
O que nossos pacientes querem e necessitam saber
sobre transtorno de ansiedade generalizada?

What our patients want and need to know about
generalized anxiety disorder?

Resumo

Pessoas com transtorno de ansiedade generalizada geralmente não procuram tratamento e, se o fazem, é mais devido aos
sintomas somáticos (tensão muscular, insônia) ou a uma depressão secundária do que por causa da característica central do
transtorno de ansiedade generalizada: preocupação. O aspecto da preocupação torna-se aparente quando se propõe que o
paciente tome uma medicação ansiolítica. O clínico terá então que estar preparado para responder a muitas perguntas sobre os
riscos e benefícios potenciais de tal medicação. Esses pacientes tendem a ter uma atitude cética, por terem obtido informações
em websites que apresentam afirmações que não têm nenhum embasamento científico ou alegações distorcidas, equivocadas e
infundadas. Quais são as perguntas freqüentes que os pacientes preocupados colocam ao clínico antes de aceitarem a farmacoterapia
ansiolítica? Tendo atendido a pacientes ansiosos em meu consultório por 25 anos, e tendo realizado vários ensaios clínicos com
ansiolíticos, reuni neste artigo, em linguagem simples, as respostas baseadas em evidências a essas perguntas.

Descritores: Transtornos de ansiedade; Isolamento social; Avaliação de resultados de intervenções terapêuticas; Farmacoterapia;
Psicoterapia

Abst rac t

Persons with generalized anxiety disorder often do not seek treatment, and if they do, it is more often for the somatic symptoms
(muscle tension, insomnia) or for a secondary depression than because of the cardinal feature of generalized anxiety disorder:
worry. The worry aspect becomes apparent when the patient is proposed to try anxiolytic medication. The physician will then need
to be prepared to answer many questions regarding the potential hazards and benefits of such medication. These patients tend
to have a sceptical attitude, having informed themselves on websites that display claims that are based on anything from
evidence-based scientific guidelines to distorted, erroneous and unfounded allegations. Which are the frequent questions that
worried patients pose to the physician before accepting anxiolytic pharmacotherapy? Having seen anxious patients in my practice
during 25 years, and having conducted several clinical trials of anxiolytics I have put together evidence-based answers in plain
language to these questions in this paper.

Descriptors: Anxiety disorders; Social isolation; Evaluation of results of therapeutic interventions; Drug therapy; Psychotherapy

1 Instituto Karolinska, Departamento de Neurociência Clínica, Divisão de Psiquiatria, Estocolmo, Suécia

Rev Bras Psiquiatr. 2007;29(2):172-6

Christer Allgulander1

Correspondência
Christer Allgulander
M57 KUS - Huddinge
SE-141 86  Huddinge, Sweden
Fone: (+46 8) 5858-5797
E-mail: Christer.Allgulander@ki.se

Financiamento: Inexistente
Conflito de interesses: O autor realizou ensaios clínicos
randomizados com venlafaxina, sertralina, e escitalopram em
Transtorno de Ansiedade Generalizada e foi consultor da Wyeth,
Pfizer, Lundbeck, AstraZeneca e GSK, bem como palestrante patro-
cinado em várias ocasiões.
Recebido: 15 Agosto 2006
Aceito: 3 Outubro 2006

ATUALIZAÇÃO

172

Artigo12_rev02.p65 5/25/2007, 12:39 PM172



Rev Bras Psiquiatr. 2007;29(2):172-6

Dúvidas dos pacientes sobre TAG  173

In t rodução

Trata-se de uma mulher de 52 anos de idade, separada,
que vive com sua filha de 22 anos. Trabalha como funcioná-
ria pública em uma agência governamental. Possui doutorado
em matemática, não fuma, bebe álcool somente de forma
ocasional e não ingere grandes quantidades de bebidas que
contêm cafeína. Pratica exercícios regularmente e passou pelos
check-ups de saúde recomendados.

