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Transtornos de
Ansiedade

Os transtornos de ansiedade incluem transtornos que compartilham caracteristicas de
medo e ansiedade excessivos e perturbagdes comportamentais relacionados. Medo é a resposta
emocional a ameaga iminente real ou percebida, enquanto ansiedade é a antecipacdo de ameaga
futura. Obviamente, esses dois estados se sobrepdem, mas também se diferenciam, com o medo
sendo com mais frequéncia associado a periodos de excitabilidade autonémica aumentada, ne-
cessaria para luta ou fuga, pensamentos de perigo imediato e comportamentos de fuga, e a ansie-
dade sendo mais frequentemente associada a tensdo muscular e vigilancia em preparagdo para
perigo futuro e comportamentos de cautela ou esquiva. As vezes, o nivel de medo ou ansiedade
é reduzido por comportamentos constantes de esquiva. Os ataques de pinico se destacam dentro
dos transtornos de ansiedade como um tipo particular de resposta ao medo. Nao estdo limitados
aos transtornos de ansiedade e também podem ser vistos em outros transtornos mentais.

Os transtornos de ansiedade diferem entre si nos tipos de objetos ou situag¢des que induzem
medo, ansiedade ou comportamento de esquiva e na ideacdo cognitiva associada. Assim, embora
os transtornos de ansiedade tendam a ser altamente comoérbidos entre si, podem ser diferencia-
dos pelo exame detalhado dos tipos de situagdes que sao temidos ou evitados e pelo contetido
dos pensamentos ou crengas associados.

Os transtornos de ansiedade se diferenciam do medo ou da ansiedade adaptativos por serem
excessivos ou persistirem além de periodos apropriados ao nivel de desenvolvimento. Eles diferem
do medo ou da ansiedade provisérios, com frequéncia induzidos por estresse, por serem persisten-
tes (p. ex., em geral durando seis meses ou mais), embora o critério para a duracao seja tido como
um guia geral, com a possibilidade de algum grau de flexibilidade, sendo as vezes de duragao mais
curta em criangas (como no transtorno de ansiedade de separacao e no mutismo seletivo). Como
os individuos com transtornos de ansiedade em geral superestimam o perigo nas situagdes que
temem ou evitam, a determinac¢do primaria do quanto o medo ou a ansiedade sdo excessivos ou
fora de proporgao é feita pelo clinico, levando em conta fatores contextuais culturais. Muitos dos
transtornos de ansiedade se desenvolvem na infancia e tendem a persistir se ndo forem tratados.
A maioria ocorre com mais frequéncia em individuos do sexo feminino do que no masculino (pro-
porcéao de aproximadamente 2:1). Cada transtorno de ansiedade ¢ diagnosticado somente quando
os sintomas nao sdo consequéncia dos efeitos fisioldgicos do uso de uma substancia/medicamento
ou de outra condicdo médica ou ndo sdo mais bem explicados por outro transtorno mental.

Este capitulo estd organizado segundo os estdgios do desenvolvimento, com os transtornos
sequenciados de acordo com a idade tipica de inicio. O individuo com transtorno de ansiedade
de separacdo € apreensivo ou ansioso quanto a separagdo das figuras de apego até um ponto em
que é improprio para o nivel de desenvolvimento. Existe medo ou ansiedade persistente quanto
a ocorréncia de dano as figuras de apego e em relagdo a eventos que poderiam levar a perda ou
separacao de tais figuras e relutancia em se afastar delas, além de pesadelos e sintomas fisicos de
sofrimento. Embora os sintomas se desenvolvam com frequéncia na infancia, também podem ser
expressos durante a idade adulta.

O mutismo seletivo é caracterizado por fracasso consistente para falar em situa¢des sociais nas
quais existe expectativa para que se fale (p. ex., na escola), mesmo que o individuo fale em outras
situagdes. O fracasso para falar acarreta consequéncias significativas em contextos de conquistas
académicas ou profissionais ou interfere em outros aspectos na comunicagao social normal.

Os individuos com fobia especifica sdo apreensivos, ansiosos ou se esquivam de objetos ou
situagdes circunscritos. Uma ideagdo cognitiva especifica ndo estd caracterizada nesse transtorno
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como esta em outros transtornos de ansiedade. Medo, ansiedade ou esquiva é quase sempre ime-
diatamente induzido pela situagdo fébica, até um ponto em que é persistente e fora de propor¢ao
em rela¢do ao risco real que se apresenta. Existem varios tipos de fobias especificas: a animais,
ambiente natural, sangue-injecao-ferimentos, situacional e outros.

No transtorno de ansiedade social (fobia social), o individuo é temeroso, ansioso ou se esqui-
va de interagdes e situagdes sociais que envolvem a possibilidade de ser avaliado. Estdo inclusas
situacdes sociais como encontrar-se com pessoas que nao sao familiares, situagdes em que o in-
dividuo pode ser observado comendo ou bebendo e situa¢des de desempenho diante de outras
pessoas. A ideac¢do cognitiva associada é a de ser avaliado negativamente pelos demais, ficar
embaracado, ser humilhado ou rejeitado ou ofender os outros.

No transtorno de panico, o individuo experimenta ataques de panico inesperados recorrentes
e esta persistentemente apreensivo ou preocupado com a possibilidade de sofrer novos ataques
de panico ou alteragdes desadaptativas em seu comportamento devido aos ataques de panico
(p. ex., esquiva de exercicios ou de locais que ndo sdo familiares). Os ataques de panico sdo ata-
ques abruptos de medo intenso ou desconforto intenso que atingem um pico em poucos minutos,
acompanhados de sintomas fisicos e/ou cognitivos. Os ataques de panico com sintomas limita-
dos incluem menos de quatro sintomas. Os ataques podem ser esperados, como em resposta a um
objeto ou situa¢do normalmente temido, ou inesperados, significando que o ataque ndo ocorre por
uma razdo aparente. Eles funcionam como um marcador e fator prognéstico para a gravidade do
diagndstico, curso e comorbidade com uma gama de transtornos, incluindo, mas nao limitados,
os transtornos de ansiedade (p. ex., transtornos por uso de substancia, transtornos depressivos e
psicéticos). O ataque de panico pode, portanto, ser usado como um especificador descritivo para
qualquer transtorno de ansiedade, como também para outros transtornos mentais.

Os individuos com agorafobia sdo apreensivos e ansiosos acerca de duas ou mais das se-
guintes situagdes: usar transporte ptiblico; estar em espagos abertos; estar em lugares fechados;
ficar em uma fila ou estar no meio de uma multidao; ou estar fora de casa sozinho em outras
situagoes. O individuo teme essas situagdes devido aos pensamentos de que pode ser dificil es-
capar ou de que pode ndo haver auxilio disponivel caso desenvolva sintomas do tipo panico
ou outros sintomas incapacitantes ou constrangedores. Essas situagdes quase sempre induzem
medo ou ansiedade e com frequéncia sdo evitadas ou requerem a presenga de um acompanhante.

As caracteristicas principais do transtorno de ansiedade generalizada sdo ansiedade e preo-
cupacao persistentes e excessivas acerca de varios dominios, incluindo desempenho no trabalho
e escolar, que o individuo encontra dificuldade em controlar. Além disso, sdo experimentados
sintomas fisicos, incluindo inquietacdo ou sensacao de “nervos a flor da pele”; fatigabilidade; difi-
culdade de concentragdo ou “ter brancos”; irritabilidade; tensdo muscular; e perturbacao do sono.

O transtorno de ansiedade induzido por substancia/medicamento envolve ansiedade de-
vido a intoxica¢ao ou abstinéncia de substancia ou a um tratamento medicamentoso. No trans-
torno de ansiedade devido a outra condigdo médica, os sintomas de ansiedade sdo consequéncia
tisiologica de outra condi¢ao médica.

Escalas especificas estdo disponiveis para melhor caracterizar a gravidade de cada trans-
torno de ansiedade e captar as altera¢des na gravidade ao longo do tempo. Para facilitar o uso,
particularmente para individuos com mais de um transtorno de ansiedade, essas escalas foram
desenvolvidas para ter o mesmo formato (porém focos diferentes) em todos os transtornos de an-
siedade, com classificagdes de sintomas comportamentais, sintomas cognitivos e sintomas fisicos
relevantes para cada transtorno.

Transtorno de Ansiedade de Separacao
Critérios Diagnosticos 309.21 (F93.0)

A. Medo ou ansiedade improprios e excessivos em relagdo ao estagio de desenvolvimento, envol-
vendo a separacdo daqueles com quem o individuo tem apego, evidenciados por trés (ou mais)
dos seguintes aspectos:
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Transtorno de ansiedade social. Se as situagdes sao temidas devido a possivel avaliagdo ne-
gativa, deve ser diagnosticado transtorno de ansiedade social em vez de fobia especifica.

Transtorno de ansiedade de separacdo. Se as situagdes sao temidas devido a separagao de
um cuidador primadrio ou figura de apego, deve ser diagnosticado transtorno de ansiedade de
separagdo em vez de fobia especifica.

Transtorno de panico. Os individuos com fobia especifica podem experimentar ataques de
panico quando confrontados com a situagdo ou objeto temido. Deve ser dado um diagndstico de
fobia especifica se 0s ataques de panico ocorrem apenas em resposta ao objeto ou situagdo especi-
fica, e um diagndstico de transtorno de panico se o individuo também experimentou ataques de
panico inesperados (i.e., ndo em resposta ao objeto ou situagdo da fobia especifica).

Transtorno obsessivo-compulsivo. Se o medo ou ansiedade primdria de um individuo é de
um objeto ou situagdo como resultado de obsessdes (p. ex., medo de sangue devido a pensamen-
tos obsessivos acerca de contaminagdo por agentes patogénicos transmitidos pelo sangue [p.
ex., HIV]; medo de dirigir devido a imagens obsessivas de causar ferimentos a outras pessoas) e
se outros critérios diagndsticos para transtorno obsessivo-compulsivo sdo satisfeitos, entdo este
altimo transtorno deve ser diagnosticado.

