, combinagdes de
ISRS com triciclicos®, olanzapina em monoterapia®, adi¢ao
de olanzapina a um ISRSB, adi¢do de pindolol a um ISRSP
e a combinagdo de valproato e clonazepam® ¥. Além disso,
ha evidéncias preliminares que também suportam o uso da
duloxetina®, um outro IRSN, para o TP*".
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Ataques de panico
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v Y Y oy
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v
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Os sintomas de ansiedade permanecem intensos
mesmo apds tratamento da condig@o clinica subjacente
e ndo possuem condi¢do urgente que impega o
tratamento da ansiedade?

Niao Sim
Manejo dos sintomas agudos de ansiedade
Orientagdes gerais e tranquilizagéo Sintomas de hiperventilagio?
do paciente (tontura leve, parestesias,
+ falta de ar, etc.)
Esté no final da crise + Sim
ou a crise esta cedendo? ]
Respiragdo lenta
Respiragdo diafragmatica
Respiragdo em saco de papel
Sim Nio

Orientar paciente e familia
para procura de tratamento
dos sintomas em longo prazo

Benzodiazepinicos:
Lorazepam 1-2 mg
Alprazolam 1-2 mg
Diazepam 10-20 mg

ICC = insuficiéncia cardiaca congestiva; DBPOC = doenga bronco-pulmonar obstrutiva cronica.

Figura 2 — Algoritmo de manejo emergencial dos ataques de panico
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Em casos resistentes, olanzapina em monoterapia“, adi-
¢do de fluoxetina a um triciclico®!, adig¢do de triciclico a fluoxe-
tina®!, adi¢@o de olanzapina a um ISRS! podem ser utilizados
de acordo com estudos abertos. Adi¢go de litio a clomiprami-
na“?, ou uma combinagio de clonazepam com valproato“? fo-
ram eficazes de acordo com relatos de caso. A moclobemidaP
e reboxetinaP apresentaram resultados inconsistentes®’.

Um periodo de 12 semanas ¢é o tempo esperado de pon-
to de corte para se tentar uma nova alternativa terapéutica e
considerar a primeira uma falha. Alguns autores sugerem que
uma resposta menor do que 25% nos sintomas nas primeiras
8 semanas de tratamento ja sdo suficientes para uma segunda
tentativa. No entanto, as decisdes clinicas devem ser indivi-
dualizadas com base em experiéncia clinica, tendo em vista a
falta de evidéncias nessa area. As diretrizes recomendam que
o tratamento de manutengao se dé por cerca de 1 a 2 anos®’.

Psicoterapias

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) € a terapia
com os resultados mais consistentes para o TP, sendo supe-
rior a terapias de controle de atengdo psicossocial e a placebo
na maioria dos estudos e apresentando uma boa aceitabilida-
de e aderéncia, rapido inicio de agdo e uma boa relagao de
custo-efetividade*?. Tanto a TCC em grupo quanto individual
possuem resultados semelhantes. Duas grandes meta-anali-
ses relataram grandes tamanhos de efeito de 1,55 (resposta de
63%)* e de 0,90* para TCC para TP. A TCC é também uma
estratégia de resgate de pacientes com ma resposta prévia as
medicagdes e de relativa efetividade para as condigdes comor-
bidas do TP, Estudos recentes tém pesquisado a eficacia da
TCC por computador e internet, também mostrando resulta-
dos promissores e comparaveis aos da terapia padrao*,

O tratamento com TCC para TP consiste em psicoedu-
cacdo sobre o TP, no intuito de corrigir interpretagdes erro-
neas acerca do TP, treinamento de técnicas para diminuir
a ansiedade, como respiracdo diafragmatica e relaxamento
muscular, reestruturag@o cognitiva, para identificar e corrigir
distor¢des no pensamento, exposic¢do interoceptiva, no intui-
to de que o paciente aprenda a lidar com os sintomas fisicos
do ataque de pénico, e exposicao in vivo, a fim de estimula-
lo a enfrentar as principais situagdes que teme por medo de
passar mal e ndo encontrar saida ou ajuda.

