
UPDATE
DEPRESSÃO
• Tratamento da depressão e interações
• Transtorno do Pânico com ou sem agorafobia



INTRODUÇÃO
O transtorno do pânico é caracterizado por episó-

dios recorrentes, inesperados e abruptos de angústia, 
associados a grande temor ou desconforto, que atingem 
o grau máximo em poucos minutos. Esses episódios  

estão associados a alguns sintomas físicos ou cogniti-
vos (Tabela 1), com prevalência e gravidade muito vari-
áveis. Estima-se que as crises acometam de 2% a 3% 
dos adolescentes e adultos. 

EPIDEMIOLOGIA
	 A prevalência do transtorno do pânico na 
América Latina é estimada entre 0,1% e 0,8%, com 
predomínio nas mulheres (2:1). Embora esse transtor-
no também seja descrito em crianças, as taxas infantis 
são muito menores. Do mesmo modo, a prevalência é  

 
menor nos indivíduos com mais de 65 anos de idade, 
provavelmente devido à menor ativação do sistema 
simpático. 
	 Os fatores prognósticos e de risco estão 
descritos na Figura 1.

Ataques de pânico recorrentes e inesperados durante os quais ocorrem pelo menos quatro das 
seguintes manifestações:

1 Palpitações ou taquicardia
2 Sudorese
3 Tremores ou abalos
4 Sensação de dispneia ou asfixia
5 Sensação de sufocamento
6 Dor ou desconforto precordial
7 Náusea ou dor abdominal
8 Sensação de tontura, fraqueza, instabilidade ou desmaio
9 Sensação de calafrios ou calor
10 Parestesia
11 Desrealização (sensação de falta de realidade) ou despersonalização (sensação de estar desco-
nectado de si mesmo)
12 Temor de perder o controle ou ficar louco
13 Sensação de morte

Pelo menos um dos ataques foi sucedido, por um mês ou mais, de um dos seguintes processos:

1 Preocupação persistente com a ocorrência de novos ataques de pânico ou suas consequências
2 Alterações não adaptativas e significativas do comportamento devido aos ataques (comportamen-
tos voltados a evitar a ocorrência dos ataques, como evitar exercícios ou situações não habituais)

O transtorno não é atribuível a efeitos fisiológicos de substâncias (medicações, abuso de drogas) ou 
doença clínica (hipertireoidismo, doenças cardiopulmonares)

O transtorno não é mais bem explicado por outros transtornos psiquiátricos (transtorno de ansiedade 
social, fobias específicas, transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno de estresse pós-traumático, 
transtorno de ansiedade por separação)

C

B

D

A

TABELA 1. Critérios Diagnósticos do Transtorno do Pânico

Resumo objetivo elaborado pelo Comitê de Redação Científica da SIIC com base no artigo original: 
Anxiety Disorders
Instituição: American Psychiatric Association
Fonte: American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition. 
Arlington, VA, American Psychiatric Association, 2013



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
• Outros transtornos de ansiedade não especifica-

dos (o transtorno do pânico não deve ser diagnosticado 
na ausência de ataques inesperados).

• Transtorno de ansiedade por doença clínica: espe-
cialmente hipertireoidismo, feocromocitoma, hiperparati-
reoidismo, disfunções vestibulares, convulsões e certas 
doenças cardíacas ou pulmonares (arritmia, asma, doen-
ça pulmonar obstrutiva crônica). O exame físico e exames 
subsidiários podem ser úteis para a diferenciação. 

• Transtorno de ansiedade induzido por medica-
mentos ou outras substâncias: estimulantes do sistema  
nervoso central (cocaína, anfetaminas, maconha) ou 
abstinência de depressores centrais (álcool, barbitúricos 
entre outros).

• Outros transtornos psiquiátricos que podem estar 
associados a ataques de pânico (incluindo transtornos 
psicóticos) (Tabela 2).

Outros transtornos de ansiedade (especial-
mente agorafobia)

Depressão maior (pode ser concomitante ou 
preceder o transtorno do pânico)

Transtorno bipolar Arritmias cardíacas

Asma, doença pulmonar obstrutiva crônica Síndrome do intestino irritável

Prolapso de valva mitral Doenças tireoidianas

TABELA 2. Comorbidades Frequentes nos Pacientes com Transtorno do Pânico

AGORAFOBIA
	 A agorafobia é caracterizada por medo ou 

ansiedade acentuados e fora de proporção, desen-
cadeados pela exposição real ou antecipada a diver-
sas situações. O diagnóstico de agorafobia é feito 
por critérios específicos (Tabela 3). Destaca-se que 
o diagnóstico de agorafobia pode ser feito indepen- 

 

dentemente da presença simultânea de transtorno do 
pânico. Se os sintomas foram sugestivos de agorafo-
bia assim como de transtorno do pânico, ambos os 
transtornos são diagnosticados. Os fatores de risco e 
prognósticos são mostrados na Figura 2.