Transtornos relacionados a trauma e estressores. Se a fobia se desenvolve apds um evento
traumatico, deve ser considerado TEPT como diagndstico. Entretanto, eventos traumaticos podem
preceder o inicio de TEPT e a fobia especifica. Nesse caso, um diagnoéstico de fobia especifica é dado
somente se ndo sdo satisfeitos todos os critérios para TEPT.

Transtornos alimentares. Um diagndstico de fobia especifica ndo é dado se o comporta-
mento de esquiva estd limitado exclusivamente a esquiva de alimentos e estimulos relacio-
nados a alimentos, em cujo caso um diagndstico de anorexia nervosa ou bulimia deveria ser
considerado.

Transtornos do espectro da esquizofrenia e outros transtornos psicoticos. Quando o
medo e a esquiva sdo devidos a pensamento delirante (como na esquizofrenia ou outro transtor-
no do espectro da esquizofrenia e outros transtornos psicéticos), um diagndstico de fobia espe-
cifica ndo é justificado.

Comorbidade

A fobia especifica é raramente vista em contextos clinicos na auséncia de outra patologia e costu-
ma ser mais observada em contextos de satide mental ndo médicos. Estd com frequéncia associa-
da a uma variedade de outros transtornos, especialmente depressao em adultos mais velhos. De-
vido a seu inicio precoce, a fobia especifica costuma ser o transtorno que primeiro se desenvolve.
Os individuos com a doenca estdo em risco aumentado de desenvolvimento de outros transtor-
nos, incluindo os demais transtornos de ansiedade, os transtornos depressivo e bipolar, os trans-
tornos relacionados a substancias, transtorno de sintomas somaticos e transtorno relacionados
e os transtornos da personalidade (particularmente transtorno da personalidade dependente).

Transtorno de Ansiedade Social (Fobia Social)
Critérios Diagnosticos 300.23 (F40.10)

A. Medo ou ansiedade acentuados acerca de uma ou mais situagdes sociais em que o individuo é
exposto a possivel avaliagao por outras pessoas. Exemplos incluem interagdes sociais (p. ex.,
manter uma conversa, encontrar pessoas que nao sao familiares), ser observado (p. ex., comen-
do ou bebendo) e situagdes de desempenho diante de outros (p. ex., proferir palestras).

Nota: Em criancas, a ansiedade deve ocorrer em contextos que envolvem seus pares, e ndo
apenas em interagdes com adultos.
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B. O individuo teme agir de forma a demonstrar sintomas de ansiedade que serdo avaliados nega-
tivamente (i.e., sera humilhante ou constrangedor; provocara a rejeigdo ou ofendera a outros).
C. As situagdes sociais quase sempre provocam medo ou ansiedade.
Nota: Em criancas, o medo ou ansiedade pode ser expresso chorando, com ataques de raiva, imobi-
lidade, comportamento de agarrar-se, encolhendo-se ou fracassando em falar em situagdes sociais.
As situacdes sociais sdo evitadas ou suportadas com intenso medo ou ansiedade.
O medo ou ansiedade é desproporcional a ameaca real apresentada pela situagéo social e o
contexto sociocultural.
F. O medo, ansiedade ou esquiva é persistente, geralmente durando mais de seis meses.
G. O medo, ansiedade ou esquiva causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcio-
namento social, profissional ou em outras areas importantes da vida do individuo.
H. O medo, ansiedade ou esquiva ndo é consequéncia dos efeitos fisiolégicos de uma substancia
(p. ex., droga de abuso, medicamento) ou de outra condigdo médica.
[. O medo, ansiedade ou esquiva ndo é mais bem explicado pelos sintomas de outro transtorno men-
tal, como transtorno de panico, transtorno dismérfico corporal ou transtorno do espectro autista.
J. Se outra condigdo médica (p. ex., doenga de Parkinson, obesidade, desfiguragdo por queima-
duras ou ferimentos) esta presente, o medo, ansiedade ou esquiva é claramente nao relacionado
ou é excessivo.

mo

Especificar se:
Somente desempenho: Se o medo esta restrito a fala ou ao desempenhar em publico.

Especificadores

Os individuos com transtorno de ansiedade social do tipo somente desempenho tém preocupacoes
com desempenho que sdo geralmente mais prejudiciais em sua vida profissional (p. ex., musicos,
dangarinos, artistas, atletas) ou em papéis que requerem falar em ptblico. Os medos de desempe-
nho também podem se manifestar em contextos de trabalho, escola ou académicos nos quais sdo
necessdrias apresentagdes publicas regulares. Os individuos com transtorno de ansiedade social
somente desempenho ndo temem ou evitam situagdes sociais que ndo envolvam o desempenho.

Caracteristicas Diagnésticas

A caracteristica essencial do transtorno de ansiedade social é um medo ou ansiedade acentua-
dos ou intensos de situagdes sociais nas quais o individuo pode ser avaliado pelos outros. Em
criangas, 0 medo ou ansiedade deve ocorrer em contextos com os pares, e ndo apenas durante
intera¢des com adultos (Critério A). Quando exposto a essas situacdes sociais, o individuo tem
medo de ser avaliado negativamente. Ele tem a preocupacao de que sera julgado como ansioso,
débil, maluco, esttipido, enfadonho, amedrontado, sujo ou desagradavel. O individuo teme agir
ou aparecer de certa forma ou demonstrar sintomas de ansiedade, tais como ruborizar, tremer,
transpirar, tropegar nas palavras, que serdo avaliados negativamente pelos demais (Critério B).
Alguns tém medo de ofender os outros ou de ser rejeitados como consequéncia. O medo de
ofender os outros — por exemplo, por meio de um olhar ou demonstrando sintomas de ansie-
dade — pode ser o medo predominante em pessoas de culturas com forte orientagdo coletivista.
Um individuo com medo de tremer as médos pode evitar beber, comer, escrever ou apontar em
publico; um com medo de transpirar pode evitar apertar maos ou comer alimentos picantes; e
um com medo de ruborizar pode evitar desempenho em ptblico, luzes brilhantes ou discussao
sobre topicos intimos. Alguns tém medo e evitam urinar em banheiros ptiblicos quando outras
pessoas estdo presentes (i.e., parurese, ou “sindrome da bexiga timida”).

As situagdes sociais quase sempre provocam medo ou ansiedade (Critério C). Assim, um indi-
viduo que fica ansioso apenas ocasionalmente em situagdo(des) social(is) ndo seria diagnosticado
com transtorno de ansiedade social. Entretanto, o grau e o tipo de medo e ansiedade podem variar
(p. ex., ansiedade antecipatéria, ataque de panico) em diferentes ocasides. A ansiedade antecipatdria
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pode ocorrer as vezes muito antes das proximas situagdes (p. ex., preocupar-se todos os dias durante
semanas antes de participar de um evento social, repetir antecipadamente um discurso por dias). Em
criangas, 0 medo ou ansiedade pode ser expresso por choro, ataques de raiva, imobilizagdo, compor-
tamento de agarrar-se ou encolher-se em situagdes sociais. Os individuos com frequéncia evitarao
as situagOes sociais temidas ou entdo as suportardo com intenso medo ou ansiedade (Critério D). A
esquiva pode ser abrangente (p. ex., ndo ir a festas, recusar a escola) ou sutil (p. ex., preparando ex-
cessivamente o texto de um discurso, desviando a atencao para os outros, limitando o contato visual).

O medo ou ansiedade é julgado desproporcional ao risco real de ser avaliado negativamente
ou as consequéncias dessa avaliagio negativa (Critério E). As vezes, a ansiedade pode nao ser
julgada excessiva porque estd relacionada a um perigo real (p. ex., ser alvo de bullying ou ator-
mentado pelos outros). No entanto, os individuos com transtorno de ansiedade social com fre-
quéncia superestimam as consequéncias negativas das situa¢des sociais, e, assim, o julgamento
quanto a ser desproporcional é feito pelo clinico. O contexto sociocultural do individuo precisa
ser levado em conta quando estd sendo feito esse julgamento. Por exemplo, em certas culturas, o
comportamento que de outra forma parece socialmente ansioso pode ser considerado apropria-
do em situagdes sociais (p. ex., pode ser visto como um sinal de respeito).

A duragao do transtorno é geralmente de pelo menos seis meses (Critério F). Esse limiar de
duragdo ajuda a diferenciar o transtorno dos medos sociais transitérios comuns, particularmente
entre criangas e na comunidade. Contudo, o critério de duragdo deve ser usado como um guia ge-
ral, com a possibilidade de algum grau de flexibilidade. O medo, a ansiedade e a esquiva devem
interferir significativamente na rotina normal do individuo, no funcionamento profissional ou
académico ou em atividades sociais ou relacionamentos ou deve causar sofrimento clinicamente
significativo ou prejuizo no funcionamento social, profissional ou em outras areas importantes
de sua vida (Critério G). Por exemplo, alguém que tem medo de falar em publico ndo receberia
um diagndstico de transtorno de ansiedade social se essa atividade nao é rotineiramente encon-
trada no trabalho ou nas tarefas de classe e se o individuo ndo tem um sofrimento significativo
a respeito disso. Entretanto, se evita ou ignora o trabalho ou educagido que realmente deseja ter
devido aos sintomas de ansiedade social, o Critério G é satisfeito.