Ela respondeu a um anúncio no jornal em busca de volun-
tários sintomáticos para um estudo de um novo ansiolítico. O
anúncio descrevia algumas das características típicas de trans-
torno de ansiedade generalizada (TAG), incluindo excesso de
preocupação, tensão, disfunção cognitiva e insônia. Em uma
conversação telefônica com uma enfermeira pesquisadora
experiente, ela descreveu, pela primeira vez e de forma anô-
nima, preocupações em relação ao futuro de sua filha que
prejudicam sua capacidade de relaxar e focar em assuntos de
trabalho importantes. Ainda que ela possua um excelente his-
tórico profissional e uma boa renda, preocupa-se com seus
compromissos como mãe e com as perspectivas de sua filha
em um mundo de incertezas. Conseqüentemente ao fato de
ser incapaz de deixar de se preocupar, ela desenvolveu difi-
culdades de concentração, tornou-se irritável, inquieta e in-
capaz de dormir bem. Vai ao trabalho sem se sentir descansa-
da. Seu dentista notou seus maxilares tensos e que ela range
os dentes. Uma tendência à dispepsia tem se agravado com
suas preocupações. Apesar de fazer exercícios regularmente,
sente-se tensa, particularmente nos ombros, e experimenta
palpitações quando está em reuniões. Ela agora está em um
ponto em que seu funcionamento no trabalho e no lazer está
prejudicado por suas preocupações excessivas.

Sua atitude em aceitar a farmacoterapia é cética. Possui
uma opinião definida sobre o fato de os remédios causarem
dependência e sua filha lhe diz para ela “se resolver”, e não
medicalizar seus problemas.

Os pacientes normalmente encontram alívio quando rece-
bem um diagnóstico. Com relação ao transtorno de ansieda-
de generalizada (TAG), no entanto, uma questão que em
geral aparece é a de quais são os limites entre as reações de
ansiedade normais e os diagnósticos psiquiátricos.

Um estudo notável com recém-nascidos neozelandeses
monitorados até a idade de 26 anos revela que os genes
que regulam o turnover da serotonina no cérebro podem
proteger ou colocar em risco uma pessoa em relação ao
desenvolvimento de depressão relacionada à adversidade
social.1 Do mesmo modo, estudos de gêmeos indicam que
algumas pessoas possuem um risco inato de desenvolve-
rem ansiedade patológica, incluindo TAG, independente-
mente da adversidade social.2-3

A serotonina tem um papel chave na regulação do humor e
da ansiedade. Em estudos experimentais com voluntários sau-
dáveis no Reino Unido, os medicamentos que modulam o
turnover da serotonina (inibidores seletivos de recaptação da
serotonina - ISRSs) modificaram diretamente a forma como os
sinais de ameaça eram percebidos.4 Este achado indica que a
medicação afeta, inicialmente, como percebemos o perigo e,
como conseqüência, nossa reatividade emocional em termos
de ansiedade. Em um estudo, os genes que regulam no cére-
bro o transporte de serotonina e de seu precursor (triptofano)
apresentaram uma configuração distinta em pacientes chine-
ses com TAG quando comparados a indivíduos sem TAG.5

A preocupação que é típica da ansiedade generalizada re-
sulta em uma capacidade ruim de tomar decisões, relacio-
namentos disfuncionais, diminuição da performance no tra-
balho e tendência ao isolamento social. O TAG aumenta o
risco de depressão e abuso de álcool subseqüentes e, possi-
velmente, de doença cardiovascular.6-7 Dessa forma, não há
duvidas de que o TAG deve ser tratado com medicamentos
ou psicoterapia, ou ambos.

O TAG grave o suficiente para justificar tratamento foi en-
contrado em 3% dos adultos nos EUA.8 Os participantes des-
sa pesquisa com componente étnico hispânico e negro apre-
sentaram freqüências menores de TAG e de outros transtornos
psiquiátricos que os brancos não hispânicos.9 Um estudo com
gêmeos suecos, com idades de 55 a 74 anos, encontrou que
3% tinham tido TAG durante a vida e que cerca de um quarto
do risco era inato.10 A prevalência de TAG na vida, encontrada
em uma amostra da comunidade em São Paulo, de acordo
com os critérios CID-10 da Organização Mundial de Saúde
(OMS), que são um pouco menos restritivos do que os do
DSM-IV americano, foi de 4,2%.11

Outra questão levantada pelos pacientes é com relação ao
melhor tratamento para transtorno de ansiedade:
psicofarmacológico e/ou psicoterapia. É importante discutir
as opções com os pacientes, explicando as evidências do
benefício de cada tratamento.

