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INTRODUCAO

O transtorno do panico € caracterizado por episo-
dios recorrentes, inesperados e abruptos de angustia,
associadosagrandetemoroudesconforto, que atingem

0 grau maximo em poucos minutos. Esses episddios dos adolescentes e adultos.

TABELA 1. Critérios Diagnosticos do Transtorno do Panico

Ataques de panico recorrentes e inesperados durante os quais ocorrem pelo menos quatro das
seguintes manifestagdes:

1 Palpitacdes ou taquicardia

2 Sudorese

3 Tremores ou abalos

4 Sensacao de dispneia ou asfixia

5 Sensacdo de sufocamento

6 Dor ou desconforto precordial

7 Nausea ou dor abdominal

8 Sensacdo de tontura, fraqueza, instabilidade ou desmaio
9 Sensacao de calafrios ou calor

10 Parestesia

11 Desrealizacdo (sensacdo de falta de realidade) ou despersonalizacdo (sensacdo de estar desco-
nectado de si mesmo)

12 Temor de perder o controle ou ficar louco

13 Sensacao de morte

Pelo menos um dos ataques foi sucedido, por um més ou mais, de um dos sequintes processos:

1 Preocupagdo persistente com a ocorréncia de novos ataques de panico ou suas consequéncias
2 AlteracGes ndo adaptativas e significativas do comportamento devido aos ataques (comportamen-
tos voltados a evitar a ocorréncia dos ataques, como evitar exercicios ou situagdes nao habituais)

0 transtorno ndo é atribuivel a efeitos fisioldgicos de substancias (medicacdes, abuso de drogas) ou
doenca clinica (hipertireoidismo, doencas cardiopulmonares)
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O transtorno nao é mais bem explicado por outros transtornos psiquiatricos (transtorno de ansiedade
social, fobias especificas, transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno de estresse pos-traumatico,
transtorno de ansiedade por separagao)

EPIDEMIOLOGIA

A prevaléncia do transtorno do panico na
América Latina é estimada entre 0,1% e 0,8%, com

predominio n

no também seja descrito em criancas, as taxas infantis

as mulheres (2:1). Embora esse transtor-  simpatico.

sdo muito menores. Do mesmo modo, a prevaléncia € descritos na Figura 1.

estdo associados a alguns sintomas fisicos ou cogniti-
vos (Tabela 1), com prevaléncia e gravidade muito vari-
aveis. Estima-se que as crises acometam de 2% a 3%

menor nos individuos com mais de 65 anos de idade,
provavelmente devido a menor ativacdo do sistema

Os fatores progndsticos e de risco estdo



Comportamento:
Neurose, ansiedade

TRANSTORNO
DE PANICO

Ambientais:
Tabagismo, antecedentes de
abuso sexual ou fisico

Variaveis
geneticas e fisiologicas

Maior risco de ideacdo suicida ou tentativa de suicidio

Figura1 Fatores de Risco e Progndstico do Transtorno de Panico

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

« Qutros transtornos de ansiedade ndo especifica-
dos (o transtorno do panico nao deve ser diagnosticado
na auséncia de ataques inesperados).

- Transtorno de ansiedade por doenca clinica: espe-
cialmente hipertireoidismo, feocromocitoma, hiperparati-
reoidismo, disfuncdes vestibulares, convulsdes e certas
doencas cardiacas ou pulmonares (arritmia, asma, doen-
ca pulmonar obstrutiva cronica). O exame fisico e exames
subsidiarios podem ser (teis para a diferenciacdo.

« Transtorno de ansiedade induzido por medica-
mentos ou outras substancias: estimulantes do sistema
nervoso central (cocaina, anfetaminas, maconha) ou
abstinéncia de depressores centrais (alcool, barbituricos
entre outros).

« Qutros transtornos psiquiatricos que podem estar
associados a ataques de panico (incluindo transtornos
psicoticos) (Tabela 2).