Caracteristicas Associadas que Apoiam o Diagnéstico

Os individuos com transtorno de ansiedade social podem ser inadequadamente assertivos ou
muito submissos ou, com menos frequéncia, muito controladores da conversa. Podem mostrar
uma postura corporal excessivamente rigida ou contato visual inadequado ou falar com voz
extremamente suave. Podem ser timidos ou retraidos e ser menos abertos em conversas e revelar
pouco a seu respeito. Podem procurar emprego em atividades que nao exigem contato social,
embora esse ndo seja o caso para individuos com transtorno de ansiedade social somente desem-
penho. Podem sair da casa dos pais mais tarde. Os homens podem retardar o casamento e a pa-
ternidade, enquanto as mulheres que gostariam de trabalhar fora de casa podem viver uma vida
inteira como donas de casa. A automedicagdo com substancias é comum (p. ex., beber antes de
ir a uma festa). A ansiedade social entre adultos mais velhos também pode incluir a exacerbacao
de sintomas de doencas médicas, como tremor aumentado ou taquicardia. O rubor é a resposta
fisica caracteristica do transtorno de ansiedade social.

Prevaléncia

A estimativa de prevaléncia de 12 meses do transtorno de ansiedade social nos Estados Unidos é
de 7%. As estimativas de prevaléncia de menos de 12 meses sdo vistas em muitas partes do mundo
utilizando-se o0 mesmo instrumento diagndstico, agregando em torno de 0,5 a 2,0%; a prevaléncia
média na Europa é de 2,3%. As taxas de prevaléncia de 12 meses em criangas e adolescentes sdao
comparaveis as dos adultos e decrescem com a idade. A prevaléncia de 12 meses para adultos mais
velhos varia de 2 a 5%. Em geral, sdo encontradas taxas mais altas de transtorno de ansiedade social
em individuos do sexo feminino do que nos do masculino na populacdo em geral (com razado de
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chances [RC] variando de 1,5 a 2,2), e a diferenca de género na prevaléncia é mais pronunciada em
adolescentes e jovens adultos. As taxas de género sdo equivalentes ou um pouco mais altas para
individuos do sexp masculino nas amostras clinicas, e presume-se que os papéis de género e as
expectativas sociais desempenham um papel significativo na explicagdo do maior comportamento
de busca de ajuda nesses pacientes. A prevaléncia nos Estados Unidos € mais alta nos indios ameri-
canos e mais baixa em pessoas de descendéncia asidtica, latina, afro-americana e afro-caribenha em
comparagao com brancos ndo hispanicos.

Curso e Desenvolvimento

A idade média de inicio do transtorno de ansiedade social nos Estados Unidos € 13 anos, e 75%
dos individuos tém idade de inicio entre 8 e 15 anos. O transtorno ocasionalmente emerge de
histéria infantil de inibigdo social ou timidez nos estudos norte-americanos e europeus. O inicio
também pode ocorrer no principio da infancia. Pode se seguir a uma experiéncia estressante
ou humilhante (p. ex., ser alvo de bullying, vomitar durante uma palestra ptblica) ou pode ser
insidioso, desenvolvendo-se lentamente. O inicio na idade adulta é relativamente raro e é mais
provéavel de ocorrer apés um evento estressante ou humilhante ou ap6s mudangas na vida que
exigem novos papéis sociais (p. ex., casar-se com alguém de uma classe social diferente, receber
uma promogao no trabalho). O transtorno de ansiedade social pode diminuir depois que um
individuo com medo de encontros se casa e pode ressurgir apos o divorcio. Entre as pessoas que
buscam atendimento clinico, o transtorno tende a ser particularmente persistente.

Os adolescentes apresentam um padrdo mais amplo de medo e esquiva, incluindo os encon-
tros, comparados com criangas menores. Os adultos mais velhos expressam ansiedade social em
niveis mais baixos, mas dentro de uma variedade mais ampla de situa¢des, enquanto os adultos
mais jovens expressam niveis mais altos de ansiedade social para situacdes especificas. Em adultos
mais velhos, a ansiedade social pode referir-se a incapacidade devido ao declinio do funcionamento
sensorial (audicao, visdo), vergonha em relacio a prépria aparéncia (p. ex., tremor como um sintoma
da doenca de Parkinson) ou funcionamento devido a condi¢gdes médicas, incontinéncia ou prejuizo
cognitivo (p. ex., esquecer os nomes das pessoas). Na comunidade, aproximadamente 30% dos indi-
viduos com transtorno de ansiedade social experimentam remissdo dos sintomas no espaco de um
ano, e em torno de 50% experimentam remissao em poucos anos. Para cerca de 60% dos individuos
sem um tratamento especifico para transtorno de ansiedade social, o curso é de varios anos ou mais.

A deteccao do transtorno de ansiedade social em adultos mais velhos pode ser desafiadora
devido a diversos fatores, incluindo foco nos sintomas sométicos, doenca médica comorbida,
insight limitado, mudancas no ambiente ou nos papéis sociais, os quais podem obscurecer o pre-
juizo no funcionamento social ou psiquico.

Fatores de Risco e Progndéstico

Temperamentais. Os tracos subjacentes que predispdem os individuos ao transtorno de ansie-
dade social incluem inibi¢do comportamental e medo de avaliagdo negativa.

Ambientais. Nao existe um papel causal dos maus-tratos na infdncia ou outra adversidade
psicossocial com inicio precoce no desenvolvimento do transtorno de ansiedade social. Contudo,
maus-tratos e adversidades na infancia sdo fatores de risco para o transtorno.

Genéticos e fisiolégicos. Os tracos que predispdem os individuos ao transtorno de ansiedade
social, como inibicdo comportamental, sdo fortemente influenciados pela genética. Essa influén-
cia esta sujeita a interagdo gene-ambiente; ou seja, criangas com alta inibigdo comportamental sao
mais suscetiveis as influéncias ambientais, tais como um modelo socialmente ansioso por parte
dos pais. Além disso, o transtorno de ansiedade social pode ser herdado (embora a ansiedade do
tipo somente desempenho seja menos). Parentes de primeiro grau tém uma chance 2 a 6 vezes
maior de ter o transtorno, e a propensao a ele envolve a interacdo de fatores especificos (p. ex.,
medo de avaliacdo negativa) e fatores genéticos ndo especificos (p. ex., neuroticismo).
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Questoes Diagnésticas Relativas a Cultura

A sindrome de taijin kyofusho (p. ex., no Japao e na Coreia) é com frequéncia caracterizada por
preocupagdes de avaliagdo social, satisfazendo os critérios para transtorno de ansiedade social,
associadas ao medo de que o individuo deixe outras pessoas desconfortaveis (p. ex., “O meu olhar
incomoda as pessoas, entdo elas olham para outro lado para me evitar”), um medo que é por vezes
experimentado com intensidade delirante. Esse sintoma também pode ser encontrado em contex-
tos ndo asiaticos. Outras apresentagdes de taijin kyofusho podem satisfazer os critérios para transtor-
no dismérfico corporal ou transtorno delirante. O status de imigrante estd associado a taxas signifi-
cativamente mais baixas de transtorno de ansiedade social em grupos brancos latinos e nao latinos.
As taxas de prevaléncia do transtorno podem ndo estar de acordo com os niveis autorrelatados de
ansiedade social na mesma cultura — ou seja, as sociedades com forte orientagdo coletivista podem
relatar niveis altos de ansiedade social, mas baixa prevaléncia de transtorno de ansiedade social.

Questoes Diagnodsticas Relativas ao Género

Individuos do sexo feminino com transtorno de ansiedade social relatam um niimero maior de
medos e transtornos depressivo, bipolar e de ansiedade comdérbidos, enquanto os do masculi-
no tém mais probabilidade de ter medo de encontros, ter transtorno de oposigao desafiante ou
transtorno da conduta e usar alcool e drogas ilicitas para aliviar os sintomas do transtorno. A
parurese é mais comum no sexo masculino.

Consequéncias Funcionais do Transtorno de Ansiedade Social

O transtorno de ansiedade social estd associado a taxas elevadas de evasdo escolar e prejuizos no
bem-estar, no emprego, na produtividade no ambiente de trabalho, no status socioecondmico e
na qualidade de vida. O transtorno também esta associado a ser solteiro, ndo casado ou divorcia-
do e sem filhos, particularmente entre os homens. Em adultos mais velhos, pode haver prejuizo
nas fungdes de cuidador e em atividades voluntarias. O transtorno também impede atividades
de lazer. Apesar da extensdo do sofrimento e do prejuizo social associados ao transtorno, ape-
nas cerca da metade dos individuos com a doenca nas sociedades ocidentais acaba buscando
tratamento, e eles tendem a fazer isso somente depois de 15 a 20 anos com sintomas. Nao estar
empregado é um forte preditor para a persisténcia de transtorno de ansiedade social.

Diagnéstico Diferencial

Timidez normal. A timidez (i.e., reticéncia social) é um trago de personalidade comum e néo é
por si s6 patolégica. Em algumas sociedades, a timidez é até avaliada positivamente. Entretanto,
quando existe um impacto adverso significativo no funcionamento social, profissional ou em
outras dreas importantes da vida do individuo, um diagnéstico de transtorno de ansiedade social
deve ser considerado, e, quando sdo satisfeitos todos os critérios para transtorno de ansiedade
social, o transtorno deve ser diagnosticado. Somente uma minoria (12%) dos individuos timidos
autoidentificados nos Estados Unidos tem sintomas que satisfazem os critérios diagndsticos para
transtorno de ansiedade social.

Agorafobia. Os individuos com agorafobia podem ter medo ou evitar situacdes sociais (p. ex.,
ir ao cinema) porque escapar pode ser dificil ou o auxilio pode ndo estar disponivel no caso de
incapacitagdo ou sintomas do tipo panico, enquanto os individuos com transtorno de ansiedade
social tém mais medo da avaliagdo dos outros. Além disso, aqueles com transtorno de ansiedade
social ficam normalmente calmos quando deixados inteiramente sozinhos, o que com frequéncia
ndo é o caso na agorafobia.

