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Capitulo 6

TRANSTORNOS ANSIOSOS

Fabiele Maidel Fritzen
Cristiana Nicoli de Mattos

SINAIS E SINTOMAS

A ansiedade é uma rea¢dao normal, adaptativa. Ou seja, ¢ uma resposta do corpo
para se defender de algum tipo de estressor externo. Por exemplo, diante de uma
ameaga (um predador), o organismo deve reagir aumentando seu ritmo ¢ capacidade
de resposta para que este possa se preparar para lutar ou fugir.

Isto se da através de alteracdes somaticas, como o aumento da frequéncia
cardiaca e respiratoria. Subjetivamente é definida como um sentimento vago e desa-
gradavel de medo, apreensao, caracterizado por tensio ou desconforto derivado de
antecipagio de perigo futuro, de algo desconhecido ou estranho'.

“Medo” pode ser caracterizado como uma resposta emocional a um perigo
iminente real ou imaginario, enquanto ansiedade ¢ a antecipacao de um perigo futu-
ro. Ambos obviamente se sobrepéem, mas se manifestam de formas diferentes: no
medo ha maior hiperativacio autondmica, necessaria para a resposta de luta ou fuga;
enquanto que a ansiedade hé tensio muscular e vigilancia, em preparagao para um
futuro perigo, além de comportamento de cautela e evitacio®.

A ansiedade ¢ 0 medo s6 passam a ser reconhecidos como patoldgicos
quando sio exagerados, desproporcionais em relacdo ao estimulo, ou qualitati-
vamente diversos do que se observa como normal naquela faixa etaria. Quando
patolégicos,interferem com a qualidade de vida,com o conforto emocional e/ou
ou com o desempenho diario do individuo. Ou seja, implicam em comprome-
timento ocupacional, social e académico, sofrimento emocional consideravel e
perda consideravel de tempo do dia em resposta de esquiva e evitagao.

Os transtornos ansiosos sao quadros clinicos em que esses sintomas sio
primadrios, ou seja, ndo sio derivados de outras condi¢bes psiquiatricas (depressdes,
psicoses, transtornos do desenvolvimento, transtorno hipercinético, etc.) nem podem
ser justificados por alteracbes clinicas (como hipertireoidismo, feocromocitoma,
entre outras)>.
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MANIFESTACOES CLINICAS

Caracterizam-se por sintomas psiquicos (tensao, nervosismo, apreensio, mal
estar indefinido, inseguranca, dificuldade de concentracio, sensagao de estranheza
ou despersonalizacdo e desrealiza¢io, etc), comportamentais (p.ex. inquietacao, so-
bressaltos, evitacdo) e sintomas somaticos , que podem ser divididos em:

m autonémicos (taquicardia, vasoconstricao, suor, aumento de peristaltismo
intestinal, taquipneia, piloereccio, midriase);
musculares (dores, contraturas, tremores);
cenestésicos (parestesias, calafrios, adormecimentos, ondas de calor);
respiratorios (sensagao de afogamento ou sufocacio, dispnéia).

Quando ela ¢ persistente em um individuo, o acompanhando por toda a vida
e ao longo de seu desenvolvimento, pode-se considera-la um traco de personalidade.
Entretanto, assim como em outros transtornos mentais, as caracteristicas de persona-
lidade sao freqientemente influenciadas pela propria patologia presente ou passada,
sendo muito complexo o estabelecimento de caracteristicas realmente pré-moérbidas
de personalidade.

No momento em que a ansiedade ocorre, fala-se em estado ansioso. Para diferen-
ciar se esse estado ¢ normal ou patolégico, essencial na decisao de tratar ou ndo o paciente,
deve-se levar em conta o contexto e os possiveis desencadeantes, além das caracteristicas
individuais do sujeito, para determinar se as manifestagdes ansiosas sao desproporcionais
em intensidade, duragdo ou frequéncia com que ocorrem, além de avaliar o prejuizo
funcional causado por tal sintomatologia.