TABELA 2. Comorbidades Frequentes nos Pacientes com Transtorno do Panico

Outros transtornos de ansiedade (especial-
mente agorafobia)

Depressao maior (pode ser concomitante ou
preceder o transtorno do panico)

Transtorno bipolar

Arritmias cardiacas

Asma, doenca pulmonar obstrutiva cronica

Sindrome do intestino irritavel

Prolapso de valva mitral

Doengas tireoidianas

AGORAFOBIA

A agorafobia é caracterizada por medo ou
ansiedade acentuados e fora de proporcao, desen-
cadeados pela exposicdo real ou antecipada a diver-
sas situacdes. O diagnostico de agorafobia é feito
por critérios especificos (Tabela 3). Destaca-se que
o diagndstico de agorafobia pode ser feito indepen-

dentemente da presenca simultanea de transtorno do
panico. Se os sintomas foram sugestivos de agorafo-
bia assim como de transtorno do panico, ambos os
transtornos sao diagnosticados. Os fatores de risco e
progndsticos sao mostrados na Figura 2.



Comportamento:
Inibicdo de comportamentos, disposicao a neurose, sensibilidade a ansiedade

Ambientais:
Experiéncias negativas
na infancia

AGORAFOBIA

Variaveis
genéticas e fisiologicas

Consequéncias sobre a funcionalidade,
desempenho laboral e incapacidade

Figura 2 Fatores de Risco e Progndstico da Agorafobia

TABELA 3. Critérios Diagnosticos de Agorafobia

4. Ficar em fila ou estar em uma multiddo
5. Ficar sozinho fora de casa

Temor ou ansiedade acentuados que se relacionam a pelo menos duas das sequintes situagées:

1. Uso de transportes publicos (6nibus, trens, barcos, avides)
2. Permanecer em espacos abertos (estacionamentos, mercados, pontes)
3. Permanecer em espacos fechados (lojas, teatros, cinemas)

0 individuo teme ou evita essas situacdes, pois acredita que escapar delas serd dificil, ou que ndo teré ajuda
para escapar caso apresente sintomas semelhantes aos do panico, ou outras manifestacdes incapacitantes
ou embaragosas.

As situacoes de agorafobia quase sempre causam medo ou ansiedade.

As situacoes de agorafobia sdo ativamente evitadas; o individuo necessita de companhia ou apresenta medo
ou ansiedade intensos.

0 medo e a ansiedade sdo desproporcionais ao real perigo da situacdo de agorafobia e ao contexto sociocultural.

0 medo, a ansiedade e a evitacdo sdo persistentes, com duracdo tipica maior que seis meses.

0 medo, a ansiedade ou a evitacdo causam sofrimento clinicamente significativo ou impedimento social, laboral
ou em outras areas importantes do funcionamento.

Se outra doenca (doenca inflamatdria intestinal, doenga de Parkinson) estiver presente, o medo, a ansiedade e
a evitacdo sdo claramente excessivos.

0 medo, a ansiedade ou a evitacdo ndo podem ser mais bem explicados por outro transtorno psiquiatrico
(fobias situacionais especificas, transtorno de ansiedade social, transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno
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dismorfico corporal, transtorno de ansiedade por separacéo).

Os principais diagnosticos diferenciais da agorafobia
sdo fobias situacionais especificas, transtorno de ansieda-
de por separacao, fobia social, estresse agudo, transtorno
de estresse pos-traumatico, transtorno depressivo maior
e certas doencas clinicas (transtornos neurodegenerati-
vos, algumas doencas cardiovasculares).

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

entre 0s quais se destacam os transtornos de ansie-
dade (como o transtorno de panico), o consumo de al-
cool e o transtorno de depressdo maior. Neste sentido,
enquanto os demais transtornos de ansiedade podem
preceder a agorafobia, transtornos como depressao
ou abuso de substancias podem ser uma consequén-
cia da agorafobia.



OMENTARIO

O transtorno do panico com ou
sem agorafobia € caracterizado por
importantes repercussoes funcionais nos
individuos acometidos. Esse transtorno
se manifesta por episodios agudos de
angustia, preocupacdo persistente com a
possibilidade de novos episédios e medo
de suas repercussoes’.

O transtorno do panico apresenta
alta taxa de comorbidade com outros
transtornos prevalentes, como o trans-
torno depressivo maior?. Os inibidores da
recaptacdo de serotonina, entre 0s quais
se destaca o escitalopram, representam
um recurso terapéutico importante para
esses pacientes.