Transtorno de panico. Os individuos com transtorno de ansiedade social podem ter ataques
de panico, mas a preocupacdo esta relacionada ao medo de avaliagdo negativa, enquanto no
transtorno de panico a preocupagéo se relaciona aos proprios ataques de panico.
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Transtorno de ansiedade generalizada. Preocupagdes sociais sdo comuns no transtorno de
ansiedade generalizada, mas o foco é mais na natureza das relagdes existentes do que no medo
de avaliagao negativa. Os individuos com transtorno de ansiedade generalizada, particularmen-
te criangas, podem ter preocupacdes excessivas acerca da qualidade do seu desempenho social,
mas essas preocupagdes também sdo pertinentes ao desempenho nédo social e a quando o indi-
viduo nao estd sendo avaliado pelos outros. No transtorno de ansiedade social, as preocupagdes
focam no desempenho social e na avaliagdo dos demais.

Transtorno de ansiedade de separacgdo. Os individuos com transtorno de ansiedade de sepa-
racdo podem evitar contextos sociais (incluindo recusa a escola) devido as preocupagdes de serem
separados das figuras de apego ou, em criangas, por demandarem a presenca de um dos pais quando
essa exigéncia ndo é apropriada ao seu estdgio de desenvolvimento. Geralmente ficam confortaveis
em contextos sociais quando sua figura de apego esta presente ou quando estdo em casa, enquanto
aqueles com transtorno de ansiedade social podem ficar desconfortaveis quando ocorrem situagdes
sociais em casa ou na presenga das figuras de apego.

Fobias especificas. Os individuos com fobias especificas podem ter medo de constrangimen-
to ou humilhagdo (p. ex., vergonha de desmaiar quando lhes é tirado sangue), mas geralmente
ndo tém medo de avaliacdo negativa em outras situac¢des sociais.

Mutismo seletivo. Os individuos com mutismo seletivo podem fracassar em falar devido ao
medo de avaliacdo negativa, mas ndo tém medo de avaliacdo negativa em outras situagdes so-
ciais em que nao seja exigido falar (p. ex., um jogo ndo verbal).

Transtorno depressivo maior. Os individuos com transtorno depressivo maior podem se
preocupar em serem avaliados negativamente pelos outros porque acham que sdo maus ou nao
merecedores de que gostem deles. Em contraste, aqueles com transtorno de ansiedade social
preocupam-se em serem avaliados negativamente devido a certos comportamentos sociais ou
sintomas fisicos.

Transtorno dismérfico corporal. Os individuos com transtorno dismoérfico corporal preocu-
pam-se com a percepcdo de um ou mais defeitos ou falhas em sua aparéncia fisica que ndo siao
observéveis ou parecem leves para os outros; essa preocupacao frequentemente causa ansiedade
social e esquiva. Se seus medos e a esquiva social sdo causados apenas por suas crengas sobre sua
aparéncia, um diagndstico separado de transtorno de ansiedade social ndo se justifica.

Transtorno delirante. Os individuos com transtorno delirante podem ter delirios e/ou aluci-
nagdes nao bizarros relacionados ao tema delirante que foca em ser rejeitado por ou em ofender
os outros. Embora a extensao do insight das crengas acerca das situagdes sociais possa variar,
muitos individuos com transtorno de ansiedade social tém bom insight de que suas crengas sao
desproporcionais a ameagca real apresentada pela situacao social.

Transtorno do espectro autista. Ansiedade social e déficits na comunicag¢ao social sdo caracte-
risticas do transtorno do espectro autista. Os individuos com transtorno de ansiedade social geral-
mente tém rela¢des sociais adequadas a idade e capacidade de comunica¢do, embora possam pa-
recer ter prejuizo nessas areas quando inicialmente interagem com pessoas ou adultos estranhos.

Transtornos da personalidade. Dado seu frequente inicio na infancia e sua persisténcia du-
rante a idade adulta, o transtorno de ansiedade social pode se parecer com um transtorno da
personalidade. A sobreposi¢ao mais evidente € com o transtorno da personalidade evitativa. Os
individuos com esse transtorno tém um padrdo mais amplo de esquiva do que aqueles com
transtorno de ansiedade social. No entanto, o transtorno de ansiedade social é geralmente mais
comoérbido com o transtorno da personalidade evitativa do que com outros transtornos da per-
sonalidade, e o transtorno da personalidade evitativa é mais comérbido com o transtorno de
ansiedade social do que com outros transtornos de ansiedade.

Outros transtornos mentais. Medos sociais e desconforto podem ocorrer como parte da es-
quizofrenia, mas outras evidéncias de transtornos psicéticos costumam estar presentes. Em indi-
viduos com um transtorno alimentar, é importante determinar se o medo de avaliacdo negativa
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acerca dos sintomas ou comportamentos do transtorno alimentar (p. ex., purgacdo e vomitos)
ndo é a tinica fonte de ansiedade social antes de estabelecer um diagndstico de transtorno de an-
siedade social. Igualmente, o transtorno obsessivo-compulsivo pode estar associado a ansiedade
social, mas o diagndstico adicional de transtorno de ansiedade social é usado apenas quando os
medos sociais e a esquiva sdo independentes dos focos das obsessdes e compulsdes.

Outras condi¢gb6es médicas. Condi¢oes médicas podem produzir sintomas constrangedores (p.
ex., tremor na doenca de Parkinson). Quando o medo de avaliacdo negativa devido a outras condi-
¢des médicas € excessivo, um diagndstico de transtorno de ansiedade social deve ser considerado.

Transtorno de oposicao desafiante. A recusa em falar devido a oposigdo a figuras de autori-
dade deve ser diferenciada do fracasso em falar devido ao medo de avaliacdo negativa.

Comorbidade

O transtorno de ansiedade social é com frequéncia comérbido com outros transtornos de ansie-
dade, transtorno depressivo maior e transtornos por uso de substancias, e seu inicio geralmente
precede o de outros transtornos, exceto a fobia especifica e o transtorno de ansiedade de sepa-
ragao. O isolamento social cronico no curso de um transtorno de ansiedade social pode resultar
em transtorno depressivo maior. A comorbidade com depressao é alta também em adultos mais
velhos. Substancias podem ser usadas como automedicagdo para medos sociais; porém, os sinto-
mas de intoxicagdo ou abstinéncia, como tremor, também podem ser uma fonte de (mais) medo
social. O transtorno de ansiedade social é frequentemente comérbido com transtorno bipolar ou
transtorno dismorfico corporal; por exemplo, um individuo tem transtorno dismérfico corporal
referente a preocupagdo com uma leve irregularidade em seu nariz e também transtorno de an-
siedade social devido a um medo grave de parecer pouco inteligente. A forma mais generalizada
de transtorno de ansiedade social, mas ndo o transtorno de ansiedade social do tipo somente
desempenho, é com frequéncia comérbida com transtorno da personalidade evitativa. Em crian-
¢as, as comorbidades com autismo de alto funcionamento e mutismo seletivo sdo comuns.

Transtorno de Panico
Critérios Diagnoésticos 300.01 (F41.0)

A. Ataques de panico recorrentes e inesperados. Um ataque de panico é um surto abrupto de medo
intenso ou desconforto intenso que alcanga um pico em minutos e durante o qual ocorrem qua-
tro (ou mais) dos seguintes sintomas:

Nota: O surto abrupto pode ocorrer a partir de um estado calmo ou de um estado ansioso.

Palpitacdes, coracao acelerado, taquicardia.

Sudorese.

Tremores ou abalos.

Sensacoes de falta de ar ou sufocamento.

Sensacoes de asfixia.

Dor ou desconforto toracico.

Nausea ou desconforto abdominal.

Sensacao de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio.

Calafrios ou ondas de calor.

Parestesias (anestesia ou sensagdes de formigamento).

Desrealizacao (sensacdes de irrealidade) ou despersonalizacao (sensagao de estar distancia-

do de si mesmo).

12. Medo de perder o controle ou “enlouquecer”.

13. Medo de morrer.

Nota: Podem ser vistos sintomas especificos da cultura (p. ex., tinido, dor na nuca, cefaleia, gritos
ou choro incontrolavel). Esses sintomas nao devem contar como um dos quatro sintomas exigidos.
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B. Pelo menos um dos ataques foi seguido de um més (ou mais) de uma ou de ambas as seguintes
caracteristicas:

1. Apreensdo ou preocupacgao persistente acerca de ataques de panico adicionais ou sobre
suas consequéncias (p. ex., perder o controle, ter um ataque cardiaco, “enlouquecer”).

2. Uma mudanca desadaptativa significativa no comportamento relacionada aos ataques (p.
ex., comportamentos que tém por finalidade evitar ter ataques de panico, como a esquiva de
exercicios ou situagdes desconhecidas).

C. A perturbacédo ndo é consequéncia dos efeitos psicolégicos de uma substancia (p. ex., droga de
abuso, medicamento) ou de outra condicdo médica (p. ex., hipertireoidismo, doencgas cardiopul-
monares).

D. A perturbacao nao é mais bem explicada por outro transtorno mental (p. ex., os ataques de pani-
CO nao ocorrem apenas em resposta a situacdes sociais temidas, como no transtorno de ansie-
dade social; em resposta a objetos ou situagdes fébicas circunscritas, como na fobia especifica;
em resposta a obsessdes, como no transtorno obsessivo-compulsivo; em resposta a evocagéo
de eventos traumaticos, como no transtorno de estresse pds-traumatico; ou em resposta a se-
paracdo de figuras de apego, como no transtorno de ansiedade de separagéo).

