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O Projeto Diretrizes, iniciativa da Associagao Médica Brasileira, tem por objetivo conciliar informagoes
da drea médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico.
As informagoes contidas neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico,
responsavel pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed), Scopus, Web
of Science e Lilacs, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada baseou-se
em perguntas estruturadas na forma P.I.C.0. (das iniciais “Paciente”, “Intervencao”,
“Controle”, “Outcome”). Foram utilizados como descritores: Panic Disorder, Anxiety
Disorders, Fear, Panic, Agoraphobia, diagnosis, Mass Screening, Questionnaires,
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Psychiatric Status Rating
Scales, Reproducibility of Results, Sensitivity and Specificity, classification, epidemiol-
0qy, Prevalence, prevention & control, Life Change Events, Severity of lliness Index,
Cost of lliness, Prognosis, Recurrence, Age Factors, Age Distribution, Child Behavior
Disorders, Time Factors, Risk, Risk Factors, Comorbidity, Mental Disorders, Phobic
Disorders, generalized anxiety disorder, Depression, Depressive Disorder, Stress
Disorders, Post-Traumatic, Sleep, Sleep Disorders, Sleep Apnea Syndromes, Sleep
Stages, Sleep REM, Wakefulness, Circadian Rhythm, Hypoventilation, Polysomnogra-
phy, Genetic Predisposition to Disease, Genetics®, Models, Genetic, Genetic Linkage,
Genetic Markers, Chromosome Mapping, Family*, Social Environment, Phenotype, Twin
Studies as Topic, Diseases in Twins, Absenteeism, Diagnosis, Differential, Lactic Acid,
Lactates, Lactates/diagnostic use, Carbon Dioxide/diagnostic use, Respiration/drug
effects, Respiration Disorders, Castastrophization, Neurocirculatory Asthenia, Heart/
physiopathology, Heart Diseases, Cardiovascular Diseases, Arrhythmias, Cardiac,
Myocardial Infarction, Hypertension, Blood Pressure, Heart Rate, Electrocardiography,
Thyroid Gland, Thyroiditis, Autoimmune, Autoantibodies/analysis, Brain/pathology*,
Cerebral Cortex/abnormalities, Amygdala/pathology*, Electroencephalography, Image
Processing, Computer-Assisted, Magnetic Ressonance Imaging, Antidepressive Agents,
Cognitive Therapy, Combined Modality Therapy.

Esses descritores foram usados para cruzamentos de acordo com o tema proposto em
cada topico das perguntas P.1.C.0. Apds analise desse material, foram selecionados
os artigos relativos as perguntas formuladas que originaram as evidéncias que fun-
damentaram a presente diretriz. Além disso, foram incluidos artigos que apresentam
relevancia na literatura e que eram de conhecimento dos autores, realizagao de busca
manual, além da utilizacdo dos manuais diagndsticos, DSM-IV e CID-10.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

Relatos de casos (estudos ndo controlados).

Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiologicos
ou modelos animais.

gow>

OBJETIVO:

Apresentar as manifestactes do transtorno do panico em diferentes faixas etarias, formas de
rastrea-lo e diagnostica-lo, 0 impacto que outras comorbidades exercem sobre 0 prognostico
e diagnastico do transtorno do panico e como a vida do paciente € afetada por esse quadro.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragdo desta diretriz estdo
detalhados na pagina 19.
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Transtorno do Pdnico: Diagnostico

INTRODUCAO

O transtorno do panico (TP) ¢ caracterizado por ataques stibi-
tos de ansiedade, onde sintomas somaticos se desenvolvem al)rup’ca-
mente e hd uma preocupagdo permanente com sua recorréncia' (D).
E uma condig'a'.o incapacitante, associada a consequéncias negativas
a longo prazo, como per(la de pro&utivida&e, Lem-estar, contato
social e autorrealizagio, além de levar a um gran&e consumo de

recursos médicosz(B). Sua prevaléncia ao longo da vida é estimada

entre 1,56% e 5%3(A).

Muitos pacientes passam a evitar situagdes ou lugares em que
ja tiveram um ataque de panico ou que consideram possivel sua
ocorréncia, desenvolvendo uma esquiva, denominada agorafo]oia.
Pessoas com TP, muitas vezes, nao sao reconhecidas como tal. ]:*:
comum o paciente procurar diversos especialistas de acordo com
as queixas somadticas prec].ominan’ces (por exemplo, cardiacas,
géstricas, respiratérias) e exames antes de receber o cliagnéstico de
TP. Sem o correto cliagnés’tico, nao se pode indicar o tratamento

adequado ¢ o transtorno tende a tornar-se crémico*(D).

O TP raramente ocorre na auséncia de outras comorbidades
psiquidtricas. Levantamentos comunitérios evidenciaram alta
ﬁequéncia de abuso de substancias, depresséo e tentativas de
suicidio nesses pacientes®(A). Assim, quanto antes identificado,
h& menor pro]oa.]oilida&e de desenvolvimento de uma comorbidade

psiquidtrica e aumento de sucesso no tratamento.

Faz-se importante notar que muitos pacientes com TP nao
procuram o psiquiatra para tratamento, por nao saberem do seu
diagnéstico, assim passanclo por vérios proﬁssionais de satide até
comegarem o tratamento correto. Além clisso, muitos médicos
tem dificuldade em fornecer o diagnéstico de TP ou realizar a
&is’cing&o entre TP e outras doengas clinicas e psiquidtricas que

fazem parte do diagnéstico diferencial.

Dessa forma, saber reconhecer os sintomas desse qua&ro
propiciara tratamento precoce e melhor quali&a(le de vida para o
paciente com TP, diminuindo o medo dos pacientes sobre doengas
graves ou fatais(’(D).
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1. QUAL E A UTILIDADE DAS ESCALAS DE
AVALIACAO NA IDENTIFICACAO E NO RASTRE-
AMENTO DE PACIENTES COM TRANSTORNO DE
PANICO?

Escalas para avaliagéio de ataques de panico
sao amplamente utilizadas em estudos clfnicos,
garantindo que a informagﬁo coletada sobre
sintomas especiﬁcos seja padronizada e compa-
rada a outros estu(los, poden&o frequentemente
ser aplicadas na prética clinica. Nessa ﬁltima,
na avaliagéo inicial, o ohjetivo é caracterizar o
quaclro clinico, de forma sistematica e répida,
abrangenclo uma ampla gama de sintomas. Os
dados coletados sao transformados em um esco-
re numérico resumi(lo, que reflete a frequéncia
ea graviclade dos sintomas. A avaliagéo pocle
ser posteriormente repetida ao 1ongo do trata-
mento, com o ol)jetivo de investigar a melhora
clinica e o efeito terapéutico do tratamento
administrado, fornecendo dados ol)jetivos sobre

0 progresso clinico do pacienteé(D).

A identi{:icagéo diagnéstica tem sido feita por
meio de entrevistas clinicas semi-estruturadas

como o Structured Clinical Interview Diagnostic

(SCID-1)*(D), e o Mini International Neurop-
syclziatry Interview (MINI) - Brazilian version®(B),
ambos baseados no DSM-IV (American Psyc]nia-
tric Association, 1994). O MINT realizado em
populag&o brasileira com suspeita clinica de TP
com agorafolt)ia apresenta sensibilidade de 44%,
especiﬁciclacle de 97%, fornecendo RV+= 14,67
(IC 95% 4,71-45,69), aumentando a pro]oa]oi-
lidade de doenga de 5% para 44%. Em centro
de especialidades, onde a prevaléncia da (].oenga
pode ser maior (10%), a probabﬂidade de estar
diante de uma pessoa doente passa a ser de 62%

diante do exame alterado.