A psicoterapia, comprovadamente eficaz por meio de uma
investigação científica minuciosa, emergiu nos anos 60 com
o desenvolvimento da terapia cognitivo-comportamental
(TCC). Um estudo interessante mostrou que tanto TCC como
medicação funcionam: na Suécia, em pacientes com fobia
social, demonstrou-se, por meio de exames de imagem ce-
rebral, que a ansiedade provocada por um estímulo social
pode ser bloqueada tanto por TCC como por uma medica-
ção específica (ISRS).12

A TCC pode melhorar a forma de pensar sobre problemas e
questões sem resposta.13 Adrian Wells, na Universidade de
Manchester, desenvolveu um tipo promissor de TCC focada na
espécie de preocupações que são típicas do TAG.14-15 Os pacien-
tes, na prática, em geral preferem primeiro tentar a medica-
ção e depois passar por algumas sessões de TCC, se necessá-
rio. Parece que isso funciona muito bem.

Medicações ansiolíticas ajudam a maioria dos pacientes com
TAG e foram aprovadas por autoridades reguladoras e por psi-
quiatras acadêmicos.16 Atualmente, as principais medicações
escolhidas são os ISRSs e os inibidores da recaptação da
serotonina e da noradrenalina (IRSNs), devido às suas proprie-
dades ansiolíticas e antidepressivas combinadas e pela sua
eficácia sustentada no longo prazo. Os benzodiazepínicos são
úteis no caso de uma eventual exacerbação da ansiedade e,
algumas vezes, são utilizados em conjunto com os ISRSs/
IRSNs durante as primeiras (uma a quatro) semanas de trata-
mento, a fim de aliviar a tensão muscular ou a insônia. Uma
nova medicação foi recentemente aprovada pela autoridade
reguladora na Europa: a pregabalina, verificando-se ser efi-
caz em pacientes com TAG.17

Os pacientes são expostos a uma variedade de informa-
ções sobre os efeitos colaterais das medicações psiquiátri-
cas. Uma questão freqüentemente suscitada por eles refe-
re-se ao potencial efeito de algumas drogas de provocarem
dependência.
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As aparições na mídia sobre as medicações psiquiátricas são
raramente positivas e o estigma de se ter um problema psiquiá-
trico é ainda evidente, ainda que em menor medida. É contradi-
tório que os jornalistas e os defensores da nova era não questio-
nem a utilidade da insulina para o diabetes ou da vitamina B12
para a anemia perniciosa, mas descrevam as medicações
psicoativas como imorais e arriscadas.

Os médicos que tratam de pacientes com ansiedade sabem que se
pode esperar benefícios ansiolíticos do tratamento com ISRSs/IRSNs
em três de cada quatro pacientes, no prazo de dois a quatro meses.
Após esse alívio nos sintomas, os pacientes relatam uma melhora na
capacidade de tomar de decisões, de priorizar tarefas, de gerenciar
riscos e de sociabilizar com os pares e com a família.18 No período de
4 a 12 meses, os pacientes geralmente relatam uma melhora notável
nos relacionamentos e no funcionamento do trabalho.

Dependentes de drogas ilegais ou indivíduos dependentes de
álcool com comportamento de busca de drogas para experimen-
tar efeitos eufóricos ou estimulantes não utilizam ISRSs/IRSNs.
Essas medicações não têm potencial de causar dependência.

Os efeitos colaterais, especialmente os mais comuns, devem tam-
bém ser discutidos com os pacientes.