Caracteristicas Diagnésticas

Transtorno de pinico se refere a ataques de panico inesperados recorrentes (Critério A). Um ataque
de panico é um surto abrupto de medo ou desconforto intenso que alcanga um pico em minutos e
durante o qual ocorrem quatro ou mais de uma lista de 13 sintomas fisicos e cognitivos. O termo re-
corrente significa literalmente mais de um ataque de panico inesperado. O termo inesperado se refere
a um ataque de panico para o qual ndo existe um indicio ou desencadeante 6bvio no momento da
ocorréncia — ou seja, o ataque parece vir do nada, como quando o individuo esté relaxando ou emer-
gindo do sono (ataque de panico noturno). Em contraste, os ataques de panico esperados sao ataques
para os quais existe um indicio ou desencadeante 6bvio, como uma situacdo em que os ataques de
panico ocorrem geralmente. A determinacdo de os ataques de panico serem esperados ou inespe-
rados é feita pelo clinico, que faz esse julgamento com base na combinacdo de um questionamento
cuidadoso quanto a sequéncia dos eventos que precederam ou conduziram ao ataque e do préprio
julgamento do individuo do quanto o ataque lhe pareceu ocorrer sem razdo aparente. As interpre-
tagdes culturais podem influenciar a designacdo do ataque de panico como esperado ou inesperado
(ver a segao “Questdes Diagnosticas Relativas a Cultura” para esse transtorno). Nos Estados Unidos
e na Europa, aproximadamente metade dos individuos com transtorno de panico tem ataques de
panico esperados tanto quanto ataques inesperados. Assim, a presenca de ataques de panico espe-
rados ndo exclui o diagndstico de transtorno de panico. Para mais detalhes referentes a ataques de
panico esperados versus inesperados, ver o texto que acompanha ataques de panico (p. 214-217).

A frequéncia e a gravidade dos ataques de panico variam de forma considerdvel. Em termos de
frequéncia, pode haver ataques moderadamente frequentes (p. ex., um por semana) durante meses,
pequenos surtos de ataques mais frequentes (p. ex., todos os dias) separadas por semanas, meses
sem ataques ou ataques menos frequentes (p. ex., dois por més) durante muitos anos. As pessoas
que tém ataques de panico infrequentes se parecem com as pessoas com ataques de panico mais
frequentes em termos de sintomas do ataque, caracteristicas demograficas, comorbidade com ou-
tros transtornos, histéria familiar e dados biologicos. Em termos de gravidade, os individuos com
transtorno de panico podem ter ataques com sintomas completos (quatro ou mais sintomas) ou
com sintomas limitados (menos de quatro sintomas), e o niimero e o tipo de sintomas do ataque de
panico frequentemente diferem de um ataque de pénico para o seguinte. No entanto, é necessario
mais de um ataque de panico completo inesperado para o diagndstico de transtorno de panico.

As preocupagdes acerca dos ataques de panico ou de suas consequéncias geralmente rela-
cionam-se a preocupagdes fisicas, como a preocupagao de que os ataques de panico reflitam a
presenca de doengas ameacadoras a vida (p. ex., doenca cardiaca, transtorno convulsivo); preo-
cupagdes pessoais, como constrangimento ou medo de ser julgado negativamente pelos outros
devido aos sintomas visiveis de panico; e preocupagdes acerca do funcionamento mental, como
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“enlouquecer” ou perder o controle (Critério B). As mudangas desadaptativas no comportamen-
to representam as tentativas de minimizar ou evitar os ataques de panico ou suas consequéncias.
Os exemplos incluem a esquiva de esforco fisico, reorganizagao da vida didria para garantir que
haja ajuda disponivel no caso de um ataque de panico, restricdo das atividades didrias habituais
e esquiva de situagdes agorafdbicas, como sair de casa, usar transporte publico ou fazer compras.
Se a agorafobia esta presente, um diagndstico adicional de agorafobia € estabelecido.

Caracteristicas Associadas que Apoiam o Diagnéstico

Um tipo de ataque de panico inesperado € o ataque de panico noturno (i.e., acordar do sono em
um estado de panico, que difere de entrar em panico depois de completamente acordado). Nos
Estados Unidos, foi estimado que esse tipo de ataque de panico ocorre pelo menos uma vez em
aproximadamente um quarto a um ter¢o dos individuos com transtorno de panico, dos quais a
maioria também tem ataques de panico durante o dia. Além da preocupacao acerca dos ataques
e de suas consequéncias, muitos individuos com o transtorno relatam sentimentos constantes
ou intermitentes de ansiedade que sdo mais amplamente relacionados a preocupagdes com a
satide em geral e com a satide mental em especifico. Por exemplo, individuos com transtorno
de panico com frequéncia preveem um resultado catastréfico a partir de um sintoma fisico leve
ou efeito colateral de medicamento (p. ex., pensar que pode ter um infarto agudo do miocardio
ou que uma dor de cabega significa a presenca de um tumor cerebral). Essas pessoas em geral
sdo relativamente intolerantes aos efeitos colaterais de medicamentos. Além disso, pode haver
preocupacgdes acerca da capacidade de concluir as tarefas ou suportar os estressores didrios; pode
haver uso excessivo de drogas (p. ex., dlcool, medicamentos de prescri¢ao ou drogas ilicitas) ou
comportamentos extremos que visam controlar os ataques de panico (p. ex., restri¢des severas na
ingestao de alimentos ou evitagdo de alimentos ou medicamentos especificos devido a preocupa-
¢Oes acerca dos sintomas fisicos que provocam ataques de panico).

Prevaléncia

Na populacdo em geral, a estimativa de prevaléncia de 12 meses para o transtorno de panico
nos Estados Unidos e em vérios paises europeus é de 2 a 3% em adultos e adolescentes. Nos
Estados Unidos, taxas significativamente mais baixas de transtorno de panico sao relatadas entre
latinos, afro-americanos, negros caribenhos e asidticos americanos em comparac¢do com brancos
ndo latinos; os indios americanos, em contrapartida, tém taxas bem mais altas. Estimativas mais
baixas foram relatadas para paises asiaticos, africanos e latino-americanos, variando de 0,1 a
0,8%. Individuos do sexo feminino sdo afetados mais frequentemente do que os do masculino,
em uma razao em torno de 2:1. A diferenciagao de género ocorre na adolescéncia e ja é observével
antes dos 14 anos de idade. Embora ocorram ataques de panico em criangas, a prevaléncia geral
do transtorno € baixa antes dos 14 anos (< 0,4%). As taxas do transtorno apresentam aumento
gradual durante a adolescéncia, em particular no sexo feminino, e possivelmente apds o inicio
da puberdade, e alcangam seu pico durante a idade adulta. As taxas de prevaléncia declinam em
individuos mais velhos (i.e., 0,7% em adultos acima de 64 anos), refletindo, de modo provével, a
diminuic¢do na gravidade até niveis subclinicos.

Desenvolvimento e Curso

Aidade média de inicio do transtorno de panico nos Estados Unidos é de 20 a 24 anos. Um peque-
no niimero de casos comega na infancia, e o inicio ap6s os 45 anos é incomum, mas pode ocorrer. O
curso habitual, se o transtorno nao é tratado, é cronico, mas com oscilagdes. Alguns individuos po-
dem ter surtos episddicos com anos de remissdo entre eles, e outros podem ter sintomatologia gra-
ve continua. Apenas uma minoria dos individuos tem remissdo completa sem recaida subsequente
no espaco de poucos anos. O curso do transtorno de panico geralmente é complicado por uma
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variedade de outros transtornos, em particular outros transtornos de ansiedade, transtornos de-
pressivos e transtornos por uso de substancias (ver a secdo “Comorbidade” para esse transtorno).

Embora o transtorno de panico seja muito raro na infancia, a primeira ocorréncia de “periodos
de medo” com frequéncia remonta a esse periodo de desenvolvimento. Como nos adultos, o trans-
torno de panico em adolescentes tende a ter um curso cronico e é frequentemente comérbido com
outros transtornos de ansiedade, transtorno depressivo e transtorno bipolar. Até o momento, ndo
foram encontradas diferengas na apresentagdo clinica entre adolescentes e adultos. No entanto, os
adolescentes podem ser menos preocupados acerca de ataques de panico adicionais do que os jovens
adultos. A prevaléncia mais baixa do transtorno em adultos mais velhos parece dever-se a “atenua-
¢do0” da resposta do sistema nervoso autonomo relacionada a idade. Observa-se que muitos indivi-
duos mais velhos com “sensacdes de panico” tém um “hibrido” de ataques de panico de sintomas
limitados e ansiedade generalizada. Além disso, tendem a atribuir seus ataques de panico a certas
situagdes estressantes, como um procedimento médico ou o contexto social. Os individuos mais ve-
lhos podem apresentar explicacdes para o ataque de panico (o que excluiria o diagnéstico de trans-
torno de panico), mesmo que ele tenha sido inesperado no momento (e assim se qualifique como
base para um diagnoéstico de transtorno de panico). Isso pode resultar na subavaliagdo do ataque de
panico inesperado nesses individuos. Assim, é necessério o questionamento cuidadoso dos adultos
mais velhos para avaliar se os ataques de panico eram esperados antes de entrarem na situagao, de
forma que os ataques inesperados e o diagnéstico de transtorno de panico nao sejam negligenciados.

Embora a baixa taxa de transtorno de panico em criangas possa estar relacionada a dificul-
dades no relato dos sintomas, isso parece improvavel, ja que as criangas sdo capazes de relatar
medo intenso ou panico em rela¢do a separagdo ou a objetos ou situagdes fobicas. Os adolescen-
tes podem ser menos dispostos do que os adultos a discutir abertamente os ataques de pénico.
Portanto, os clinicos devem estar cientes de que ataques de panico inesperados ocorrem em ado-
lescentes, assim como em adultos, e devem estar atentos a essa possibilidade quando encontra-
rem adolescentes que apresentam episédios de medo ou sofrimento intenso.

Fatores de Risco e Progndstico

Temperamentais. Afetividade negativa (neuroticismo) (i.e., propensao a experimentar emo-
¢Oes negativas) e sensibilidade a ansiedade (i.e., disposigdo a acreditar que os sintomas de ansie-
dade sdo prejudiciais) sdo fatores de risco para o inicio de ataques de panico e, separadamente,
para preocupacao acerca do panico, embora seu status de risco para o diagnoéstico de transtorno
de panico seja desconhecido. Histéria de “periodos de medo” (i.e., ataques com sintomas limita-
dos que néao satisfazem todos os critérios para um ataque de panico) pode ser um fator de risco
para ataques de panico posteriores e transtorno de panico. Embora a ansiedade de separacdo na
infancia, especialmente quando grave, possa preceder o desenvolvimento posterior de transtor-
no de panico, ndo se trata de um fator de risco consistente.