As escalas que avaliam os sintomas do TP
podem ser divididas em escalas de ansiedade
glo]:)al, de frequéncia e de intensidade dos ata-
ques de panico, de esquiva fél)ica, ede cognigdes
distorcidas em relagéo as reagoes fisicas da
ansiedacleb(D). Até o momento, algumas escalas
ja foram traduzidas para a lingua portuguesa,
mas nenhuma escala que possa ser especi{-ica
paraa iden’ciﬁcagéo e o rastreamento de pacien-
tes com transtorno de panico foi validada em

amostra brasileira.

As mais usadas em nosso meio sdo: o
Clinical Global Impressions, que propicia uma
avaliagéo global da gravidacle do TP, com es-
cores de 1 a 7, de acordo com a h‘equéncia e
a intensidade dos ataques de panico, nivel de
ansiedade antecipatoria, nivel de evitagao fobi-
cae dis%ungéo familiar ou ocupacional, sendo
bastante usada em avaliagées da gravida(le de
panico apés tratamento medicamentosog(D);
a Hamilton Anxiety Scale (HAM-A), que mede
a ansiedade glo})al e é composta de 14 ftens
subdivididos em dois grupos, 7 relacionados a
sintomas de humor ansioso e 7 relacionados a
sintomas fisicos de ansieclacle, mas com melhor
capacida(le diagnés’cica quando estuda (lepres—

sdo em relag'a'.o a ansiedadem(B).

A Panic Disorder Severity Scale (PDSS) ¢
uma escala likert de 5 pontos e inclui a frequ—
éncia de ataques de panico e de episédios de
sintomas limitados, a angtstia causada por esses
ataques, a ansiedade antecipatoria, o medo e a
evitagao agorafélaica e o prejuizo social e nas ati-
vidades de trabalho causado pelos ataques''(A).
Tem melhor capacidade diagnéstica em pa-

cientes com agorafolaia, com sensibilidade
de 99% e especificiclade de 98%, fornecendo
RV+=49,50 (IC 95% 12,55-195,2), au-
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mentando a probabili&ade (liagnés’cica de 5%
para 72%; ja para pacientes sem agorofohia a
PDSS tem baixa capacidade diagnéstica, com
sensibilidade de 83,3%e especificiclade de 64%,
fornecendo RV + =231 (IC 95% 1,75—3,04),

o que aumenta a prol)al)ilidade diagnéstica para

somente 11%'2(A).

A HAM-AB(B) tem boa correlagﬁo com a
Panic Associated Symptoms Scale (PASS)4(B),
com r=0,78. A PASS mede a gravi(la(le dos
sintomas essenciais do TP: ataques de panico,
ansiedade antecipatoéria e agorafo]:)ia. Utilizando
como ponto de corte 6—7, apresenta sensibilidade
de 99% e especiﬁci(lade de 98%, o que fornece
uma razao de Verossimiﬂlanga positiva RV+=
49,50 (IC 95% 12,55-195,22), aumentando a
certeza diagnéstica de 5% (prevaléncia pré-teste)

para 72%(B).

Pacientes atendidos em atengdo primadria e
com risco de transtornos psiquidtricos podem
ser avaliados pelo Patient Health Questionnaire
(PHQ-PD)'5(B). Observa-se 4,8% de TP,
com taxa maior de 7,6% em pacientes que ja
apresentam comorbidades psiquidtricas e 9,8%
diante de pacientes que apresentam queixas so-
maticas inexplicéveis. Isso fornece sensibilidade
de 71%, especiﬁcidade de 83%, razao de ve-
rossimilhanga positiva de RV+=4,18 (IC95%
2,66-6,56), aumentando a pro]oa]oilidade pré-
teste (prevaléncia da doenga) de 5% para 18%,
diante do PHQ-PD alterado (populagéo geral),
e de 10% para 32%, diante de pacientes com

queixas somaticas inexplicéveisls(B).

Para o rastreamento, o Fanic Disorder Se/f—
Report (PSR) é um questionério sobre TP de
auto-ap]icagéo, baseado no DSM-IVY(D), que
revelou 100% de especiﬁcidade e 89% de sen-

Transtorno do Pdnico: Diagnostico

silailiclacle, quan(lo comparado a uma entrevista
diagnés’dca estruturada. O instrumento tam-
bém apresenta confiabilidade teste-reteste, vali-
dade discriminante e validade clinica, mas ainda
nao foi validado paraa 1ingua por’cuguesam(B).
Fornece RV+=89 (IC 95% 12,64-626,42) o
que aumenta a probal)ilidacle pré-teste de do-
enga de 5% para 82%, diante do questiondario

autoaplica’.vel alterado.

Recomendag&o

Algumas escalas tém sido utilizadas no
Brasil em estudos com pacientes com TP, como
a PDSS, com boa capacida(le diagnés’cica em
pacientes com agorafoljia, mas nao para os pa-
cientes somente com TP''(A) e a PASS, que
tem boa correlagao positiva de Pearson com a
HAM—AB(B). No entanto, nao héd nenhuma
escala especiﬁca para o rastreamento e identifi-
cagao desses pacientes que tenha sido validada
para uso em nosso pafs. O autoquestiondrio
PSR, baseado no DSM-IVY{D), permite o
diagnés’dco apuraclo do TP e agorafobia, com
RV+ =89, aumentando a prol)a]oili(lade de
doenga de 5% para 82%'°(B).

2. Quais sA0 AS MANIFESTACOES DO TP Em
ADULTOS?

Qs individuos com TP apresentam ataques
agu(los de ansiedade frequentes e recorrentes.
O ataque de panico é definido como um peri-
odo de intenso medo ou (lesconforto, durante
o qual sintomas somaticos se desenvolvem
a]aruptamente e atingem um pico em aproxi-
madamente 10 minutos!(D). Diversos tipos
de ataques de panico po&em ocorrer, porém o
mais comum é o espontdneo, nao associado a
nenhuma situagdao desencadeadora conhecida.

Ja no situacional, hd uma situagéo-gatilho,

TAMB
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como multidio ou transito, que £requentemen—

te é clisparadora dos sintomas'(D).

A outra caracteristica do TP ¢ a ansiedade
antecipatéria. O paciente desenvolve uma
preocupagao sobre a recorréncia do ataque
de panico, mantendo atengdo constante
sobre sensagdes somaéticas, surgindo um es-
tado crénico de ansiedade. Frequentemente
desencadeia-se a partir dafa evitagdo, chamada
de agora£o]oia17(D). Nessa terceira fase, hé a
evitagao de locais ou situagdes de onde seja
diftcil ou cons’crangedor escapar ou obter aju(la,
caso se tenha um ataque de panico. Em geral,
o individuo agorafébico tende a evitar ficar
sozin}lo, além de lugares ClleiOS, transportes,
entre outros. Dessa forma, comportamentos
de seguranga acabam por ser desenvolvidos,
como uso de ansiolitico e a companhia de
pessoas de conﬁanga, restringindo bastante a
funcionalidade do paciente'®(D). A evitagdo
de locais ou situagoes pocle ser influenciada
pelo temperamento in’crovertido, devendo ser
inves’cigaclos os niveis de socia]:»ilidacle, niveis
de atividades e emogdes que possam contribuir

para agora{oljialg(B) .

Critérios para o TP segunclo o DSM-
IV!(D):

e Perfodo de intenso medo e descom[or’co, em
que quatro ou mais dos seguintes sintomas
se desenvolvem e atingem seu pico em 10

minutos;
e Taltadear (dispneia) ou sensagao de asfixia;

*  Vertigem, sentimentos de instabilidade ou

sensagao de desmaio;

° Palpitagées ou ritmo cardfaco acelerado
(taquicardia) ;

¢ Tremor ou al)alos H

° Sudorese;

M Sufocamento;

*  Nauseas ou desconforto a]o(lominal;

° Despersonalizagéo ou desrealizagﬁo;

*  Anestesia ou formigamento (parestesias);
e Ondas de frio e calor;

* Dor ou desconforto no peito;

e Medo de morrer;

e Medo de enlouquecer ou cometer ato des—

controlado ;

* Deve haver pelo menos um més de preo-
cupagdo persistente acerca de ter outro
ataque de panico, preocupagao acerca das
possiveis implicagées ou consequéncias
dos ataques de panico, ou uma alteragéo
comportamental significa’tiva relacionada

aos ataques.