A ansiedade patoldgica esta presente em condigSes estressantes variadas,com as
quais qualquer médico depara-se todos os dias, comoem doencas médicas,em situagdes
de violéncia, na vigéncia de uso de medicamentos ou drogas, na abstinéncia de subs-
tancias psicoativas, na presenca de varios outros transtornos psiquidtricos ou mesmo,
primariamente, nos chamados “transtornos ansiosos”.

Um exemplo de quadro ansioso secundario a outro transtorno psiquiatrico
¢ aquele que ocorre na psicose. Nesse caso, as vivéncias descritas pelos pacientes
sdo qualitativamente diferentes, como também sdo o seu curso ¢ a sua resposta ao
uso de neurolépticos (provavelmente com mecanismos fisiopatologicos diferentes).

CLASSIFICACAO

S3o estados de ansiedade patolégica repetitivos ou persistentes. As classi-
ficagoes atuais consideram os seguintes quadros nosoldgicos como transtornos
ansiosos: transtorno de panico ou ansiedade episodica paroxistica,transtornos fobico-
-ansiosos (fobias especificas ou isoladas, agorafobia, fobias sociais),transtorno de
ansiedade generalizada, , transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno misto ansioso
e depressivo,transtorno de estresse pos-traumdtico, transtorno de estresse agudo,
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transtorno de ansiedade devido a uma condicio fisica ou uso de substancia psicoativa
e transtorno de ansiedade sem outra especificagao.

Naquinta edi¢do da classificacao psiquiatrica americana (DSM-5)1, o transtor-
no obsessivo-compulsivo, que antes fazia parte dos transtornos ansiosos, passou a
pertencer a um capitulo a parte, o dos transtornos do espectro obsessivo compulsivo.
Ja oTEPT, o transtorno de ajustamento e a reacio aguda ao estresse passaram a fazer
parte do capitulo “transtornos relacionados a traumas e estressores”.

Esses mesmos quadros continuam classificados juntos, no capitulo de “trans-
tornos neurdticos, transtornos relacionados 2o estressee transtornos somatoformes”na
classificagdo internacional da Organizagdo Mundial da Saude (CID-10)4.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Por envolver componente somatico importante, é¢ fundamental a exclusdo de
causas organicas que possam estar causando a sintomatologia somatica. Entre elas.

m Doencas Cardiovasculares:Anemia, Angina, Insuficiéncia cardiaca congestiva,
Prolapso da valva mitral, Infarto do miocardio, Taquicardia atrial paroxistica.

m Doencas Pulmonares: Asma, Hiperventilacao, Embolo pulmonar, Hipodxia,
Doencas obstrutivas cronicas.

m Doencas Neurolbgicas:Vasculopatias cerebrais, Epilepsia, Sindrome pos-
-concussiva, Enxaqueca, Vertigem, Esclerose multipla, Ataque isquémico
transitorio, Tumores cerebrais, Doenga de Huntington, Doenca de Méniere,
Doenca de Wilson.

m Doencas Endécrinas: Doenca de Addison, Sindrome carcindide, Sindrome
de Cushing, Hiperparatireoidismo, Menopausa, Feocromocitoma, Altera-
¢oes tireoidianas, Hipoglicemia, Sindrome de tensio pré-menstrual.

m Intoxicacio por Drogas: Anfetaminas, Anticolinérgicos, Antidepressivos,
Anticonvulsivantes, Corticosterdides, Cocaina, Alucindégenos, Cafeina,
Nicotina, Teofilina, Inibidores de apetite, Ervas.

m Abstinéncia de Drogas: Alcool, Anti-hipertensivos, Opidides, Sedativos e
hipnéticos.

m Transtornos Psiquiatricos: Depressao, Psicose, Uso ou abstinéncia de
drogas (alcool, benzodiazepinicos, barbitdricos, LSD), Uso de estimulantes
(cafeina, anfetaminas), Transtornos de personalidade.

m Outras Condicdes: Anafilaxia, Deficiéncia de vitamina B12, Disturbios
hidroeletroliticos, Intoxicacio por metais pesados, Infeccoes sistémicas,
Lapus eritematoso sistémico, Uremia, Porfiria, Disfun¢io vestibular.