Ambientais. Relatos de experiéncias infantis de abuso sexual e fisico sio mais comuns no
transtorno de panico do que em alguns outros transtornos de ansiedade. Fumar é um fator de
risco para ataques de panico e para o transtorno. A maioria dos individuos relata estressores
identificidveis nos meses anteriores ao seu primeiro ataque de panico (p. ex., estressores inter-
pessoais e estressores relacionados ao bem-estar fisico, como experiéncias negativas com drogas
ilicitas ou de prescri¢do, doenga ou morte na familia).

Genéticos e fisiolégicos. Acredita-se que multiplos genes confiram vulnerabilidade ao trans-
torno de panico. No entanto, os genes exatos, produtos de genes ou fungdes relacionadas as regides
genéticas implicadas permanecem desconhecidos. Os modelos atuais dos sistemas neurais para
o transtorno de panico enfatizam a amigdala e estruturas relacionadas, assim como em outros
transtornos de ansiedade. Existe risco aumentado para transtorno de panico entre filhos de pais
com transtornos de ansiedade, depressivo e bipolar. Disttirbios respiratérios, como asma, estao as-
sociados ao transtorno de panico, em termos de histéria passada, comorbidade e histéria familiar.
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Questoes Diagnésticas Relativas a Cultura

A taxa dos medos acerca dos sintomas mentais e somdticos de ansiedade parece variar entre as
culturas e pode influenciar as taxas de ataques de panico e de transtorno de panico. Além disso, as
expectativas culturais podem influenciar a classificagdo dos ataques de panico como esperados ou
inesperados. Por exemplo, um individuo vietnamita que tem um ataque de panico ap6s caminhar
em um ambiente ventoso (triing gid; “atingido pelo vento”) pode atribuir o ataque a exposi¢ao ao
vento como consequéncia da sindrome cultural que liga essas duas experiéncias, resultando na
classificagdo do ataque de panico como esperado. Vdrias outras sindromes culturais estdo associa-
das ao transtorno de panico, incluindo ataque de nervios (“ataque de nervos”) entre os latino-ame-
ricanos e khyail e “perda da alma” entre os cambojanos. O ataque de nervios pode envolver tremor,
gritos ou choro descontrolado, comportamento agressivo ou suicida e despersonaliza¢do ou des-
realizagdo, que podem ser experimentados por mais tempo do que os poucos minutos tipicos dos
ataques de panico. Algumas apresentagdes clinicas do ataque de nervios satisfazem os critérios para
outras condi¢des além do ataque de panico (p. ex., outro transtorno dissociativo especificado).
Essas sindromes tém impacto nos sintomas e na frequéncia do transtorno de panico, incluindo a
atribui¢do do individuo de imprevisibilidade, pois as sindromes culturais podem criar medo de
certas situagdes, variando desde discussdes interpessoais (associadas ao ataque de nervios) até al-
guns tipos de esforgo (associados aos ataques de khyal) e o vento atmosférico (associado a ataques
de triing gid). O esclarecimento dos detalhes das atribui¢des culturais pode auxiliar na distin¢ao
de ataques de panico esperados e inesperados. Para mais informagdes referentes as sindromes cul-
turais, consulte o “Glossario de Conceitos Culturais de Sofrimento”, no Apéndice deste Manual.
As preocupag0es especificas quanto aos ataques de panico ou suas consequéncias podem va-
riar de uma cultura para outra (e entre as diferentes faixas etédrias e os géneros). Para o transtorno
de panico, as amostras da comunidade norte-americana de brancos nao latinos tém significati-
vamente menos prejuizos funcionais do que as de afro-americanos. Também existem taxas mais
elevadas de gravidade definida objetivamente nos negros nao latinos caribenhos com transtorno
de panico e taxas mais baixas de transtorno de panico em geral nos grupos afro-americano e
afro-caribenho, sugerindo que, entre os individuos descendentes de africanos, os critérios para o
transtorno podem ser satisfeitos somente quando ha gravidade e prejuizo substanciais.

Questoes Diagnésticas Relativas ao Género

As caracteristicas clinicas do transtorno de panico ndo parecem diferir entre os sexos. Existem
algumas evidéncias de dimorfismo sexual, com uma associacao entre transtorno de panico e o
gene catecol-O-metiltransferase (COMT) apenas em individuos do sexo feminino.

Marcadores Diagnésticos

Agentes com mecanismos diferentes de acdo, como lactato de sédio, cafeina, isoproterenol, ioim-
bina, diéxido de carbono e colecistoquinina, provocam ataques de panico em individuos com o
transtorno em um grau muito maior do que em sujeitos-controle saudaveis (e, em alguns casos,
do que em individuos com outros transtornos de ansiedade, transtorno depressivo ou transtorno
bipolar sem ataques de panico). Além disso, para uma propor¢ao dos individuos com transtor-
no de panico, os ataques estdo relacionados a detectores hipersensiveis de diéxido de carbono
medular, resultando em hipocapnia e outras irregularidades respiratorias. Entretanto, nenhum
desses achados laboratoriais é considerado diagndstico de transtorno de panico.

Risco de Suicidio

Ataques de panico e diagnoéstico de transtorno de panico nos tltimos 12 meses estdo relacionados
a uma taxa mais elevada de tentativas de suicidio e ideagdo suicida, mesmo quando as comorbi-
dades e uma histoéria de abuso infantil e outros fatores de risco de suicidio sdao levados em conta.
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Consequéncias Funcionais do Transtorno de Panico

O transtorno de panico esta associado a niveis altos de incapacidade social, profissional e fisica;
custos econdmicos considerdveis; e ao niimero mais alto de consultas médicas entre os transtor-
nos de ansiedade, embora os efeitos sejam mais fortes com a presenca de agorafobia. Os indivi-
duos com transtorno de panico podem se ausentar com frequéncia do trabalho ou escola para vi-
sitas a0 médico ou ao servico de urgéncia, o que pode levar a desemprego ou evasdo escolar. Em
adultos mais velhos, o prejuizo pode ser visto nas fungdes de cuidador ou em outras atividades
voluntarias. Os ataques de panico completos geralmente estdo associados a maior morbidade (p.
ex., maior utilizacdo dos servicos de satide, mais incapacidade, pior qualidade de vida) do que os
ataques com sintomas limitados.

Diagnéstico Diferencial

Outro transtorno de ansiedade especificado ou transtorno de ansiedade nao especifi-
cado. O transtorno de panico ndo deve ser diagnosticado se nunca foram experimentados
ataques de panico com sintomas completos (inesperados). No caso de ataques de panico ines-
perados apenas com sintomas limitados, um diagnoéstico de outro transtorno de ansiedade espe-
cificado ou transtorno de ansiedade nao especificado deve ser considerado.

Transtorno de ansiedade devido a outra condicdo médica. O transtorno de panico ndo é diag-
nosticado se os ataques de panico sdo considerados consequéncia fisioldgica direta de outra condi-
¢do médica. Exemplos de condi¢des médicas que podem causar ataques de panico incluem hiperti-
reoidismo, hiperparatireoidismo, feocromocitoma, disfun¢des vestibulares, transtornos convulsivos
e condicdes cardiopulmonares (p. ex., arritmias, taquicardia supraventricular, asma, doenga pul-
monar obstrutiva cronica [DPOC]). Testes laboratoriais apropriados (p. ex., niveis séricos de calcio
para hiperparatireoidismo; monitor Holter para arritmias) ou exame fisico (p. ex., para condicdes
cardiacas) podem ser tteis na determinacdo do papel etiolégico de outra condi¢do médica.

Transtorno de ansiedade induzido por substincia/medicamento. O transtorno de panico
ndo é diagnosticado se os ataques forem considerados consequéncia fisiologica direta de uma
substancia. Intoxicagdo por estimulantes do sistema nervoso central (p. ex., cocaina, anfetaminas,
cafeina) ou Cannabis e abstinéncia de depressores do sistema nervoso central (p. ex., lcool, bar-
bittiricos) podem precipitar um ataque de panico. Entretanto, se os ataques continuam a ocorrer
fora do contexto do uso da substancia (p. ex., muito tempo depois que terminaram os efeitos da
intoxicagdo ou abstinéncia), um diagnoéstico de transtorno de panico deve ser considerado. Além
disso, como o transtorno pode preceder o uso da substancia em alguns individuos e pode estar as-
sociado a aumento no seu uso, especialmente com fins de automedica¢do, uma histéria detalhada
deve ser colhida para determinar se o individuo teve ataques de panico antes do uso excessivo da
substancia. Nesse caso, um diagndstico de transtorno de panico deve ser considerado além de um
diagndstico de transtorno por uso de substancia. Caracteristicas como o inicio ap6s a idade de 45
anos ou a presenca de sintomas atipicos durante um ataque de panico (p. ex., vertigem, perda da
consciéncia, perda de controle esfincteriano, fala confusa, amnésia) sugerem a possibilidade de que
outra condi¢ao médica ou uma substancia possam estar causando os sintomas de ataque de panico.

Outros transtornos mentais com ataques de panico como caracteristica associada (p. ex.,
outros transtornos de ansiedade e transtornos psicéticos). Os ataques de panico que ocor-
rem como sintoma de outros transtornos de ansiedade sdo esperados (p. ex., desencadeados por
situagdes sociais no transtorno de ansiedade social, por objetos ou situagdes fébicas em fobia especi-
fica ou agorafobia, por preocupacio no transtorno de ansiedade generalizada, por separagdo de casa
e de figuras de apego no transtorno de ansiedade de separagéo) e, assim, ndo satisfariam os critérios
para transtorno de panico. (Nota: Ocasionalmente, um ataque de panico inesperado estd associado
ao inicio de outro transtorno de ansiedade, mas entdo os ataques se tornam esperados, enquanto o
transtorno de pénico é caracterizado por ataques de panico inesperados recorrentes). Se os ataques
de panico ocorrem apenas em resposta a desencadeantes especificos, entdo somente o transtorno de
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ansiedade relevante é diagnosticado. No entanto, se o individuo também experimenta ataques de
panico inesperados e apresenta apreensao e preocupacao persistentes ou mudanca comportamental
devido aos ataques, entdo um diagndstico adicional de transtorno de panico deve ser considerado.