Critérios para o diagnéstico de transtorno

de panico, segunclo a CID-10"(D):

* Ataques recorrentes de uma ansiedade
grave (ataques de panico), que ndo ocorrem
exclusivamente numa situagdo ou em cir-
cunstancias (leterminadas, mas de fato sdo

imprevisiveis;

Transtorno do Pdnico: Diagndstico
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*  Sintomas comportam a ocorréncia brutal
de palpi’cagéo ¢ dores tordcicas, sensagoes de
as{:ixia, tonturas e sentimentos de irrealidade
(despersonalizagéo ou desrealizagéo). Além
disso, ha frequentemente um medo secun-
dério de morrer, perder o autocontrole ou

(].e ﬁcar 1011CO.

Recomendag&o

Os manuais diagnésticos e de classi{‘icagéo
dos transtornos mentais sdo ferramentas essen-
ciais para um diagnés’cioo preciso do TPH1(D),
pois descrevem as manifestagc”)es clinicas da
doenga em adultos. Seu uso deve ser recorrente
para o (liagnéstico, enquanto o tratamento deve
ser pautado nos resultados de ensaios clinicos

randomizados.

3. Quais sA0 As MANIFESTACOES DO TP Em
CRIANCAS E ADOLESCENTES?

Sintomas do TP em criangas e adolescente
se assemelham aos dos adultos, manifestando-se
com palpitagéo, tremores, agitagao, tonturas,
falta de ar, fraqueza, sudorese, dor no peito,
desconforto abdominal, nduseas, parestesia e
medo de percler o controle®? (B). Embora o TP
seja considerado raro em jovens, a frequéncia do
transtorno pode variar entre 0,5%?3(B), 2%*(B)
até 6% para TP e de 15%*4(B) a 18%?(B) para

agorafo})ia.

Alguns estudos e a proépria pratica clinica
apontam para o fato de que muitos adultos com
TP relatam que os sintomas do transtorno se
iniciaram na infancia ou na adolescéncia. Ao
comparar caracteristicas clinicas e demogré—
ficas de criangas e adolescentes com e sem
TP, nio foi encontrada (liferenga de género

na sintomatologia do transtorno; no entanto,

Transtorno do Pdnico: Diagnostico

observou-se maior ocorréncia de casos de TP
em meninas. A alta taxa de coexisténcia entre

outros transtornos psiquidtricos e o TP também
foi encontradaZU(B).

Em relagéo a c].i{erengas na manifestag&o
do TP de acordo com cada faixa etaria, alguns
autores defendem que sintomas cognitivos
(como, por exemplo, medo de per(ler o controle)
estariam mais presentes durante a adolescéncia e
idade adulta do que na infancia (B). Contrario
a esse achado , outras pesquisas discutem que nao
foram encontradas di{erengas em relag&o aos
sintomas apresentaclos por criangas e adultos ou

criangas e adolescentes, respectivamentezo(B).

Recomendagéo

Os sintomas do TP manifestos em criangas
e adolescentes, muitas vezes, se assemelham
aos sintomas apresenta&os por adultosZO’B(B).
Assim, maior atengdo é necessdria para que esse
transtorno nio venha a ser su]odiagnosticado na

faixa etéria de criangas e adolescentes.

4. O QUE SAO ATAQUES DE PANICO NOTUR
NOs? QUAL E A IMPORTANCIA DA PRESENCA
DE ATAQUES DE PANICO NOTURNOS NO
DIAGNOSTICO po TP?

Os ataques de panico noturnos sdo carac-
terizados por um clespertar repentino do sono
em um estado de panico, definido como um
periodo répido e a})rupto de medo intenso ou
desconforto, acompanhado por sintomas fisicos
ou cognitivos, que ocorre sem uma situagao de-
sencadeadora 6})Via25(B). Sao distintos do terror
noturno, da apneia do sono e dos pesaclelos%(D).
Ataques de panico noturnos sao frequen’ces,
ocorrendo entre 44% e 71% dos porta(lores
de TP®(D).

TAMB



Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira

Um estudo polissonogréﬁco com pacientes
com TP apontou irregularida&es respiratérias no
sul)grupo de pacientes com ataques de panico
recentes, sugerinclo que os ataques de panico no-
turnos poderiam ser uma variante do TP*(C).
Da mesma forma, outro estudo indicou que
pacientes com sintomas respiratérios proemi-
nentes sdo mais sensiveis a inalagéo de C02 e
apresentam maiores taxas de ataques de panico
noturnos, o que estaria relacionado a um subtipo
de panico mais grave, com uma duragéo mais
1onga da doenga e com sintomas fhicos mais
intensos®(B). Pacientes com ataques de panico
noturnos tém mais frequentemente depresséo e
outros sintomas psiquidtricos *(B), e tendéncia
a ter mais anorexia nervosa e transtorno de

somatizagao™(B).

Assim, os ataques de panico diurnos e notur-
nos parecem se desenvolver por diferentes cami-
nhos. No caso dos ataques de panico noturnos,
fatores ]Jiolégicos, como dis{;ungéo do sistema
nervoso auténomo, pode ser um aspecto cmcial,
enquanto que fatores cognitivos e psicolégicos
poclem funcionar como um estimulo inicial para

ataques de panico diurnos31(D).

Alguns agentes farmacolégicos parecem
ser mais efetivos em pacientes com ataques
de panico noturnos, enquanto estratégias
cognitivas e comportamentais podem ser mais
aclequatlas para ataques de panico diurnos32(D).
No entanto, é possivel que pacientes com
ataques de panico diurnos e noturnos sejam
semelhantes em relagéo a comorljiclades, sin-
tomas de afeto negativo e prejuizos no funcio-
namento interpessoal. Pacientes com ataques
noturnos tendem a ter mais transtornos do
sono e menos evitagao agora£61)ica, pois a

associagao do panico a fatores situacionais ¢

menos 1[requente33(B). Pacientes com ataques
de panico noturnos nao diferem de pacientes
com ataques de panico diurno quanto a arqui-
tetura do sono, fisiologia do sono, qualiclacle
do sono autorrelatada e gravidade do TP%(D).
Da mesma maneira, em um estudo de acom-
panhamento prospectivo de curto prazo, com
57 pacientes fazendo uso de nortriptilina, os
pacientes com ataques de panico noturnos
e diurnos tiveram caracteristicas similares

quanto a seus resultados fenomenolégicoszs(B).

Recomenclag&o

Existem algurnas controvérsias quanto aos
ataques de panico noturnos. Alguns autores
consideram esses ataques como uma forma
mais grave e menos cognitiva do transtorno de
panico®(B), enquanto que outros os tratam
como um sintoma atipico, sendo similar aos ata-
ques de panico diurnos em varios aspectos®(B).
A importancia para o diagnéstico é que pacientes
com ataques de panico noturnos podem repre-
sentar um su]:)tipo de transtorno de panico com
aspectos agorafé]oicos especﬁ:icos, com etiologia,

conexdes respiratdrias e aspectos terapéuticos
anicos (D).

5. HA EVIDENCIAS ATUAIS SOBRE O PAPEL DE
FATORES GENETICOS NA ETIOLOGIA po TP?

A etiologia da maioria dos transtornos psi-
quidtricos sofre influéncia de fatores ambientais
e ljiolégicos. Dentre os fatores })iolc’)gicos, tem-
se investigado o papel da heranga genética na
origem e na manutengao de transtornos como
TP e fobias especiﬁcas34(D). Estudos familiares
apresentam incidéncia maior de TP entre pa-
rentes de primeiro grau®(D), com herdabilidade
estimada em 43% a 48% para TP, ¢ 61%, para
agora{oljia%(B).