TRANSTORNO DE PANICO [ANSIEDADE PAROXISTICA EPISODICA]

Ataques de panico sao crises subitas com mualtiplos sintomas e sinais de hipe-
ratividade autonomica, sensacdo de mal estar e perigo iminente (muitas vezes definido
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pelo paciente como “medo de ficar louco” ou como “sensa¢io de morte iminente”),
atingindo seu pico em cerca de 10 minutos. Podem ser situacionais ou espontaneos.

O ataque situacional, em geral, ¢ precedido por ansiedade antecipatoria
crescente, ligada a expectativa de sentir-se mal em um determinado contexto. Essa
ansiedade antecipatéria pode ser acompanhada de sinais e sintomas somaticos, que
ocorrem de forma gradual e flutuante até que o individuo entre na situa¢io temida.
Ha4, entao, uma brusca elevacio na intensidade das manifestacoes autondmicas e o
cortejo de outros sintomas somaticos e psiquicos que podem, ou nio, levar ao com-
portamento desadaptativo de congelamento, fuga, ou busca de ajuda (por exemplo
indo a um pronto-socorro) .

O ataque situacional, por sua vez, ocorre sem que haja estimulo para isto, e é
portanto, imprevisivel, podendo ocorrer inclusive durante o sono.

Uma crise de panico pode ser desencadeada também por fatores organicos. E
importante investigar uso de drogas, remédios para emagrecer, cafeina, e considerar
os diagnosticos diferenciais ja citados neste capitulo.

No Transtorno de Panico usualmente ha a repeticio de episédios de panico
espontaneos e autolimitados, nos quais o individuo vive ansiedade intensa e incapa-
citante, comumente associada com multiplos sintomas de hiperatividade autonémica
(como taquicardia, dispneia, tremor, sudorese, dores tordcicas, sensacSes de asfixia,
tonturas), sentimentos de irrealidade (despersonalizacio ou destealizacdo)e patrestesias
(decorrente da hiperventilacio). Devido ao grande desconforto, o individuo passa a
ter medo da repeticdo dos sintomas desenvolvendo uma ansiedade antecipatéria em
relagdo a ocorréncia de novas crises e o temor de passar mal em determinado local ou
contexto. Esta ansiedade antecipatéria pode servir de gatilho para nova crise (agora,
situacional). Com isto, pode se desenvolver uma esquiva fébica e/ou agorafobia,
mesmo apds a ocorréncia de uma unica crise espontanea.

Atualmente o critério numérico das crises de panico nao ¢ mais usado, e passou-
-se a considerar o impacto que as crises (mesmo que tenha sido somente uma) tém
na vida do individuo. Isso porque a frequéncia de crises ndo ¢ um bom marcador de
gravidade do transtorno, ja que a evitagdo de situacdes ansiogénicas (esquiva fébica)
pode reduzi-la e a esquiva costuma agravar o comprometimento funcional do pa-
ciente.Para avaliar a gravidade, é importante que se avalie a ansiedade antecipatoéria,
a esquiva agorafdbica, a hipocondria e o impacto funcional.

As crises de panico nio podem ser decorrentes de outro transtorno mental,
como restritos a situacoes sociais temidas (como na fobia social) ou circunscritas a
objetos ou situagdes temidos (como na fobia especifica), em resposta a obsessoes
(como no transtorno obsessivo-compulsivo) ou a lembrancas de eventos traumaticos
(como no transtorno de estresse pos-traumatico) [1]

Atualmente as hipéteses etiologicas para o transtorno de panico convergem
para uma ativagao inadequada dos sistemas de reacido e defesa com hiperatividade
dos sistemas de alerta, aversio e deteccdo de perigo, mediada principalmente por
noradrenalina e serotonina. Essa ativacdo estaria ligada a vulnerabilidade genética e
a estrutura cognitiva dos pacientes.
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A primeira crise pode ocorrer em resposta a um fator externo, como uma
situacdo ansiogénica ou uso de substancia, e a partir de entdo esta crise pode sen-
sibilizar vias cognitivas que podem perpetuar novas crises, deflagrando um quadro
tipico de transtorno de panico.