Comorbidade

O transtorno de panico raramente ocorre em contextos clinicos na auséncia de outra psicopatolo-
gia. Sua prevaléncia é elevada em individuos com outros transtornos, sobretudo outros transtor-
nos de ansiedade (e em especial agorafobia), depressdo maior, transtorno bipolar e possivelmente
transtorno leve por uso de dlcool. Embora o transtorno de panico ocorra com frequéncia em idade
mais precoce do que o(s) transtorno(s) comérbido(s), as vezes pode se manifestar depois do trans-
torno comoérbido e pode ser visto como um marcador da gravidade da doenga comérbida.

As taxas de comorbidade com transtorno depressivo maior relatadas durante a vida variam
de forma consideravel, podendo ser de 10 a 65% em individuos com transtorno de panico. Em
aproximadamente um terco das pessoas com os dois transtornos, a depressao precede o inicio
do transtorno de panico. Nos dois tercos restantes, a depressdo ocorre ao mesmo tempo ou ap6s
o inicio do transtorno de panico. Um subgrupo de individuos com transtorno de panico desen-
volve um transtorno relacionado a substancia, o que para alguns representa uma tentativa de
tratar sua ansiedade com dlcool ou medicamentos. A comorbidade com outros transtornos de
ansiedade e transtorno de ansiedade de doenca também é comum.

O transtorno de panico € significativamente comérbido com intimeros sintomas e condigdes
médicas gerais, incluindo, mas ndo limitado a, tontura, arritmias cardiacas, hipertireoidismo,
asma, DPOC e sindrome do intestino irritdvel. Entretanto, a natureza da associacdo (p. ex., causa
e efeito) entre transtorno de panico e essas condi¢gdes permanece incerta. Embora prolapso da
valvula mitral e doenca da tireoide sejam mais comuns entre individuos com transtorno de pani-
co do que na populagao em geral, as diferencas na prevaléncia ndo sdo consistentes.

Especificador de Ataque de Panico

Nota: Os sintomas sdo apresentados com o propésito de identificacdo de um ataque de panico; no en-
tanto, o ataque de panico ndo € um transtorno mental e nao pode ser codificado. Os ataques de panico
podem ocorrer no contexto de um transtorno de ansiedade, além de outros transtornos mentais (p. ex.,
transtornos depressivos, transtorno de estresse pos-traumatico, transtornos por uso de substancias) e
algumas condigdes médicas (p. ex., cardiaca, respiratoria, vestibular, gastrintestinal). Quando a presencga
de um ataque de panico é identificada, ela deve ser anotada como um especificador (p. ex., “transtorno
de estresse pos-traumatico com ataques de pénico”). Para transtorno de pénico, a presenca de ataque
de panico esta inclusa nos critérios diagndsticos, e o ataque de panico ndo é usado como especificador.
Um surto abrupto de medo ou de desconforto intenso que alcanga um pico em minutos e durante o
qual ocorrem quatro (ou mais) dos seguintes sintomas:

Nota: O surto abrupto pode ocorrer a partir de um estado calmo ou de um estado ansioso.
Palpitagdes, coracdo acelerado ou taquicardia.

Sudorese.

Tremores ou abalos.

Sensacodes de falta de ar ou sufocamento.

Sensacgoes de asfixia.

Dor ou desconforto torécico.

Nausea ou desconforto abdominal.

Sensacao de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio.

Calafrios ou ondas de calor.

Parestesias (anestesia ou sensagdes de formigamento).

COXONOOAWDND
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11. Desrealizacao (sensagoes de irrealidade) ou despersonalizacao (sensacao de estar distancia-
do de si mesmo).
12. Medo de perder o controle ou “enlouquecer”.
13. Medo de morrer.
Nota: Sintomas especificos da cultura (p. ex., tinido, dor na nuca, gritos ou choro descontrolado) podem
ser vistos. Nao devem ser contabilizados como um dos quatro sintomas requeridos.

Caracteristicas

A caracteristica essencial de um ataque de péanico é um surto abrupto de medo ou desconforto in-
tenso que alcanga um pico em minutos e durante a qual ocorrem quatro ou mais dos 13 sintomas
fisicos e cognitivos. Onze desses sintomas sdo fisicos (p. ex., palpita¢des, sudorese), enquanto
dois sdo cognitivos (i.e., medo de perder o controle ou enlouquecer, medo de morrer). “Medo de
enlouquecer” é um coloquialismo usado com frequéncia por individuos com ataques de panico e
ndo tem a pretensado de ser um termo pejorativo ou diagnéstico. A expressdo em minutos significa
que o tempo para atingir o pico de intensidade € literalmente uns poucos minutos. Um ataque
de panico pode se originar a partir de um estado calmo ou de um estado ansioso, e o tempo para
alcancar o pico de intensidade deve ser avaliado independentemente da ansiedade precedente.
Ou seja, o inicio do ataque de panico é o ponto no qual existe um aumento abrupto no descon-
forto, e ndo o ponto em que a ansiedade comegou a se desenvolver. Da mesma forma, um ataque
de panico pode retornar a um estado ansioso ou a um estado calmo e possivelmente ter outro
pico. Um ataque de panico é diferenciado de ansiedade persistente por seu tempo até o pico de
intensidade, que ocorre em minutos; sua natureza distinta; e sua gravidade geralmente maior. Os
ataques que satisfazem todos os outros critérios, mas tém menos de quatro sintomas fisicos e/ou
cognitivos, sdo denominados ataques com sintomas limitados.

Existem dois tipos caracteristicos de ataques de panico: esperado e inesperado. Os ataques
de pinico esperados sdo ataques para os quais existe um sinal ou desencadeante 6bvio, como as
situagdes em que eles geralmente ocorreram. Os ataques de pinico inesperados sao aqueles para os
quais ndo ha gatilho ou desencadeante 6bvio no momento da ocorréncia (p. ex., quando em rela-
xamento ou durante o sono [ataque de panico noturno]). A determinacdo de os ataques de panico
serem esperados ou inesperados é feita pelo clinico, que faz esse julgamento com base em uma
combinacdo de questionamento cuidadoso quanto a sequéncia dos eventos que precederam ou
levaram ao ataque e o préoprio julgamento do individuo sobre se o ataque pareceu ter ocorrido ou
ndo por alguma razdo aparente. As interpretacdes culturais podem influenciar a determinacao
como esperado ou inesperado. Sintomas especificos da cultura (p. ex., tinido, dor na nuca, dor de
cabega, gritos ou choro descontrolado) podem ser vistos; entretanto, ndo devem ser contabiliza-
dos como um dos quatro sintomas requeridos. Os ataques de panico podem ocorrer no contexto
de um transtorno mental (p. ex., transtornos de ansiedade, transtornos depressivos, transtornos
bipolares, transtornos alimentares, transtorno obsessivo-compulsivo e transtornos relacionados,
transtornos da personalidade, transtornos psicéticos, transtornos por uso de substancias) e de al-
gumas condi¢des médicas (p. ex., cardiaca, respiratéria, vestibular, gastrintestinal), com a maio-
ria nunca satisfazendo os critérios para transtorno de panico. Sao necessarios ataques de panico
inesperados recorrentes para um diagnostico de transtorno de panico.

Caracteristicas Associadas

Um tipo de ataque de panico inesperado é o ataque de pinico noturno (i.e., acordar do sono em
estado de panico), o qual difere de entrar em panico depois de estar completamente acordado.
Os ataques de panico estdo relacionados a uma taxa mais alta de tentativas de suicidio e idea-
¢do suicida, mesmo quando as comorbidades e outros fatores de risco de suicidio sao levados
em conta.
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Prevaléncia

Na populacdo em geral, a estimativa de prevaléncia de 12 meses para ataques de panico nos
Estados Unidos é de 11,2% em adultos. Ela ndo parece diferir significativamente entre afro-ame-
ricanos, asiaticos americanos e latinos. As estimativas de prevaléncia de menos de 12 meses para
0s paises europeus parecem variar entre 2,7 e 3,3%. Individuos do sexo feminino sdo afetados com
mais frequéncia do que os do masculino, embora essa diferenca de género seja mais pronunciada
para o transtorno de panico. Ataques de panico podem ocorrer em criangas, mas sdo relativamen-
te raros até a puberdade, quando a prevaléncia aumenta. As taxas de prevaléncia declinam em in-
dividuos mais velhos, possivelmente refletindo a diminuicdo na gravidade até niveis subclinicos.

Desenvolvimento e Curso

Aidade média de inicio dos ataques de panico nos Estados Unidos é de 22 a 23 anos entre os adul-
tos. No entanto, é provavel que o curso dos ataques seja influenciado pelo curso de transtorno(s)
mental(is) e eventos estressantes na vida que ocorrem concomitantemente. Os ataques de panico sao
incomuns, e os ataques de panico inesperados sao raros em pré-adolescentes. Estes podem ser me-
nos dispostos do que os adultos a discutir abertamente os ataques de panico, muito embora eles es-
tejam presentes com episddios de medo e desconforto intensos. A prevaléncia mais baixa de ataques
de panico em individuos mais velhos pode estar relacionada a uma resposta autonémica mais ténue
aos estados emocionais em comparacao com os individuos mais jovens. Os mais velhos podem ser
menos inclinados a usar a palavra “medo” e mais inclinados a usar a palavra “desconforto” para
descrever ataques de panico. Aqueles com “sensacdes de panico” podem ter um misto de ataques
com sintomas limitados e ansiedade generalizada. Além disso, os individuos mais velhos tendem a
atribuir os ataques de panico a determinadas situagdes estressantes (p. ex., procedimentos médicos,
ambientes sociais) e podem dar explicagdes para eles mesmo que tenham sido inesperados no mo-
mento. Isso pode resultar em subavaliacdo dos ataques de panico inesperados nesses individuos.