Transtorno do Pdnico: Diagndstico
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Uma série de regides cromossOmicas vem
sendo associadas 3 suscetibilidade do TP,
dentre elas a 15q e 2¢¥(B), pequeno braco do
cromossomo 7°%(B), cromossomo 1¢*(B) e cro-
mossomos 9¢*(B), 12¢*(D), 13q e 22¢**(B).
Pesquisas ainda sugerem que transtornos de
ansiedade, incluindo fobias e TP, sdo tragos
comp]exos que compar’cill'lam pelo menos um
locus de suscetibilidade que se refere ao cro-

mossomo 4q*3(B).

No entanto, é importante notar que, apesar
do fator genético, a expressao £eno’cipica se
estabelece mediante a interagdo entre genes e
fatores ambientaisM(D). Estudos com gémeos
indicam herdabilidade moderada no TP, ou
seja, contril)uig(’)es do ambiente e genéticas sdo

paralelamente importantes®*(B).

Recomendag&o

Provavelmente, vérios genes contribuam
com um pequeno efeito para a suscetibilidade
do TP. Assim, embora estudos de genética mole-
cular sugiram algumas regides cromossdmicas e
genes que possam contribuir para a compreensao

da epidemiologia do TP, esses resultados nao sio

conclusivos“(B). Apesar da alta herdabilidade,
em torno de 43% a 48%, para TP, ¢ 61%, para
agorafo]aia%(B), para expressao fenotipica do
TP, perce]:)e—se a necessidade de interagdo entre

os genes e 0s fatores am})ientaisg’(”“(B).

6. HA EVIDENCIAS QUANTO AO PAPEL DOS
ESTRESSORES AMBIENTAIS NA ETIOLOGIA DO
TP?

Uma série de estudos aponta para a alta
prevaléncia de estressores de vida prececlentes
ao TP, como uma doenca grave ou acidente

envolvendo um membro da familia, ou amigo
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préximo, doenga fisica pessoal, agravamen-
to das relagées com cdnjuge, proHemas

com chefe, e piora condigées de vida no

trabalho%'M(B).

Em um estudo com 187 pacientes com TP,
o ntimero médio de eventos significativos de vida
foi de 7,8 (cle 1 a31), com média de eventos
positivos de 3,6 ((le lal2)e de negativos 5,3
(1 a 16). Vinte e cinco porcento dos eventos
foram considerados muito inclesejéveis enquanto
22% foram considerados muito clesejéveis.
Além clisso, os eventos negativos foram asso-
ciados com pior psicopa’cologia, com cliferenga
signiﬁcativa48(B) .

Um estudo longitudinal de 5 anos avaliou
os fatores envolvidos com o surgimento de
ataques de panico em 2.000 funcionarios admi-
nistrativos de uma fabrica. Os eventos recentes
considerados estressores de vida apresentaram
um efeito direto no primeiro episédio de panico
(standara[izea] patlz coe]%'cient de 0,06), com o

valor preditivo mais forte entre outras varidveis

avaliadas® (A).

Faz-se importante salientar, no entanto,
que ainda nao ¢ possivel formular uma hipétese
etiolégica parao TP, inclinando-se apenas sobre
esses fatores. Os fatores genéticos estdo entre
as varidveis preditivas mais fortes para o TP e

precisariam ser também avaliados.

Recomen(lagéo

Estudos apontam que fatores de vida nega-
tivos poderiam estar envolvidos no surgimento
de ataques de panico*®(B), porém os fatores ge-
néticos sio considerados os mais determinantes
no aparecimento do TP, nao permitindo assim

hipéteses que s6 apoiem os fatores ambientais.
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7. QUAL E A IMPORTANCIA DA PRESENCA DE
AGORAFOBIA NO DIAGNOSTICO DE PACIENTES
com TP?

No TP com agorafo]oia, h4 a evitagao de
situagdes ou lugares nos quais os pacientes
possam sentir-se incapazes de escapar ou de
receber ajuc].a, caso um ataque de panico venha a
ocorrer. Nos tiltimos anos, a agorafol)ia tem sido
vista como diretamente relacionada a ataques
de panico recorrentes, sendo que, na maioria
dos casos, aparece como uma consequéncia
ou complicagéo do TP>(D). No entanto, para
outros autores, a agora£o]:)ia pocle ser concei-
tualizada como um transtorno in(lepen(lente,

com critérios mais especiﬁcos do que residuais

e subordinados ao TPH(D).

Em um estudo, no qual foram avaliados
pacientes com diferentes suljtipos de TP, foi
observado que ataques de panicos situacionais
estavam mais relacionados a presenga da agora-
fobia e que a ansiedade antecipatéria era mais
alta quando a agorafol)ia era acompanhada do
TP*(B). Resultados do National Camorl)ia71'ty
Survey Rep/ication encontraram a prevaléncia
do TP ao 1ongo da vida como evento isolado de
22,7% , TP sem agorafol)ia de3,7%, e TP com
agora{o]oia de 1 1%, este tltimo relacionado a
maior ntimero de ataques de panico e a maior
persisténcia do quadro. A presenga da agorafobia
foi associada a maior gravidade, prejuizo mais
elevado e maior ntimero de comorl)ida(les‘%(A).
Apesar da alta prevaléncia da agorafo]oia no TP,

esta condigéo é frequentemente subdiagnostiea-
dae sul)trataclaSO(D).

Pacientes com TP com agorafolaia tendem a
ter um curso mais crénico do que aqueles sem

agorafo]oia. Em uma coorte de 3 anos, onde
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foram acompanhaclos pacientes com TP com e
sem agorafobia, aqueles individuos que apresen-
tavam apenas TP recuperaram-se mais frequen-
temente do que aqueles pacientes com TP com
agorafo]jia. No entanto, ndo foram encontradas
cliferengas quanto as taxas de recorréncia entre
os dois grupos, ao final do seguimento®(A). As
taxas de recuperagao tendem a ser menores em

individuos diagnostioados com TP e agorafobia,
sendo estimadas entre 18% a 64%%*(D).

Da mesma forrna, em um estudo 10ngitu—
dinal na’curalistico, o lee Harwaml/Brown
Anxiety Research Project, encontrou-se que a
probal)ilidacle de remissdo para pacientes com
TP, apés um ano de acompan]namento, era de
39%, mas quando havia também a presenga
de agora£oljia esse indice cafa para 17%%%(A).
Em pacientes acompanha(los durante 8 anos,
o percentual de remissio foi maior (38%) entre
aqueles inicialmente diagnos’cicados como tendo

TP sem agorafo]aia, em relag&o aqueles diagnos-

ticados com agorafo]aia (20,6%)56(3).

Recomendagéo

OTPs¢ frequentemente incapacitante, espe-
cialmente quan(lo complica(lo pela agorafobia,
associada a uma morbidade funcional substan-
cial, curso crénico e pior qualidacle de vida. A
iclentificagéo de fatores associados com menor
remissao, como a agora£ol)ia, pode ajudar aum
maior reconhecimento de pacientes com alto

risco e levar ao desenvolvimento de intervengdes

mais aclequada553 (A).

8. EXISTEM DIFERENCAS NOS PREJUIZOS DO POR-
TADOR DO TP COM OU SEM AGORAFOBIA?

O TP pocle ser acompanllado ou nao por

agora{oljia, acredita-se que cerca de um tergo

Transtorno do Pdnico: Diagndstico
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das pessoas com TP apresente essa comorbida-
de. Casos de agorafo]aia sem histéria de TP sdo
incomuns®(B) e essa categorizagio cliagnéstica

ainda é controversa.

Segun(lo o DSM-1V, os critérios diagnés-
ticos para os dois casos de TP com e sem ago-
rafobia sdo similares, com excegao de que nos
casos com agorafohia faz-se referéncia a medo,
ansiedade ou esquiva de situagbes nas quais
possa ocorrer um ataque de panico e que haja
dificuldade para escapar ou ser resgatadol(D).
Situagdes geralmente temidas envolvem estar
em multicl()es, ir a lugares pﬁblicos, viajar

sozinho, ou viajar para 10nge de casa.