Depois de colhidos histéria e exame fisico que levem a hipétese principal de
transtorno do panico, em um Pronto Socorro, ¢ indispensavel encaminhar para trata-
mento ambulatorial a fim de evitar retornos desnecessarios ao servico de emergéncia.
O tratamento pode ser feito pelo clinico geral, na atencdo primaria, sendo raros os
casos de transtorno de panico que demandem atendimento psiquidtrico especializado.

O inicio das crises em geral ocorre entrel5 e 25 anos (apesar da metade dos
pacientes relatar problemas com ansiedade desde a infincia) , numa propor¢ao de duas
mulheres para cada homem em casos sem agorafobia e de trés mulheres para cada homem
em casos com agorafobia .

Critérios Diagnésticos:
DSM-5

Ataque de Panico
Um periodo distinto de intenso temor ou desconforto, no qual quatro (ou mais) dos
seguintes sintomas desenvolveram-se abruptamente e alcangaram um pico em minutos:

(1) palpitacées ou ritmo cardiaco acelerado

(2) sudorese

(3) tremores ou abalos

(4) sensacdes de falta de ar ou sufocamento

(5) sensacdes de asfixia

(6) dor ou desconforto toracico

(7) nausea ou desconforto abdominal

(8) sensacéo de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio
(9) desrealizacao (sensacoes de irrealidade) ou despersonalizacio (estar distanciado
de si mesmo)

(10) medo de perder o controle ou enlouquecer

(11) medo de morrer

(12) parestesias (anestesia ou sensacdes de formigamento)
(13) calafrios ou ondas de calor

Sintomas culturalmente determinados, como tinnitus, tensao no pescoco, gritos ou choro
incontrolavel podem ser relatados. Estes sintomas ndo devem ser contados como um
dos sintomas necessarios para o diagnostico

Quando ocorre menos do que 4 sintomas, pode-se falar em ataque de panico com
sintomas limitados ( “ameaca de crise”). Com o inicio do tratamento, € comum ocorrer
uma reducdo dos ataques completos e o aumento das crises limitadas.
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Transtorno de Panico

A. Ataques de Panico recorrentes e inesperados
B. Pelo menos um dos ataques foi seguido por 1 més (ou mais) de uma (ou mais) das
seguintes caracteristicas:

(a) preocupacéo persistente acerca de ter ataques adicionais ou suas conseqiiéncias
(por ex., perder o controle, ter um ataque cardiaco, “ficar louco”)

(b) uma alteracdo comportamental significativa relacionada aos ataques (por exemplo
evitar exercicio fisico ou situacoes novas)

C. Os Ataques de Panico nao se devem aos efeitos fisioldgicos diretos de uma substancia
(por ex., droga de abuso, medicamento) ou de uma condicdo médica geral (por ex.,
hipertiroidismo).

D. Os Ataques de Panico nao sdo melhor explicados por outro transtorno mental, como
Fobia Social (por ex., ocorrendo quando da exposicéo a situagdes sociais temidas), Fobia
Especifica (por ex., ocorrendo quando da exposicao a uma situacédo fobica especifica),
Transtorno Obsessivo-Compulsivo (por ex., quando da exposicédo a sujeira, em alguém
com uma obsessédo de contaminacao), Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (por ex.,
em resposta a estimulos associados a um estressor severo) ou Transtorno de Ansiedade
de Separacéo (por ex., em resposta a estar afastado do lar ou de parentes queridos).

Tratamento:

O tratamento nio deve visar somente a reducdo da intensidade e da frequ-
éncia das crises, mas também a reducdo da ansiedade antecipatoria, a resolucio da
agorafobia e o tratamento de comorbidades psiquiatricas frequentemente associadas
(como transtorno depressivo ou abuso de substincias)Errol Indicador nao definido..

A primeira linha de tratamento para transtorno do panico € o uso de inibidores
seletivos de recaptura de serotonina (ISRS)1, com resposta em cerca de 80% dos
casos, de preferéncia associado a terapia cognitivo-comportamental (TCC).

Como os ISRS costumam desencadear uma piora dos sintomas ansiosos no
inicio do tratamento, pode-se associar benzodiazepinicos (BZD). Como os BZD
apresentam um potencial importante de abuso e dependéncia, sem exercer efeito
terapéutico de longo prazo, fazemos inicialmente um contrato com o paciente de
que tal medicacio sera retirada em breve. Os BZD com maior evidéncia para este
uso s30 o alprazolam e clonazepam.