Fatores de Risco e Progndéstico

Temperamentais. Afetividade negativa (neuroticismo) (i.e., tendéncia a experimentar emo-
¢Oes negativas) e sensibilidade a ansiedade (i.e., disposi¢do a acreditar que os sintomas de ansie-
dade sdo prejudiciais) sdo fatores de risco para o inicio de ataques de panico. Histéria de “perio-
dos de medo” (i.e., ataques com sintomas limitados que ndo satisfazem todos os critérios para
um ataque de panico) pode ser um fator de risco para ataques de panico posteriores.

Ambientais. Fumar é um fator de risco para ataques de panico. A maioria dos individuos relata
estressores identificdveis nos meses anteriores ao seu primeiro ataque de panico (p. ex., estresso-
res interpessoais e estressores relacionados a bem-estar fisico, como experiéncias negativas com
drogas ilicitas ou de prescri¢do, doenca ou morte na familia).

Questoes Diagnésticas Relativas a Cultura

As interpretagdes culturais podem influenciar a determinagdo dos ataques de panico como es-
perados ou inesperados. Os sintomas especificos da cultura (p. ex., tinido, dor na nuca, dor de
cabeca e gritos ou choro incontroldvel) podem ser vistos; entretanto, ndo devem ser contabilizados
como um dos quatro sintomas requeridos. A frequéncia de cada um dos 13 sintomas varia entre as
culturas (p. ex., taxas mais altas de parestesias em afro-americanos e de tontura em varios grupos
asidticos). As sindromes culturais também influenciam a apresentacdo transcultural dos ataques
de panico, resultando em diferentes perfis de sintomas nos diferentes grupos culturais. Exemplos
incluem ataques de khyail (vento), uma sindrome cultural cambojana envolvendo tontura, tinido
e dor na nuca, e ataques de triing gié (relacionado ao vento), uma sindrome cultural vietnamita
associada a dores de cabega. O ataque de nervios (ataque de nervos) é uma sindrome cultural en-
tre latino-americanos que pode envolver tremor, gritos ou choro descontrolado, comportamento
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agressivo ou suicida e despersonalizacao ou desrealizacdo, e que pode ser experimentado por
mais tempo do que apenas poucos minutos. Algumas apresentacdes clinicas do ataque de nervios
satisfazem os critérios para outras condi¢des além do ataque de panico (p. ex., outro transtorno
dissociativo especificado). Além disso, as expectativas culturais podem influenciar a classificagao
dos ataques de panico como esperados ou inesperados, ja que as sindromes culturais podem criar
medo de certas situagdes, variando desde discussoes interpessoais (associadas ao ataque de nervios)
até tipos de esforgo (associados aos ataques de khyiil) e vento atmosférico (associado a ataques de
tring gid). O esclarecimento dos detalhes das atribui¢des culturais pode auxiliar na distin¢ao de
ataques de panico esperados e inesperados. Para mais informagdes referentes as sindromes cul-
turais, consulte o “Glossario de Conceitos Culturais de Sofrimento”, no Apéndice deste Manual.

Questoes Diagnésticas Relativas ao Género

Os ataques de panico sdo mais comuns em individuos do sexo feminino do que nos do masculino,
mas as caracteristicas clinicas dos sintomas dos ataques de panico ndo diferem entre os géneros.

Marcadores Diagnésticos

Registros fisiologicos de ataques de panico de ocorréncia natural em individuos com transtorno
de panico indicam surtos abruptos de excitagao, habitualmente se manifestando como aumento
na frequéncia cardiaca, que atingem um pico em minutos e cedem também em minutos, e, para
uma proporcdo desses individuos, o ataque de panico pode ser precedido por instabilidades
cardiorrespiratorias.

Consequéncias Funcionais dos Ataques de Panico

No contexto da concomitancia dos transtornos mentais, incluindo transtornos de ansiedade,
transtornos depressivos, transtorno bipolar, transtornos por uso de substancias, transtornos psi-
céticos e transtornos da personalidade, os ataques de panico estao associados a aumento na gra-
vidade dos sintomas, taxas mais altas de comorbidade e suicidio e pior resposta ao tratamento.
Além disso, os ataques de panico com sintomas completos geralmente estao associados a maior
morbidade (i.e., maior utilizacdo dos servigos de satide, mais incapacidade, pior qualidade de
vida) do que os ataques com sintomas limitados.

Diagnéstico Diferencial

Outros episodios paroxisticos (p. ex., “ataques de raiva”). Os ataques de panico ndo devem
ser diagnosticados se os epis6dios ndo envolvem a caracteristica essencial de um surto abrupto
de intenso medo ou desconforto, e sim outros estados emocionais (p. ex., raiva, tristeza).

Outro transtorno devido a outra condicdo médica. As condi¢des médicas que podem cau-
sar ou ser mal diagnosticadas como ataques de panico incluem hipertireoidismo, hiperparati-
reoidismo, feocromocitoma, disfungdes vestibulares, transtornos convulsivos e condi¢oes car-
diopulmonares (p. ex., arritmias, taquicardia supraventricular, asma, DPOC). Testes laboratoriais
apropriados (p. ex., niveis séricos de cdlcio para hiperparatireoidismo; monitor Holter para ar-
ritmias) ou exame fisico (p. ex., para condi¢des cardiacas) podem ser tteis na determinag¢do do
papel etiolégico de outra condi¢do médica.

Transtorno de ansiedade induzido por substancia/medicamento. Intoxicacdo por estimu-
lantes do sistema nervoso central (p. ex., cocaina, anfetaminas, cafeina) ou Cannabis e abstinén-
cia de depressores do sistema nervoso central (p. ex., lcool, barbittricos) podem precipitar um
ataque de panico. Deve ser coletada uma histéria detalhada para determinar se o individuo teve
ataques de panico antes do uso excessivo de substancia. Caracteristicas como o inicio ap6s os 45
anos ou a presenga de sintomas atipicos durante um ataque de panico (p. ex., vertigem, perda da
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consciéncia, perda de controle esfincteriano, fala confusa ou amnésia) sugerem a possibilidade de
que uma condig¢do médica ou substancia possa estar causando os sintomas de ataque de panico.

Transtorno de panico. Ataques de panico inesperados repetidos sdo necessérios, mas ndo su-
ficientes, para o diagndstico de transtorno de panico (i.e., todos os critérios diagnosticos para
transtorno de panico devem ser satisfeitos).

Comorbidade

Os ataques de panico estdo associados a probabilidade aumentada de varios transtornos mentais
comoérbidos, incluindo transtornos de ansiedade, transtornos depressivos, transtornos bipolares,
transtornos do controle dos impulsos e transtornos por uso de substancias. Também estao asso-
ciados a probabilidade aumentada de desenvolvimento posterior de transtornos de ansiedade,
transtornos depressivos, transtornos bipolares e possivelmente ainda outros transtornos.

Agorafobia
Critérios Diagnoésticos 300.22 (F40.00)

A. Medo ou ansiedade marcantes acerca de duas (ou mais) das cinco situagdes seguintes:
1. Uso de transporte publico (p. ex., automodveis, 6nibus, trens, navios, avides).

Permanecer em espacos abertos (p. ex., areas de estacionamentos, mercados, pontes).

Permanecer em locais fechados (p. ex., lojas, teatros, cinemas).

Permanecer em uma fila ou ficar em meio a uma multidao.

5. Sair de casa sozinho.

B. O individuo tem medo ou evita essas situagdes devido a pensamentos de que pode ser dificil
escapar ou de que o auxilio pode nao estar disponivel no caso de desenvolver sintomas do tipo
panico ou outros sintomas incapacitantes ou constrangedores (p. ex., medo de cair nos idosos;
medo de incontinéncia).

C. As situagdes agorafébicas quase sempre provocam medo ou ansiedade.

D. As situagdes agorafébicas sdo ativamente evitadas, requerem a presenca de uma companhia ou
sao suportadas com intenso medo ou ansiedade.

E. O medo ou ansiedade é desproporcional ao perigo real apresentado pelas situagdes agorafobi-
cas e ao contexto sociocultural.

F. O medo, ansiedade ou esquiva é persistente, geralmente durando mais de seis meses.

G. O medo, ansiedade ou esquiva causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcio-
namento social, profissional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

H. Se outra condicdo médica (p. ex. doenca inflamatdria intestinal, doenca de Parkinson) esta pre-
sente, o medo, ansiedade ou esquiva é claramente excessivo.

I. O medo, ansiedade ou esquiva ndo é mais bem explicado pelos sintomas de outro transtorno
mental — por exemplo, os sintomas néo estéo restritos a fobia especifica, tipo situacional; ndo
envolvem apenas situagdes sociais (como no transtorno de ansiedade social); e ndo estao rela-
cionados exclusivamente a obsessdes (como no transtorno obsessivo-compulsivo), percepcéo
de defeitos ou falhas na aparéncia fisica (como no transtorno dismoérfico corporal) ou medo de
separagao (como no transtorno de ansiedade de separacéo).

rpown

Nota: A agorafobia é diagnosticada independentemente da presenca de transtorno de panico. Se a
apresentacdo de um individuo satisfaz os critérios para transtorno de panico e agorafobia, ambos os
diagnosticos devem ser dados.

Caracteristicas Diagnésticas

A caracteristica essencial da agorafobia é o medo ou ansiedade acentuado ou intenso desenca-
deado pela exposigao real ou prevista a diversas situacdes (Critério A). O diagndstico requer que os