Os prejuizos decorrentes ao TP com ago-
rafobia em comparagio ao TP sem agorafo]oia
sdo pouco conclusivos. Pessoas com TP e
agorafoljia interpretam estimulos externos ou
internos de forma catastré{:ica, no entanto,
uma pesquisa sugeriu que a ansiedade e a
catastroﬁzagéo das consequéncias do panico
nio foram suficientes para diferenciar TP
com e sem agorafokia‘;s(B). Por outro lado, ao
acompanhar pessoas com TP e agorafobia tra-
tadas com o método de exposigao a situagbes
panicogénicas, observou-se que a presenga
de agorafolaia residual foi forte preditor de
recafdas de ataque de panico™(B).

Ao comparar os tipos de tratamento para
o TP com ou sem agor;ﬁo]aia, nota-se que,
nos dois casos, a com]ainagéo de psicoterapia e
farmacoterapia é mais efetiva do que a aplicagé.o
de uma das opgoes isoladamente, durante o
tratamento da fase agucla, enquanto que, na
fase crbnica, deve ser tratada com terapia com-
binada ou psicoterapiaéo(A). A(licionalmente,

nao se encontraram &iferengas signiﬁcativas
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quanto ao tipo de tratamento farmacolégico
destinado ao TP com e sem agorafo})iam(B).
No tratamento da fase aguda ha re&ugéo
de risco relativo com terapia combinada em
relagéo a farmacoterapia de RR=1,24 (IC
95% 1,02-1,52) e da terapia combinada em
relagio a psicoterapia, com RR=1,16 (IC
95% 1,03-1,30). J& para o tratamento na fase
cronica a terapia combinada é mais efetiva que
a farmacoterapia isolada, com redugéo do risco
relativo de RR=1,61 (IC 95% 1,23-2,11) e
nao existem cliferengas signi{:icativas entre a
terapia combinada e a psicoterapia (RR=0,96
com 1C 95% 0,79-1,16)%(A).

Uma melhor caracterizagao dos prejuizos de-
correntes ao TP com e sem agorafo];)ia auxiliaria
na promogao de alternativas mais eficazes para

o tratamento do quadro agoraltéljico.

Recomendagéo

Apesar das controvérsias referentes a dife-
renciagao dos prejuizos decorrentes ao TP as-
sociado ou ndo a agorafol)ia57(B), é importante
observar que, muitas vezes, a agora{oljia pode
interferir no agravamento do quadro do TP ou
na dificuldade de remissio do transtorno®(B).
Dessa forma, ¢ de fundamental importancia
que se diagnostique com precisdo o quadro
agorafél)ico, estimando-se que um tergo dos
pacientes com TP terdo agorafol)iaH(B).

9. QUAL E O IMPACTO DA DEPRESSAO NO DIAG-
NOSTICO E NO PROGNOSTICO DE PACIENTES
com TP?

Os transtornos de ansieclac].e e &epresséo
Cco-ocorrem com grancle frequéncia, onde gran-

de parte dos casos de (lepresséio é secundéria a

um transtorno de ansiedade (67,9%)62(]3). A

11
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comorbidade entre TP e depressé’.o é a associa-
gdo mais forte entre a dupla ansiedade-humor
encontrada no tratamento dos dois transtornos
e na populagé'.o gera]é’\%(D). Em um estudo da
OMS com 25.916 pacientes a’cencliclos na rede
de atengdo primadria a satide, a chance de pacien-
tes &eprimi&os apresentarem TP comérbido foi

12 vezes maior (10 que o esperac].064(A).

Em levantamento populacional, a prevalén-
cia ao 1ongo da vida de &epresséo em pacientes
com TP foi signiﬁcativamen’ce maior (55,6%;
OR=6,8) do que de TP em pessoas com de-
pressao (1 1,2%; ORZ(),Z). Além disso, pessoas
com TPe depresséo relataram maior ntimero de
sintomas ﬁsiolégieos durante os ataques (9,1)
do que aqueles sem depresséo, com cliferengas
significativas (p < 0,001). O uso de servigos
psiquidtricos também foi signh(icativamente

maior entre as condig(’)es comérbidas do que

Sozin}lasﬁ3(D).

Em geral, estudos evidenciam que a depres—
sdo no TP est4 associada a uma psicopatologia
mais grave(’3(D), pior prognéstico(’5(B), pior
resposta ao tratamento®(B), maior nimero
de tentativas de suiciclioéj(B) e limitagéo

{uncional()s(B) do que o TP ou depresséo pura.

Faz-se necessario tamhém avaliar a presenga da
sindrome de (lesmora]izagéo , caracterizada por baixa
autoestima, sentimentos de incapacidacle e culpa
advindos das limitag(')es do TPYD), e que, as vezes,
é confundida com a (lepressio. Nessa sindrome ,
os sintomas melhoram ap6s o tratamento bem-
sucedido do TP, ﬁequentemente sem a necessidade
de tratamento especifico para o humor. A partir do
diagnéstico precoce do TR ¢ possivel reduzir o risco
de desenvolvimento da &epressé.o(’z(B).

12

Recomendagéo

A frequente presenga de depresséo em pa-
ciente com TP%(B) piora o prognésticoés(B),
dificulta resposta ao tratamen’coé()(A) , aumenta
a 1imitagéo {:uncional(’S(B) e o ntimero de ten-
tativas de suici(:li067(B). A prevaléncia de TP
com depresséo secundéria c})ega a 55,6%%(D)
e ha 12 vezes mais chance de pacientes depri-
midos apresentarem TP comér]:)iclo(’*(A). O
(liagnés’cico precoce do TP, com o seu a(lequado
tratamento, permite reduzir o risco de desenvol-
vimento de depresséoéz(B).

10. QuUAL £ O IMPACTO DO ABUSO E DEPEN
DENCIA DE ALCOOL E DROGAS ILICITAS NO
DIAGNOSTICO E PROGNOSTICO DE PACIENTES
com TP?

Ha uma associagao importante entre o abuso
de 4lcool e o TP. Entre as explicagées para essa
co-ocorréncia, estdo as seguintes: a) o TP leva
ao abuso do &lcool, utilizado ﬁequentemente
como au’comeclicagéo para melhora dos sintomas
de ansieclacle, 10) 0 uso cronico e a abstinéncia
do alcool induzem mu(langas no sistema neu-
roquimico, levando aos ataques de panico e, ¢)
um terceiro {ator, como a transmissao familiar,
leva ao aparecimento das duas concligc')es]O(D).
Em um estudo epidemiolégico prospectivo
de 3 anos com mulheres, o uso ocasional de
grancles quantidades de alcool foi relacionado a

aumento no risco para a ocorréncia de TP, com

OR=2,23 (IC 95% 1,01-4,91)"(A).

Em um estudo com pacientes com TP, em
73,1% dos casos, o inicio do uso do 4lcool ante-
cedeu o inicio do TP, Observou-se que pacientes
com TP e alcoolismo podem iniciar o transtorno
de ansiedade mais cedo e experimentar um qua.(lro

mais grave, com ntmero de ataques de panico

Transtorno do Pdnico: Diagndstico
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mais elevado durante o periodo de um més, e
maior ansiedade antecipatéria’®(B). Outras subs-
tancias psicoativas, como a cocaina, a maconha
e a nicotina, também parecem ser capazes de
desencadear ataques de panico ou de aumentar

a ﬁequéncia ¢ a intensidade desses ataques’(B).

Além disso, pacientes que apresentam tanto o
TP como abuso ou dependéncia de &lcool tendem
a relatar mais ﬁequentemen’ce histéria de depresséo
e uso de outras substancias psicoativas. Pacientes
alcoolistas com comorbidade com TP apresentam
um pior qua(].ro, frequentemente associado a
outras comor]oidades, como depress&o e distimia,
e uma histéria de maior ntmero de tentativas
de suicidioH(B). Individuos que experimentam
ataques de panico tentam mais comumente o

suicidio, especialmente se abusam de élcoolm(B).