Em estudos clinicos abertos foi de-
monstrada a eficacia do escitalopram no
tratamento do transtorno do panico’. Em
estudos com 24 semanas de seguimento,
0 escitalopram foi associado a melhora
significativa de escalas validadas para a
quantificacdo dos sintomas, como a Esca-
la de Gravidade do Transtorno do Panico

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 panico’. Além disso,
esses beneficios se associaram a indi-
ces adequados de tolerabilidade®, o que
permite sua administracdo por periodos
prolongados.

Destaca-se que os beneficios clini-
cos do tratamento com escitalopram se
traduzem em variacdes neuroanatomicas
demonstradas por exames de imagem,
em nivel frontal e pré-central. Isso permi-
te postular que o escitalopram atua so-
bre o provavel substrato fisiopatologico
dos transtornos do panico, em vez de ser
apenas um farmaco sintomatico”.

Com esses conhecimentos atuais,
¢ possivel afirmar que o escitalopram €
uma opcao terapéutica com altas taxas
de eficdcia e seguranca para o tratamen-
to dos pacientes com transtorno do pa-
nico, com ou sem agorafobia associada.

Comentario desenvolvido pelo comité de médicos da SIIC.
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Tratamento da depressao e interacoes
R. Pérez-Egea, J. de Diego Adeliiio

Servicio de Psiquiatria. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Universitat Autonoma
de Barcelona (UAB). Institut d'Investigacié Biomedica Sant Pau (IIB-Sant Pau).
Centro de Investigacion Biomédica en Red de Salud Mental (CIBERSAM)

O transtorno depressivo maior, segundo os critérios do DSM-V, é definido como a presenca de cinco
ou mais manifestacdes mencionadas a seguir durante um periodo de duas semanas, que representam
uma alteracdo na funcionalidade prévia: estado de animo depressivo, perda de interesse ou da capacidade
de sentir prazer em realizar todas ou quase todas as atividades, mudanga no peso corporal superior a
5% em um meés ou aumento ou reducao significativa do apetite, insdnia ou hipersonoléncia, agitacdo ou
retardo psicomotor, astenia ou diminuicdo da vitalidade, sentimento de inutilidade, culpa ou repreensao
contra si mesmo, menor capacidade de raciocinio ou de concentracdo ou bastante indecisao, pensamentos
recorrentes de morte, ideac¢do suicida ou tentativa de suicidio. Devem estar presentes pelo menos um dos
primeiros sintomas (estado de animo depressivo, perda de interesse ou da capacidade de sentir prazer).

Essas manifestacBes causam mal-estar clinicamente significativo ou mudancgas na funcionalidade social
ou laboral e ndo sao atribuiveis a outras doencas ou ao uso de substancias. Além do mais, ndo é necessario

haver antecedente de um episédio manfaco ou hipomanfaco?.

Comparando com a versao anterior (DSM-1V), a versao atual DSM-V tem separado certas afec¢des do
grupo anteriormente chamado “Transtornos Depressivos’, dispondo na atualidade de maiores informacdes
relacionadas com sua etiologia e duracdo. Assim, o transtorno depressivo maior se cita na nova versao
como o paradigma deste grupo de doencas, na forma diferenciada de outros processos como a distimia
ou o transtorno disférico pré-menstrual, entre outros.

Tratamento farmacolégico da depressao?*

« A primeira escolha terapéutica serd um psicofarmaco antidepressivo.

« A demora no inicio do antidepressivo pode retardar e/ou dificultar a resposta.

« O objetivo do tratamento é a remissdo completa do quadro, restaurando o nivel de funcionamento
anterior do paciente.

« A melhora costuma ter inicio a partir da segunda semana. Se em 4-8 semanas nao houver
mudancas, o caso deve ser reavaliado e ajustes do tratamento devem ser considerados.

« A ndo aderéncia e os abandonos prematuros sao dois dos principais motivos de fracasso do
tratamento.

« Uma vez alcancada 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 trés ou mais episddios anteriores deveriam

manter o tratamento indefinidamente.