Ha evidéncias preliminares de eficacia de tratamentos bre-
ves de base psicodindmica focados para o TP*. Embora com
poucas evidéncias, o tratamento psicanalitico e a psicoterapia de
orientacdo psicanalitica sdo muito utilizados na pratica clinica
em determinados centros®’. Dentre os motivos para a falta de
evidéncias encontram-se: o formato de longa duragdo, o foco
em outros desfechos que ndo estritamente nos sintomas e nos
diagnosticos estruturados do DSM-IV-TR. A despeito disso,
esse tipo de psicoterapia parece oferecer resultados duradouros,
com menores taxas de recaidas e vantagens em desfechos ndo
convencionais, como o uso de estilos defensivos mais maduros,
melhora nas relagdes interpessoais e nos conflitos intrapsiquicos

e, consequentemente, uma melhor qualidade de vida em termos
gerais de funcionamento psicossocial.

Terapias combinadas

Uma meta-andlise envolvendo cerca de 21 ensaios cli-
nicos randomizados que incluiram mais de 1.700 pacientes
com TP com ou sem agorafobia claramente mostrou que o
tratamento combinado de antidepressivos e psicoterapia foi
mais efetivo que as duas alternativas terap€uticas em mono-
terapia na fase aguda do transtorno. Apos a descontinuagdo,
0s pacientes que receberam tratamento combinado continua-
ram a se beneficiar em relag@o aqueles que receberam apenas
medicacdo, mas ndo houve diferengas com respeito aqueles
que receberam apenas psicoterapia, com uma aparente van-
tagem para as técnicas baseadas nos preceitos cognitivo-
comportamentais®. Portanto, embora haja pouca evidéncia
comparando modalidades terapéuticas para o TP, a inclusdo
de terapia cognitiva em algum momento do tratamento pro-
vavelmente melhore desfechos em longo prazo®.

Da perspectiva da satde publica, algumas diretrizes®”*
preconizam que ao menos duas tentativas com tratamento de
primeira linha devem ser tentadas com um médico genera-
lista antes de encaminhamento para um psiquiatra especiali-
zado. Obviamente, essa indicagdo deve ser individualizada,
tendo em vista as nuances da pratica clinica e as peculiarida-
des da pratica médica em cada regido.

Prognostico e prevenc¢ao

Para uma grande parcela dos pacientes, o TP tem o prog-
noéstico de um transtorno cronico com recaidas e agudizacdes
frequentes, em geral associadas aos eventos estressores de
vida, e possui fases de remissao parcial ou completa dos sin-
tomas. Varios estudos mostraram claramente que a desconti-
nuagdo de medicagdes resulta em recaida em um substancial
numero de pacientes, com taxas de cerca de 25-50%, dentro
de 6 meses. Embora se pense que as taxas sejam menores
para a TCC, um grande nimero de pacientes apresenta re-
caida também com essas alternativas terapéuticas, e isso faz
com que o TP seja considerado um transtorno de curso croni-
co para um grande nimero de pacientes. De forma adicional,
os ISRS, triciclicos, IRSN e benzodiazepinicos sdo associa-
dos com sindrome de retirada (muito pior para benzodiazepi-
nicos), que pode ser um estimulo interoceptivo promotor da
recaida do TP e favorecedor da cronicidade.

Em virtude da cronicidade dos transtornos mentais, a psi-
quiatria tem se voltado para estudar estratégias de prevengao.
Algumas estratégias recentes encontraram resultados promis-
sores com protocolos de terapia em sujeitos com sintomas
subclinicos do transtorno®. Além disso, ¢ sabido que um dos
principais fatores de risco para transtornos de ansiedade na
vida adulta é a presenca de transtornos ou tracos de ansiedade
durante a infincia e a adolescéncia®. Nesse sentido, de forma

Rev Psiquiatr RS. 2009;31(2) — 93



Transtorno do panico — SALUM ET AL.

cada vez mais precoce, pesquisas atuais vém se focando no
tratamento precoce dos transtornos de ansiedade ou mesmo na
prevengdo em criangas de risco, como os filhos de pais com
transtornos de ansiedade, por exemplo. Ha poucas pesquisas
investigando a eficacia dessas estratégias de prevencao; no en-
tanto, este € um campo promissor de pesquisas futuras.
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