Figura 1 Fatores de Risco e Prognóstico do Transtorno de Pânico

Comportamento:

Ambientais: Variáveis  
genéticas e fisiológicas

Maior risco de ideação suicida ou tentativa de suicídio

Neurose, ansiedade

Tabagismo, antecedentes de 
abuso sexual ou físico

TRANSTORNO 
DE PÂNICO



Figura 2 Fatores de Risco e Prognóstico da Agorafobia

AGORAFOBIA

Comportamento:

Ambientais: Variáveis  
genéticas e fisiológicas

Consequências sobre a funcionalidade, 
desempenho laboral e incapacidade

Inibição de comportamentos, disposição à neurose, sensibilidade à ansiedade

Experiências negativas 
 na infância

Temor ou ansiedade acentuados que se relacionam a pelo menos duas das seguintes situações:

1. Uso de transportes públicos (ônibus, trens, barcos, aviões)
2. Permanecer em espaços abertos (estacionamentos, mercados, pontes)
3. Permanecer em espaços fechados (lojas, teatros, cinemas)
4. Ficar em fila ou estar em uma multidão
5. Ficar sozinho fora de casa

O indivíduo teme ou evita essas situações, pois acredita que escapar delas será difícil, ou que não terá ajuda 
para escapar caso apresente sintomas semelhantes aos do pânico, ou outras manifestações incapacitantes 
ou embaraçosas.  

O medo, a ansiedade ou a evitação não podem ser mais bem explicados por outro transtorno psiquiátrico 
(fobias situacionais específicas, transtorno de ansiedade social, transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno 
dismórfico corporal, transtorno de ansiedade por separação). 

As situações de agorafobia quase sempre causam medo ou ansiedade.

As situações de agorafobia são ativamente evitadas; o indivíduo necessita de companhia ou apresenta medo 
ou ansiedade intensos. 

O medo e a ansiedade são desproporcionais ao real perigo da situação de agorafobia e ao contexto sociocultural. 

O medo, a ansiedade ou a evitação causam sofrimento clinicamente significativo ou impedimento social, laboral 
ou em outras áreas importantes do funcionamento.

Se outra doença (doença inflamatória intestinal, doença de Parkinson) estiver presente, o medo, a ansiedade e 
a evitação são claramente excessivos. 

O medo, a ansiedade e a evitação são persistentes, com duração típica maior que seis meses.   
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TABELA 3. Critérios Diagnósticos de Agorafobia

Os principais diagnósticos diferenciais da agorafobia 
são fobias situacionais específicas, transtorno de ansieda-
de por separação, fobia social, estresse agudo, transtorno 
de estresse pós-traumático, transtorno depressivo maior 
e certas doenças clínicas (transtornos neurodegenerati-
vos, algumas doenças cardiovasculares).

	 A maioria dos pacientes com agorafobia apre-
senta outros transtornos psiquiátricos coexistentes, 

entre os quais se destacam os transtornos de ansie-
dade (como o transtorno de pânico), o consumo de ál-
cool e o transtorno de depressão maior. Neste sentido, 
enquanto os demais transtornos de ansiedade podem 
preceder a agorafobia, transtornos como depressão 
ou abuso de substâncias podem ser uma consequên-
cia da agorafobia. 



O transtorno do pânico com ou 
sem agorafobia é caracterizado por 
importantes repercussões funcionais nos 
indivíduos acometidos. Esse transtorno 
se manifesta por episódios agudos de 
angústia, preocupação persistente com a 
possibilidade de novos episódios e medo 
de suas repercussões1.

O transtorno do pânico apresenta 
alta taxa de comorbidade com outros 
transtornos prevalentes, como o trans-
torno depressivo maior2. Os inibidores da 
recaptação de serotonina, entre os quais 
se destaca o escitalopram, representam 
um recurso terapêutico importante para 
esses pacientes. 