Recomendag&o

A gran&e parte dos estudos sobre o impacto
do uso de substancias psicoativas no diagnéstioo
e no prognéstico de pacientes com TP refere-se
ao 4lcool. Pacientes com TP e alcoolismo podem
representar um suhgrupo clinico clistin’co, com
inicio mais precoce do TP?(B) e maior gravi-
dade clinica da ansiedade74(B). Uso ocasional
de grandes quantidades de &lcool aumenta o
risco para a ocorréncia de TP, com OR=2,23
(IC 95% 1,01-4,91)"(A). Uso de substancias
psicoativas é capaz de desencadear ataques de
panico ou de aumentar a frequéncia e a inten-

sidade desses ataques73(B).
11.QUAL E O IMPACTO DA PRESENCA DE OUTROS
TRANSTORNOS DE ANSIEDADE NO DIAGNOS-

TICO E NO PROGNOSTICO po TP?

O TP esta frequentemente associado a

outros transtornos de ansieda&eTs(B). Em um
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estudo que avaliou o impacto e o curso das
comorbidades no TP, 51% dos pacientes pos-
sufam pelo menos um &iagnéstioo psiquidtrico
aclicional, sendo os transtornos de ansiedade os
mais comuns. As comorbidades mais comuns

foram: transtorno de ansiedade generalizada
(TAG);(32,5%) e transtorno de ansiedade social
(TAS);(13,5%)7(B).

Em populagéo brasileira, observou-se que os
transtornos de ansiedade na infancia parecem es-
tar presentes em 59% dos adultos com TP com
uma associagao signiﬁcativa entre a presenga de
histéria de transtorno de ansiedade generahzada

na infancia e a presenga de comorbidades com o
TP na vida aclulta, como agorafobia (p=0,05)
e clepresséo (p=0,03)77(B).

Em uma pesquisa, pacientes com TP evi-
denciaram pior qualidade de vida comparada
a controles, devida principalmente a sintomas
de ansiedade e evitagao agorafébica78(B). Em
outro estudo, a presenga de uma comorbidade
do eixo I ja foi suficiente para piorar os es-

cores de qualiclade de vida em pacientes com

TP?(B).

Recomendag&o

A comorbidade entre TP e outros trans-
tornos de ansiedade ¢ comum”®(B), em 32,6%
dos casos como ansiedade generalizada e, em
13,5% dos casos, como transtorno de ansiedade

social76(B). Essa associagdo piora a qualidade de
vida de pacientes com TP (B).

T12.EM PACIENTES cOM TP DEVE-SE PROCURAR
DIAGNOSTICAR TRANSTORNO DE SONO?

Pacientes com TP frequenternente apre-

sentam prol)lemas relacionados ao sono. A

13
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privagao do sono aumenta a ansiedade, po-
dendo contribuir para o desenvolvimento do
transtorno®(A). Pesquisas tém evidenciado
altas taxas de queixas de sono em pacientes com
TP em comparagao a grupos controle, obtidas
principalmente por meio de relatos su]ojetivos.
Embora estudos polissonogra’.{:icos no TP ainda
sejam inconsistentes®!(B), uma climinuigéo
na eficiéncia e na duragéo do sono no TP foi
encon’cra&asz'sg(B). Em geral, o comprometi-
mento do sono vem sendo fortemente associado

a depresséo comc’)rl)icla, com prevaléncia de 30%

a 40%(A).

Queixas cronicas sobre o sono C}legam a
atingir 53% dos pacientes com TP sem co-
morbidades psiquidtricas, no entanto, quando
h4 um transtorno comérbido de humor, essa
prevaléncia chega a86%%(B). As queixas mais
comuns sdo relacionadas a iniciar e manter o
sono, despertar precoce, dificuldade ao acordar,
cansago para dormir e sonoléncia ao 1ongo

do clia, sendo confundida muitas vezes com a

depresséogs(B).

Em geral, uma alta porcentagem de pacien-
tes (77%) com ataques de panico noturnos
relata problemas com o sono®®(B). Ataques de
panico noturnos induzem a distarbios no sono,
ndo s6 devido a sua interrupgdo, mas também
pela ansiedade antecipatoria su]:)sequen’ce, ca-
racterizada pelo medo de dormir e apresentar
um ataque de panico. Isso leva a evitagao do
sono e, posteriormente, a privagao do sono, que
agrava ainda mais a ansiedade. A realizagé’.o de
polissonograﬁa permite o diagnéstioo diferencial
do ataque de panico noturno, terrror noturno,
pesaclelos e apneia do sono, sendo de grande

valia no &iagnéstioo clinico%(D).
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Recomendagéo

Sao frequentes as queixas de sono em pa-
cientes portadores de TP, 53% dos casos sem
comorbidades psiquitricas e 86% diante de
transtornos de humor comérbido. Também
ocorrem em pacientes com ataques de panico
noturnos, sendo as mais comuns a dificuldade
de iniciar e manter o sono, (lesper’car precoce,
dificuldade ao acordar, cansago e sonoléncia ao
longo do diags(B). A polissonografia permite
observar diminuigéo na eficiéncia e a duragéo
do sono no TP$25(B), e realizar o cliagnés’cico

diferencial com outras Condigf)es clinicas.

13.NA OCORRENCIA DE ATAQUES DE PANICO EM
UMA SITUACAO SOCIAL, COMO REALIZAR O
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE TRANSTOR~
NO DA ANSIEDADE sociAL (TAS) e TP?

No TP, a ocorréncia de comorbidades com
outros transtornos de eixo | (principalmente
depresséo) é comum®(A)¥(C), dificultando a
diferenciagéo dos sintomas apresentados pelo
paciente. Dessa forma, ¢ relevante que se com-
preencla o TP e suas par’cicularidades, a fim de

melhor realizar o diagnéstico diferencial.

Nem todos os ataques de panico sdo in-
dicativos do TP, ou seja, sintomas fisicos e
cognitivos semelhantes poclem ocorrer em
diferentes transtornos. No TP com agora{o]oia,
por exemplo, a esquiva esta associada a0 medo
de ter um ataque de panico, enquanto a esquiva
em outros transtornos esté associada a situagoes
especﬂ:icas (temer humilhagéo na fobia social;

medo de altura na fobia especifica)l(D).

Sintomas referentes a ansiedade social e
TP também poclem se confundir. Nesse caso,

dificulta-se a diferenciagéo entre os dois trans-

Transtorno do Pdnico: Diagndstico
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tornos, especialmente quan(lo o paciente se
esquiva apenas de situagdes sociais' (D). Identi-
ficar o foco do medo pode ser Gitil para o estabe-
lecimento de um diagnéstico. Ou seja, em um
quaclro de ansiedade social, identifica-se que as
sensagdes de medo e os sintomas sométicos sio
desencadeados por ativadores situacionais. Em
um quaclro de TP, por sua vez, essas sensagoes e
sintomas sdo, muitas vezes, caracterizados como

inexplicé.veis e repentinos.

As crengas referentes ao medo também apre-
sentam diferengas no qua(lro de ansiedade social
e de TP com agorafo})ia, respectivamente. No
primeiro transtorno, as crengas relacionam-se
ao medo da exposigao, do desempenho; ja no
TP, crengas negativas sio alusivas a situagdo
social, ou seja, medo de ter um ataque de pa-
nico e impossiljili(la(le de receber ajuda num

ambiente social.

Recomen&ag&o

Em vista da existéncia de sintomas seme-
lhantes em alguns transtornos, a eficacia no
tratamento oferecido dependeré, em granfle

parte, da correta diferenciagio Aiagnéstica.

14.QuAIs SAO AS DIFERENCAS ENTRE AS PREO-
CUPACOES ENCONTRADAS NO TRANSTORNO
DE ANSIEDADE GENERALIZADA (TAG) E
AQUELAS ENCONTRADAS No TP?