Sintomas e caracteristicas diferenciais da depressdo em populacées especiais#

 Mais irritacdo do que tristeza
« Impossibilidade de alcancar o aumento de peso esperado
« Fobia ou fracasso escolar

« Associacao ao consumo de substancias ou transtornos alimentares

Criancas e Adolescentes

« Deterioracao tanto cognitiva como da memoria (diagnostico diferencial com deméncia)

« Aumento da mortalidade

Idosos

« Sintomas somaticos (depressao mascarada)

« AlteracGes psicomotoras (inibicdo ou inquietacao)

o ~ 7 . . 2,7
Classificagdo dos farmacos antidepressivos <
Tipos de Mecanismo de agdo Perfil terapéutico
antidepressivos
Inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina (ISRS)
Citalopram,
escitalopram,
fluoxetina, Bloqueiam a recaptacdo de serotonina. . ) . - )
! o Depresséo leve-moderada, em idosos, patologia organica concomitante
fluvoxamina, Boa tolerancia
paroxetina,
sertralina
Inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina e noradrenalina (ISRSN)
Venlafaxina, ) . .
. Blogueiam a recaptagdo de noradrenalina e 5
venlafaxina . Depressdo moderada-grave
. serotonina
retard, duloxetina
Triciclicos (ATC)
Amitriptiina, Blogueiam a recaptagdo de serotonina,
clomipramina, . .
doxeni noradrenalina e, em menor escala, dopamina
oxepina, . - . ) !
. . Bloqueiam os receptores muscarinicos, Depressdo grave, transtorno obsessivo-compulsivo (TOC)
imipramina, B .
o histaminicos H1 e alfa-adrenérgicos, causadores
maprotilina, : -
e de efeitos colaterais
nortriptilina
Heterociclicos (AHC)
Blogueia a recaptacdo de serotonina e atua como
Trazodona )
antagonista 5-HT2
Mianserina Bloqueia os autorreceptores alfa-2 pré-sinpticos Depresséo com ansiedade e insdnia. Frequentemente em associagdo com outros antidepressivos
. . Bloqueia os autorreceptores alfa-2 pré-sinapticos
Mirtazapina e 0s receptores pos-sindpticos 5-HT2a e 5-HT3
Inibidores seletivos da recaptagdo de noradrenalina (ISRN)
Reboxetina Bloqueia a recaptagdo de noradrenalina Depressdo com apatia, auséncia de energia. Também em combinagdo com ISRS ou ISRSN
Inibidores da monoamino-oxidase (IMAO)
Tranilcipromina, Inibem a enzima monoamino-oxidase — de forma Depresséo atipica, com hiperfagia, hipersonia e hiper-reatividade.
moclobemida, reversivel ou irreversivel -, inibindo o catabolismo Né&o combinar com outros antidepressivos.
fenelzina da noradrenalina, serotonina e dopamina Fenelzina: evitar alimentos com tiramina (chocolate, queijos, embutidos, cerveja, etc.)
Outros
Bupropiona Bloqueia a recaptaio (.je dopamina e Depressdo com apatia, auséncia de energia
noradrenalina
Agomelatina Agonista MTL e MT2 (melatoninrgico) e inibidor Depresséo maior com alteracdes do sono e do ritmo circadiano
dos receptores 5-HT2c




Interacoes®’