Em estudos clínicos abertos foi de-
monstrada a eficácia do escitalopram no 
tratamento do transtorno do pânico1. Em 
estudos com 24 semanas de seguimento, 
o escitalopram foi associado à melhora 
significativa de escalas validadas para a 
quantificação dos sintomas, como a Esca-
la de Gravidade do Transtorno do Pânico 

e a Escala de Incapacidade de Sheehan. 
Assim, o escitalopram demonstrou que 
pode promover a melhora dos sintomas 
e da capacidade funcional dos pacientes 
com transtorno do pânico1. Além disso, 
esses benefícios se associaram a índi-
ces adequados de tolerabilidade3, o que 
permite sua administração por períodos 
prolongados.

Destaca-se que os benefícios clíni-
cos do tratamento com escitalopram se 
traduzem em variações neuroanatômicas 
demonstradas por exames de imagem, 
em nível frontal e pré-central. Isso permi-
te postular que o escitalopram atua so-
bre o provável substrato fisiopatológico 
dos transtornos do pânico, em vez de ser 
apenas um fármaco sintomático4.

Com esses conhecimentos atuais, 
é possível afirmar que o escitalopram é 
uma opção terapêutica com altas taxas 
de eficácia e segurança para o tratamen-
to dos pacientes com transtorno do pâ-
nico, com ou sem agorafobia associada. 

Referência Bibliográfica: 
1 Choi KW, Woo JM, Kim YR et al. Long-term Escitalopram Treatment in Korean Patients with Panic Disorder: A 
Prospective, Naturalistic, Open-label, Multicenter Trial. Clin Psychopharmacol Neurosci. 2012;10(1):44-8. 2 IsHak WW, 
Mirocha J, Christensen S et al.Patient-reported outcomes of quality of life, functioning, and depressive symptom severity 
in major depressive disorder comorbid with panic disorder before and after SSRI treatment in the STAR*D trial. Depress 
Anxiety. 2014;31(8):707-16. 3 Pelissolo A.Efficacy and tolerability of escitalopram in anxiety disorders: a review. Encephale. 
2008;34(4):400-8. 4 Lai CH, Wu YT.Changes in gray matter volume of remitted first-episode, drug-naïve, panic disorder 
patients after 6-week antidepressant therapy. J Psychiatr Res. 2013;47(1):122-7.
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O transtorno depressivo maior, segundo os critérios do DSM-V, é definido como a presença de cinco 
ou mais manifestações mencionadas a seguir durante um período de duas semanas, que representam 
uma alteração na funcionalidade prévia: estado de ânimo depressivo, perda de interesse ou da capacidade 
de sentir prazer em realizar  todas ou quase todas as atividades, mudança no peso corporal superior a 
5% em um mês ou aumento ou redução significativa do apetite, insônia ou hipersonolência, agitação ou 
retardo psicomotor, astenia ou diminuição da vitalidade, sentimento de inutilidade, culpa ou repreensão 
contra si mesmo, menor capacidade de raciocínio ou de concentração ou bastante indecisão, pensamentos 
recorrentes de morte, ideação suicida ou tentativa de suicídio. Devem estar presentes pelo menos um dos 
primeiros sintomas (estado de ânimo depressivo, perda de interesse ou da capacidade de sentir prazer).

Essas manifestações causam mal-estar clinicamente significativo ou mudanças na funcionalidade social 
ou laboral e não são atribuíveis a outras doenças ou ao uso de substâncias. Além do mais, não é necessário 
haver antecedente de um episódio maníaco ou hipomaníaco1.

Tratamento da depressão e interações
R. Pérez-Egea, J. de Diego Adeliño

Servicio de Psiquiatría. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Universitat Autònoma
de Barcelona (UAB). Institut d’Investigació Biomèdica Sant Pau (IIB-Sant Pau).

Centro de Investigación Biomédica en Red de Salud Mental (CIBERSAM)

Comparando com a versão anterior (DSM-IV), a versão atual DSM-V tem separado certas afecções do 
grupo anteriormente chamado “Transtornos Depressivos”, dispondo na atualidade de maiores informações 
relacionadas com sua etiologia e duração. Assim, o transtorno depressivo maior se cita na nova versão 
como o paradigma deste grupo de doenças, na forma diferenciada de outros processos como a distimia 
ou o transtorno disfórico pré-menstrual, entre outros.