No transtorno da ansiedade generaliza&a
(TAG), as preocupagdes estdo voltadas para
situagoes de vida corriqueiras, acompanhadas
de tensao, apreensao e temor pelo pior, por
exemplo, famﬂia, Violéncia, satide. Nao ha um
foco nas sensagdes corporais ou no medo de ter
um ataque de panico como no TP, mas sim um

excesso de sintomas de ansiedade continua!(D).

Transtorno do Pdnico: Diagnostico

Desafios farmacolégicos sio considerados
especﬁticos parao TP e reforgam o conceito de
que o TAG e o TAS sdo entidades distintas.
Em estudos que avaliam provas com C02 a
35%, pacientes com TAG apresentaram menos
ansiedade e ataques de panico do que pacientes
com TP, porém com aumento similar nos sinto-
mas somaticos®(B). Em um experimento com
lactato de sédio, pacientes com TAG tiveram
menos ataques de panico (11% vs. 41%) do que
pacientes com TP, porém com mais sintomas de

ansiedade do que os controles89(B).

Recomendagiao
Faz-se essencial realizar o diagnéstico dife-
rencial entre 0 TAG e o TP, para que o melhor

tratamento possa ser oferecido.

15.NA OCORRENCIA DE UMA SITUACAO EXTRE-
MAMENTE ANSIOGENICA, COMO DIFERENCIAR
o TP DO TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-
TRAUMATICO (TEPT)?

A histéria clinica devera desempenhar um
papel importante no diagnés’cico diferencial do
TP e do transtorno de estresse pos-traumatico
(TEPT). No TEPT, deve-se ter vivenciado ou
testemunhado uma situagdo de risco real para
a sua vida ou de pessoas, onde a 1embranga,
esquiva e estado de hiperexcitabili&ade psi-
quica atormentam o equilﬂ)rio emocional do
individuogo'()l(A). As recordag(’)es do evento
traumadtico sao aﬂi’civas, intrusivas e recorrentes,
po&endo ocorrer sonhos relacionados com o
trauma e a revivéncia do trauma. Na evitagao,
pensamentos, atividades, locais, pessoas que
possam fazer lembrar o trauma sio evi’cadas, e
h4 um estado de hiperexcitabilidade que inclui
insbnia, irritabili&a&e, dificuldade de concen-

tragao e sobressalto.
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No TP, nio existe histéria prévia de expo-
sigao direta ou indireta a situagao de risco da
magnitucle exigida para desenvolver o TEPT.
Pelo contrdrio, o ataque de panico é espontaneo,
sﬁbito, sem causa aparente, poden(lo, inclusive,

ocorrer clurante O sono.

Recomendagéo

A correta diferenciagéo entre o TEPT e o
TP permite o tratamento aclequaclo das duas
condigées, que apresentam melhora signi{:icativa

quando sdo detectadas precocemente.

16.QuAIls SA0 AS DOENCAS CLINICAS QUE DE-
VEM SER CONSIDERADAS NO DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DO TP?

O conjunto de sintomas que caracteriza o ata-
que de panico, e que quan&o repetidos con{‘iguram
oTP pode ser confundido com uma série de qua-
dros clinicos médicos de natureza organica®(D) e

psiquiatrica, devendo deles ser diferenciado.

No diagnéstico diferencial do TP com enti-
dades clinicas de natureza orgdnica, o inicio tar-
dio (acima de 45 anos) e a presenga de sintomas
atipicos, como vertigem, inconsciéncia e perfla
de controle esfincteriano, levam a pensar que
a causa organica seja a razao dos ataques”(D).

Dentre essas doengas clfnicas, destacam-se:

Sistema cardiovascular - O infarto agu-
do do miocardio talvez seja a situagao clinica
que mais se superponha ao TP, uma vez que
o quac].ro de ansieclade, opressao no peito,
falta de ar, taquicar(lia, sudorese e sensagao de
morte iminente coexistem nas duas situagdes e,
dessa forma, o paciente deverd ser submetido
a exames como: ele’crocarcliograma e dosagens

de enzimas cardfacas, para descartar o quadro

16

organico. A normalidade dos resultados desses
exames confirmard o diagnéstico de TP(D).
Ainda no sistema cardiovascular, deve-se
diferenciar o TP da insuficiéncia cardfaca con-
gestiva, hipertenséo arterial sistémica, prolapso

da valva mitral, angina pectoris e taquicardia
atrial%(B) .

Sistema neurolégico - Lesdes neurolégicas,
como epilepsia do lobo temporal, tumores expan-
sivos, esclerose mlﬂ’cipla%(D) e Parlzinson%(C),
po&em simular quadros de ataque do panico
e seus diagnés’cicos poderﬁo ser afastados pelo
ele’croencefalograma, pela ressonancia magnética
ou tomograﬁa computadorizada.

Sistema endécrino - Doenga de Addison,
sindrome de cushing, diabetes, hipoglicemia,
hipertireoiclismo, hipoparatireoiclismo, tireoidite
autoimune”(C) e feocromocitoma sdo entidades
que poclem simular, em sua evolugao, quaclros
semelhantes ao ataque de panico”(D). Além
desses ,a sindrome pré-menstrual e transtornos da
menopausa também podem apresentar caracteristi-

cas que podem exigir diagnéstico cliferencial%(D).

Doengas pulmonares agudas - Asma, em-
bolia pulmonar e doengas obstrutivas cronicas
ou agudas podem desencadear situages de an-
siedade com quadro clinico similar ao TP2(D).

Outras situacées clinicas - Os qua&ros
de intoxicagbes com drogas (alucinégenos, ma-
conha, cocaina, anfetamina, teoﬁlina, nitrato
de amila, nicotina), bem como as sindromes
de abstinéncia do 4lcool (benzodiazepinicos,

opidceos, cocaina) também podem simular

situagbes de TP%(D).

@) diagnéstico diferencial do TP com outros

transtornos psiquidtricos inclui simulagéo,
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transtorno fac’cicio, hipocontlria, TEPT, trans-
torno de (lespersonalizagéio, transtornos depres-
sivos e esquizofrenia.g3 (D). Para a realizagéo do
diagnéstico diferencial nessas circunstancias é
indispensével saber se o ataque do panico foi
inesperado ou se foi desencadeado por alguma
circunstancia, como na fobia social ou especi-
fica. O ataque de panico inesperaclo e repeticlo
caracteriza o TP, enquanto que o desencadeado
por uma circunstancia externa, como falar em
pﬁ]JliCO ou elementos fél)icos, con{:igura a fobia

social e especiﬁca, respctivamente()3(D).

Recomendagéo

Algumas doengas clinicas apresentam carac-
terfsticas similares a0 TP. Reconhecer a distin-
Gdo entre estas e o TP permite o cliagnéstico e

o tratamento corretos.

17.QuAIs SAO OS RESULTADOS DE ESTUDOS
LABORATORIAIS No TP?

A inclugéo farmacolégica de ataques de pani-
co no laboratério tem sido uma das estratégias
na pesquisa com TP. Essa técnica permite a
avaliagéo da eficécia de drogas para o TP e
torna possivel o estudo dos ataques de panico

em conclig()es controladas.

Pacientes com TP sem medicagéo foram
submetidos a inalagéo de COZ a 35% e ar
atmosférico comprimi&o (placel)o), onde 71%
apresentaram ataques de panico com o CcOo
e nenhum ao ar comprimidogT(C). Em outro
estudo do mesmo grupo, o uso de clonazepam
2 mg/clia), 1 hora antes do teste, assim como
seu uso por O semanas, l)loqueou mais ataques
de panico provocados por COZ em pacientes com
TP do que o grupo em uso de placel)o, onde o

grupo com clonazepam nao apresentou mais

Transtorno do Pdnico: Diagnostico

ataques de panico ao final do estudo (Fisl’xer’s
Exact Test. p=< 0,001)%(B).