No período até a segunda semana de tratamento, os pacien-
tes podem experimentar alguma náusea, sudorese ou sono-
lência e, raramente, alguma ansiedade aumentada. Deve-se
começar com uma dose baixa, que é aumentada a uma velo-
cidade estipulada pelo paciente, geralmente a cada três a cin-
co dias. O paciente necessita ter o controle sobre a medica-
ção. O médico deve explicar que ele não deve esperar obter
uma redução imediata da ansiedade e que é necessário espe-
rar pelo menos dois meses antes de decidir se continua ou
não com o tratamento.

A enfermagem deve ser treinada a cuidar de pacientes com
ansiedade e deve ajudar a responder às suas perguntas e cer-
tificar-se de que sejam marcadas consultas de retorno e que
os pacientes recebam acompanhamento. Os pacientes devem
também receber folhetos e outras fontes de informação, des-
crevendo as características típicas do TAG, as opções de trata-
mento e os casos típicos. Outra estratégia importante poderia
ser a de grupos de pacientes com sessões semanais nas quais
possam compartilhar suas experiências. Os estudos demons-
tram que esse tipo de atenção médica global aumenta as
chances de melhora.19

Os pacientes podem experimentar alguns efeitos adversos con-
tínuos também quando sua ansiedade tiver sido reduzida. Podem
apresentar um desejo sexual diminuído (ou às vezes aumentado)
e os orgasmos podem ser retardados ou não serem atingidos. Os
homens, por vezes, se sentem melhor se não consumirem álcool
antes de terem relações sexuais e podem considerar benéfica a
utilização de drogas do estilo do sildenafila. Sudorese excessiva
pode ocorrer. Alguns experimentam perda de peso, ao passo que
outros têm ganho de peso, provavelmente devido a diferentes
níveis de atividade. Raramente, um paciente experimenta lassi-
tude, i.e. sensação de distanciamento das emoções. Se isso ocor-
rer, o médico deve reavaliar os sintomas e alterar a medicação
ou então encaminhar para TCC.

Se os pacientes esquecerem de tomar sua dose diária, algu-
mas medicações (paroxetina e venlafaxina, em particular) são
conhecidas por causarem náusea e sonolência, sintomas que
desaparecem duas ou três horas após uma nova dose.

Entre as questões que devem ser consideradas com medica-
ções serotoninérgicas estão os efe i tos teratogênicos e

comportamentais agudos e de longo prazo nas crianças.
Uma revisão de estudos sobre o tema foi publicada em
2005.20 De acordo com o Registro Médico de Nascimentos
Sueco, que avaliou 4.000 mães expostas a ISRSs/IRSNs
durante a gravidez, e de acordo com 15 estudos com ou-
tras 2.600 mães, não há risco aparente de efeitos
teratogênicos em doses terapêuticas. Casos de distúrbios
agudos de adaptação no recém-nascido devido à
hiperatividade da serotonina têm sido relatados e é aconse-
lhável que um bebê exposto a ISRSs/IRSNs intra-útero seja
monitorado por 48 horas para observar sintomas como tônus
muscular aumentado, irritabilidade, nervosismo, respira-
ção anormal e petéquias.21

Todos os ISRSs/IRSNs são excretados no leite, mas não
foram relatadas reações adversas no bebê. De acordo com
um estudo prospectivo de longo prazo de crianças expos-
tas intra-útero a medicações psicotrópicas, os níveis de
depressão, ansiedade e retraimento social não diferem
significativamente entre as crianças expostas e as que
não foram expostas.22

Por outro lado, sabe-se também que a ansiedade da
mãe durante a gravidez afeta adversamente o bem-estar
materno e fetal. Vários estudos concluem que as mulhe-
res grávidas com ansiedade e depressão devem ser
vigorosamente examinadas e tratadas para reduzir o risco
da mãe e do bebê.23-25

Uma questão adicional colocada pelos pacientes é a de
por quanto tempo terão que tomar a medicação.