Grau de INIBICAO nas isoenzimas do citocromo p450 " "
PRECAUCOES E OBSERVACOES
1A2 2C19 2D6 3A3/3a4
Escitalopram (ESC) - Preferencialmente pela manha para evitar insonia.
Citalopram (CIT) Evitar IMAO (washout de 2 semanas; com FXT 5 semanas)
Observar a hipoNa+ e a anorexia (principalmente com FXT).
%) Intenso Intenso Moderado Alguma precaugdo na IH, IR e epilepsia.
] Paroxetina (PXT) Moderado Intenso Moderado PXT: 1 efeito anti-ACh, 1 risco de sindrome de descontinuagao
(1 dose sempre paulatinamente).
Fluvoxamina Intenso Intenso Intenso Os mais seguros nos polimedicados:
Sertralina (SER) ESC, CITy SER
Observar a pressao arterial, a anorexia e a hipoNa+.
Venlafaxina / Venlafaxina Precaucdo em caso de epilepsia, IH, IR, DCV e hipertiroidismo.
Moderado )
z retard Evitar IMAO (washout de 2 semanas).
M Contraindicado em p6s-IAM
]
2 . Alguma precaucéo na IH, IR grave e na HTA nao controlada.
= Dul - -
s UlerEie Rloceece Evitar com IMAO (washout de 2 semanas)
w
m = Possivel hipoK+.
=) o Reboxetina Com diuréticos.
.M - Precauggo na IR, DCV, hipertiroidismo, epilepsia e glaucoma
<
Y i-HL: . ; 3 noite), .
L M ErEie /e Muito fraco Anti-H1: sedativos ﬁvﬂmﬁmﬂmsn_m_ém:ﬁm 30_@ potencializam o efeito de
< outros sedativos; T apetite e peso
. Muita precaucéo na epilepsia. Observar em caso de IH ou IR grave.
B - - M -
2 upropiona oderado Evitar IMAO
3 Agomelatina Administrar antes de dormir.
9 Precaugéo na IH (pode 1 as transaminases)
Efeitos anti-ACh, anti-H1 e anti-a1NA (hipotenséo ortostatica,
palpitacdes, prolongamento QT) acentuados, principalmente em idosos e
Moderado Moderado com outros farmacos anticolinérgicos ou antiarritmicos.
ATC - L - . R . Moderado . - .
(principalmente amitriptilina) (principalmente imipramina) Muita precaugdo na DCV e na epilepsia.
1 Perigosos em caso de intoxicagao.
Evitar IMAO (washout de 2 semanas)
OUTROS INIBIDORES Amiodarona, diltiazem, Omeprazol, fluconazol, Amiodarona, propafenona, Fluconazel, itraconazal, L ) .
quinolonas, cetoconazol, L quinidina, cimetidina, ritonavir, cetoconazol, verapamil, macrolideos, O efeito da inibicdo pode surgir em poucos dias
do citocromo p450 . R . isoniazida . L .
rofecoxibe, cimetidina metadona, haloperidol inibidor da protease, sumo de toranja

Carbamazepina, fenobarbital, fenitoina,
Tabaco e cannabis (ao parar de fumar, ha rifampicina, rifabutina, troglitazona,
risco de toxicidade de seus substratos), . . . inibidor da transcriptase reversa
~ - Rifampicina Desconhecidos . . . .
erva de S&o Jodo, repolho (nevirapina, efavirenz), ritonavir,
do citocromo p450 ou couves de Bruxelas erva de Sdo Joo, sumo de toranja

INDUTORES o ) )
A induggo leva semanas para ocorrer (requer sintese de proteina)

Indutores inespecificos: &lcool (consumo importante e continuo), barbituricos, carbamazepina, meprobamato, fenitoina

AD: imipramina, amitriptilina, AD: FXT, PXT, duloxetina,
duloxetina, mirtazapina, agomelatina AD: CIT, ESC, SER, imipramina, clomipramina, AD: FXT, SER, nortriptilina, mirtazapina
AP: haloperidol, clozapina, reboxetina, clomipramina, nortriptilina, bupropiona... AP: olanzapina, quetiapina
M olanzapina, risperidona imipramina, amitriptilina AP: haloperidol, perfenazina, BZD: alprazolam, diazepam, midazolam, Seus niveis aumentarao na presenca de inibidores da isoenzima do
= BZD: alprazolam, diazepam BZD: diazepam clorpromazina, flufenazina cloza triazolam zolpidem, zaleplon citocromo p450: podem 1 o risco de toxicidade
m Metadona olanzapina, risperidona...
m Anticonceptivos, varfarina, amiodarona, u_imsc_«mo na presenga de 5&59.3 a.m isoenzima do
0 Paracetamol, teofilina, Omeprazol, lansoprazol, Betabloqueadores, propafenona, eritromicina, dexametasona, pioglitazona, citocromo p450: podem | sua eficacia
propranolol, varfa esomeprazol, propranolol, flecainida, eritro a, codeina, sildenafil, sinvastatina, lovastatina,
cafeina fenitoina, varfarina dextrometorfano, nicotina nifedipino, diltiazem, tacrolimo,
indinavir, cisaprida

AD: antidepressivos; anti-Ach: anticolinérgicos; anti-H1: anti-histaminérgicos; AP: antipsicéticos; BZD: benzodiazepinas; DCV: Doengas cardiovasculares; IH: insuficiéncia hepatica; IR: insuficiéncia renal; hipoNa+: hiponatremia; HTA:
hipertenséo; hipoK+: hipopotassemia; IAM: infarto do miocéardio.
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