No tratamento de pacientes com TP com
antidepressivos, apés o 1° dia, a que(la das
respostas positivas ao COZ foi estatisticamente
signiﬁcativa nos grupos imipramina (20 mg/ dia;
p = 0,004), paroxetina (10 mg/dia; p =0,001)
e sertralina (25 mg/clia; p = 0,004)”(B). Ja
no tratamento com o toloxatone e placel)o, os
pacientes tratados com placebo ndo relataram
nenhuma mudanga signi{:ica’civa em sua reati-
vidade ao C02 a 36%, enquanto os pacientes
em uso toloxatone reportaram atenuagao signi-

ficativa da reatividade ao final de uma semana

(Fisher’s exact test. p< 0,001)'%(B).

Em geral, o exercicio de hiperventilagéo ou
de prender a respiragdo, apesar de induzir a uma
alcalose respiratéria, com falta de ar passageira,
tonturas e ansie&ade, nio tem se mostrado
suficiente para provocar ataques de panico na
maioria dos pacientes que se submetem a esse ex-
perimento, exceto em pacientes mais suscetiveis.
Essa suscetibilidade parece estar relacionada

com aumento de cortisollOI(D).

Recomenclagz’io
Estudos evidenciam que pacientes com
que p
TP apresentam maior reacio a inalacio de
p g S
CO.Y(C) associada a provocagao de ataque de
2 p S q
panico e a hipersensihilida&e desses pacientes a
rnuc].angas na concentragao do C02 respiratoério.
Essa sensibilidade parece ser melhorada com o
p
uso de agentes farmacolégicos como benzodia-

zepinicos e antidepressivos%’gg(B),

18.QuAISs SAO OS RESULTADOS DE ESTUDOS COM
NEUROIMAGEM No TP?
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Coma evolugﬁ.o dos estudos de imagem fun-
cional Cerebral, regides do cérebro estio sendo
mapeadas e correlacionadas com distarbios do

comportamento, entre os quais os transtornos

de ansie(la(lemz(B) .

Em um estudo de 12 pacientes com TP e
12 individuos controles, as amigdalas direita e
esquerda apresentaram diminuigéo de volume
nos pacientes com TP, enquanto os individuos
sem o transtorno ndo apresentavam alteragéo
em seu tamanho'03(B). Na mesma linha de
pesquisa, outros autores verificaram que o lobo
temporal esquerclo del1 portadores de TP apre-
sentava redug&o de volume quando compara&os
a 11 controles séoslod“(C).

A regido do septo hipocampal parece de-
sempenhar papel importante no controle da
ansiedadems(D). Assim, ha suspeita de que o
sistema septo-hipocampal tenha participagdo
na ocorréncia do TP, Foi detectado, em outro
es’cuflow(’(C) , uma frequéncia elevada de cavum
septi pe//ucia]um com al’ceragées eletroence-
1[alogra’.{;icas, em pacientes por’caclores de TP
Outra pesquisa, no entanto, nao confirmou a
o]oservagéo anterior em 21 portadores de TP

comparaclos a 21 controles normais'"(C).

Comparanclo-se a substancia cinzenta
de 19 porta(lores de TP com 20 voluntarios
saos, verificou-se aumento de volume da
substancia cinzenta na fnsula esquerda dos
pacientes com TP compara(los a controles
sdos. Além &isso, ol)servou-se, nos por’ca(lores
de TP, aumento no giro temporal superior,
bem como no mesencéfalo e ponte. Relativo
déficit de substancia cinzenta foi observado no
cortex cingulado anterior direito. Os autores

concluiram, ainda, que anormalidades no
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tronco cerebral estio envolvidas na geragao

de ataques de panico!®(C).

Recomendag&o

Exames cerebrais po&em auxiliar na loca-
lizagéo das 4reas afetadas por um transtorno
psiquiétrico e, assim, desenvolver novas formas
de tratamento. Regides cerebrais vém sendo
associadas a manifestagéo do TP em par’cicular
uma diminuigéo das amigclalas em pacientes
com TP'%(B) e alteragéo de substancia cinzenta

e aumento do giro temporal superior, mesencé-

falo e pontew”i(C).

19.HA BENEFiCIOS NA REALIZACAO DE EXAMES
COMPLEMENTARES (CARDIOLOGICOS) NO
SEGUIMENTO DO PORTADOR DE TP?

Nos dltimos anos, um nimero crescente de
estudos tem mostrado altos niveis de comorbi-
dade entre (loengas fisicas cronicas e transtornos
de ansiedade. Um estudo com 5187 individuos
demonstrou que a presenga de qualquer cliagnés-
tico de transtorno de ansiedade foi signi{'icativa-
mente associado a presenga de diversas doengas
fisicas. O TP foi associado a condigées vascula-
res (OR =2,28), Aoengas 6sseas ou articulares
(OR=2) e condigées neurolégicas (OR=1,75).
Outros transtornos de ansiedade como trans-
torno de ansiedade generalizada, fobia social
e fobia simples apresentavam menos associagao
com doengas fisicas que o TP(A). Estudo de
base populaoional da Noruega avaliou 64 871
pacientes com a intengdo de responcler se existe
correlagéo entre TP e pressao arterial sistélica.
O TAG ¢ associado a presenga de pressao arterial
sistélica ]:)aixa, enquanto que os pacientes com

TP mantiveram pressao sistélica média de 140

mmHg!19(A).
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Em relagio ao ritmo cardfaco, a diminuig&o
da variabilidade da ﬁequéncia cardfaca foi iden-
tificada como um marcador de risco potencial
para morte stibita em pacientes em recuperagao
de infarto do miocérclioln'nz(B). Evidéncias
sugerem que os pacientes com diagnéstico de
TP exibem redugio da variabilidade da £requ-
éncia cardfaca em comparagao aos controles.
Esses achados sugerem que individuos com
TP poderiam apresentar alteragées no controle
autondmico cardiaco, e isso poderia os colocar
em maior risco de arritmia ventricular e morte
stibita car(lfacaln(B)IM(C). Apesar da adrenali-
na modificar a frequéncia cardfaca do coragao
em repouso durante um ataque de panico,
o sistema nervoso simpatico nao é ativado
globalmente no mesmo momento!'3(B). As
variagdes autondmicas sdo detectadas quase 50
minutos antes do infcio da crise de panico e, no
final desse periodo, ha al‘ceragf)es respiratérias e
carcliolégicas, incluindo climinuigé’.o do volume
corrente pulmonar, seguido de aumento parcial
do disxido de carlaono, aumento da frequéncia
cardiaca e bruscas mu&angas da pressao parcial

do CO,119(B).

Um estudo de 32 anos, com amostra de
402 casos de doenga cardfaca coronariana
(137 casos de infarto do miocardio nao-fatal,
134 casos de angina, e 131 casos de doenga
coronariana fatal, sendo 26 casos de morte
stbita cardfaca e 105 casos de morte nio si-
l)ita) ¢ 1869 individuos sem doenga arterial

Transtorno do Pdnico: Diagnostico

coronariana demonstrou que os sujeitos com
doenga coronariana que relataram sintomas de
ansiedade apresentavam maior risco de (loenga
coronariana fatal com OR de 3,20 (IC 95%;
1,27-8,09) e 5,73 (IC 95%; 1,26-26,1) para
morte stibita. Nio foi encontrado aumento
do risco para infarto do miocardio nao-fatal
ou anginaln(B). Esses dados sugerem uma as-
sociagao entre ansiedade e doenga coronariana
fatal, em particular, morte sdbita cardiaca, em
pacientes com cloenga cardfaca coronariana
¢ sintomas de ansiedade, apon’cando para a
necessidade de seguimento criterioso dessa

populagio.

Recomendagéio

Na presenga da comorbidade de cloenga co-
ronariana e TP, acompanhamento cardiolégico
criterioso deve ser realiza(lo, considerando-se
maior risco de evento fatallw(B).
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