Tratamento farmacológico da depressão2-4

•	 A primeira escolha terapêutica será um psicofármaco antidepressivo.
•	 A demora no início do antidepressivo pode retardar e/ou dificultar a resposta.
•	 O objetivo do tratamento é a remissão completa do quadro, restaurando o nível de funcionamento 

anterior do paciente. 
•	 A melhora costuma ter início a partir da segunda semana. Se em 4-8 semanas não houver 

mudanças, o caso deve ser reavaliado e ajustes do tratamento devem ser considerados.
•	 A não aderência e os abandonos prematuros são dois dos principais motivos de fracasso do 

tratamento.  
•	 Uma vez alcançada a melhora, o tratamento deve ser mantido entre 6 e 12 meses nas mesmas 

doses com as quais se obteve a resposta. Os pacientes com três ou mais episódios anteriores deveriam 
manter o tratamento indefinidamente.



Sintomas e características diferenciais da depressão em populações especiais1,4
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• Mais irritação do que tristeza

• Impossibilidade de alcançar o aumento de peso esperado

• Fobia ou fracasso escolar

• Associação ao consumo de substâncias ou transtornos alimentares

Id
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• Deterioração tanto cognitiva como da memória (diagnóstico diferencial com demência)

• Aumento da mortalidade

• Sintomas somáticos (depressão mascarada)

• Alterações psicomotoras (inibição ou inquietação)

Classificação dos fármacos antidepressivos 2,7

Tipos de 
antidepressivos Mecanismo de ação Perfil terapêutico

Inibidores seletivos da recaptação de serotonina (ISRS)

Citalopram, 
escitalopram, 

fluoxetina,  
fluvoxamina, 
paroxetina,  
sertralina

Bloqueiam a recaptação de serotonina.
Boa tolerância Depressão leve-moderada, em idosos, patologia orgânica concomitante

Inibidores seletivos da recaptação de serotonina e noradrenalina (ISRSN)

Venlafaxina, 
venlafaxina 

retard, duloxetina

Bloqueiam a recaptação de noradrenalina e 
serotonina Depressão moderada-grave

Tricíclicos (ATC)

Amitriptilina, 
clomipramina, 

doxepina, 
imipramina, 
maprotilina, 
nortriptilina

Bloqueiam a recaptação de serotonina, 
noradrenalina e, em menor escala, dopamina

Bloqueiam os receptores muscarínicos, 
histamínicos H1 e alfa-adrenérgicos, causadores 

de efeitos colaterais

Depressão grave, transtorno obsessivo-compulsivo (TOC)

Heterocíclicos (AHC)

Trazodona Bloqueia a recaptação de serotonina e atua como 
antagonista 5-HT2

Depressão com ansiedade e insônia. Frequentemente em associação com outros antidepressivosMianserina Bloqueia os autorreceptores alfa-2 pré-sinápticos

Mirtazapina Bloqueia os autorreceptores alfa-2 pré-sinápticos 
e os receptores pós-sinápticos 5-HT2a e 5-HT3

Inibidores seletivos da recaptação de noradrenalina (ISRN)

Reboxetina Bloqueia a recaptação de noradrenalina Depressão com apatia, ausência de energia. Também em combinação com ISRS ou ISRSN

Inibidores da monoamino-oxidase (IMAO)

Tranilcipromina,
moclobemida, 

fenelzina

Inibem a enzima monoamino-oxidase – de forma 
reversível ou irreversível -, inibindo o catabolismo 

da noradrenalina, serotonina e dopamina

Depressão atípica, com hiperfagia, hipersonia e hiper-reatividade. 
Não combinar com outros antidepressivos.

Fenelzina: evitar alimentos com tiramina (chocolate, queijos, embutidos, cerveja, etc.)

Outros

Bupropiona Bloqueia a recaptação de dopamina e 
noradrenalina Depressão com apatia, ausência de energia

Agomelatina Agonista MT1 e MT2 (melatoninérgico) e inibidor 
dos receptores 5-HT2c

Depressão maior com alterações do sono e do ritmo circadiano
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duloxetina, m

irtazapina, agom
elatina

AP: haloperidol, clozapina,
olanzapina, risperidona
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nortriptilina, bupropiona...

AP: haloperidol, perfenazina,
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azina, flufenazina clozapina,
olanzapina, risperidona…

AD
: FXT, SER, nortriptilina, m

irtazapina
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: antidepressivos; anti-Ach: anticolinérgicos; anti-H
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: benzodiazepinas; D
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