“Rejuvenescido” é de fato a palavra que os pacientes às
vezes utilizam para descrever os efeitos da medicação; outros
expressam que têm sofrido durante anos de uma “deficiên-
cia” que foi corrigida com o tratamento. Alguns pacientes
assumem o risco de recair na ansiedade em vez de supor-
tarem uma medicação em longo prazo, mas não por causa
dos efeitos adversos, mas porque se contrapõem ao con-
ceito de medicações que alteram o pensamento. Outros
insistem em um tratamento em longo prazo e não desejam
novamente arriscar-se a serem infelizes.

Especialistas aconselham tomar a medicação por pelo
menos um ano, dado o notável alívio ansiolítico que ocorre
nos primeiros dois meses, porque o funcionamento do pacien-
te continua melhorando e a maioria dos pacientes relata ter
se recuperado totalmente.26 Além disso, não existem dados
que indiquem uma acumulação de eventos adversos; e.g.,
a ocorrência de Alzheimer ou câncer. Pelo contrário, os
grandes riscos em TAG (depressão secundária, abuso de
álcool, doença cardiovascular, incapacitação para o traba-
lho, isolamento social) são conseqüentes à ansiedade não
tratada.

Se algum paciente escolher descontinuar a medicação,
isso pode ser feito pela diminuição gradual da dose duran-
te pelo menos três semanas. Mesmo com a redução gra-
dual, os pacientes podem experimentar tontura e, às ve-
zes, sensações de formigamento na pele. Isso pode prosse-
guir por uma ou duas semanas. Muitas outras medicações
(cortisona, anti-hipertensivos, antiasmáticos) podem tam-
bém causar sintomas de descontinuamento.

Uma recaída na ansiedade sobrevém normalmente após
três ou quatro meses. O risco de tal recaída em geral é
difícil de ser estimado. Em estudos controlados de preven-
ção de recaídas, existe um risco quatro vezes maior de
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recaída em pacientes que passam a receber placebo depois
de terem primeiro respondido a um ISRSs quando compara-
dos aos pacientes que continuam recebendo ISRSs.27

Deve-se prestar atenção aos subgrupos específicos com TAG.

Em pesquisas populacionais, em geral e na prática psiquiá-
trica, e nos ensaios clínicos de drogas ansiolíticas, há duas
vezes mais mulheres do que homens com TAG. As razões
disso são desconhecidas. Os homens aparentemente possuem
um “limiar social” maior para buscar tratamento do que as
mulheres e tendem a estar em uma condição pior quando
marcam uma consulta. Os estudos com medicações ansiolíticas
estão começando a observar as diferenças na resposta ao tra-
tamento. De acordo com um desses estudos, não há uma
diferença mensurável quanto à eficácia e à segurança do tra-
tamento entre homens e mulheres.28

Pessoas idosas são diferentes em muitos aspectos, no sen-
tido de que sobreviveram a muitos “riscos concorrentes” ao
longo de suas vidas. Elas então estão expostas a doenças
somáticas, solidão, perda, mobilidade restrita e alterações
neurodegenerativas devido a acidentes vasculares cerebrais
e demência, que confundem a avaliação da ansiedade. Tal-
vez necessitemos de critérios de diagnóstico geriátrico e focar
nos sintomas presentes mais do que nos passados.29 As me-
dicações ansiolíticas atuais parecem ser tão seguras e efeti-
vas entre os idosos quanto entre os mais jovens, de acordo
com as análises de subgrupo em estudos controlados, mas
não há bases sólidas para diretrizes. Da mesma forma, parece
razoável assumir que a saúde mental entre os idosos pode
ser mantida pela prevenção (e.g. combatendo a solidão,
engajando-se em atividades estimulantes, atividade física e
mantendo uma boa nutrição).

Finalmente, é essencial expressar aos pacientes que to-
das as questões e preocupações que eles possam ter devem
ser discutidas com o clínico. As questões devem ser meti-
culosamente discutidas, porque as crenças dos pacientes
sobre a medicação e a psicoterapia têm um impacto subs-
tancial nas chances de eles se recuperarem.30 Os médicos
precisam dedicar tempo a isso. Os pacientes têm o direito
de tomar decisões conscientes sobre a utilização dos dife-
rentes tratamentos.
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