Para aumentar a aderéncia do paciente ao tratamento, ele deve ser avisado
da possibilidade dessa piora inicial, que costuma ocorrer em até 30% dos pacientes,
e uma demora de 3 a 4 semanas para inicio de efeito terapéutico. A dose do antide-
pressivo deve ser aumentada gradualmente, mantendo o tratamento por pelo menos
5 semanas antes de se considerar resposta insatisfatoria. Trocar a medicacdo antes
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da hora pode levar a trocas sucessivas e desnecessarias de medicagao, e retardo na
resposta terapcutica para o paciente.

Caso ndo haja resposta ou ela seja insuficiente, a dose deve ser reduzida gradual-
mente, sendo substitufda posteriormente por outro ISRS ou outra classe de antidepressivo,
como os triciclicos, os inibidores da receptagao de serotonina e noradrenalina (IRSN) ou
os atipicos (como a mirtazapina).

Como os triciclicos sio medicamentos baratos e amplamente disponiveis
na rede basica, ¢ comum seu uso no Brasil, apesar de requererem maior atencdo
quanto a um pior perfil de efeitos colaterais, e maior risco de intoxica¢io incidental
ou autoinfligida.

FOBIAS

Fobia ¢ caracterizada por um medo persistente e irracional de um objeto especi-
fico, atividade ou situagio que ¢ considerada objetivamente sem perigo para o contexto
sociocultural do individuo e que resulta em necessidade incontrolavel de esquivar-se
ou de evitar tal estimulo. Se isto ndo ¢ possivel, o confronto ¢ precedido por ansiedade
antecipatoria e realizado com grande sofrimento e comprometimento do desempenho.
Pela alta aversividade que a exposi¢do provoca, ¢ comum que o paciente evite a situagao
ou o objeto fobico (0 que chamamos de esquiva fobica).

Apesar de o individuo perceber que seu medo ¢ irracional e excessivo, ele ndo
o consegue controlar.

FOBIA SOCIAL

Fobia Social é o medo excessivo associado a necessidade de evitar situacoes
nas quais o individuo possa ser observado ou avaliado pelos outros, pelo temor de se
comportar de modo embaracoso ou humilhante. Se for impossivel evitar a situacao,
ele apresentara ansiedade intensa, podendo chegar a um ataque de panico, com grande
sofrimento e comprometimento de seu desempenho. Parece existir uma continuidade
entre ansiedade social normal e a fobia social, por isso o diagnéstico deve ser feito
com base no prejuizo funcional.

O quadro ansioso pode ser desencadeado por situagdes em que a pessoa tenha
que ser observada enquanto desempenha alguma atividade (como falar ou atuar em
publico, escrever, ler, comer, usar o telefone), usar banheiro publico, participar de festas
ou reuniodes, ser apresentado a alguém, iniciar ou manter conversas, falar com pessoas
de autoridade ou receber visitas em casa.

O temor envolve também o medo de demonstrar a ansiedade, como tremer,
suar, enrubescer ou até mesmo vomitar, o que os colocaria numa situacao dificil e
constrangedora.

A evolugio ¢ cronica e sem perfodos de remissio, resultando em incapacitacio
progressiva. O inicio precoce (em geral na infancia ou adolescéncia) costumaprejudicar
o desenvolvimento de habilidades sociais, o que acaba por perpetuar o problema.
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[ frequente a presenca de comorbidades, como o uso de substancias ou trans-
tornos afetivos. Vemos, frequentemente, individuos fébicos-sociais usando o alcool
para “tratar” sua timidez social e por vezes tornando-se dependentes quimicos. A fobia
social também pode estar associada a outros transtornos ansiosos, a disfun¢ées sexuais
e ao transtorno dismorfico corporal.

B importante o diagnéstico diferencial com transtorno de panico (ambos
apresentam crises de ansiedade, mas na fobia social, ao contrario do que acontece no
transtorno de panico, o individuo prefere ficar sé quando tem a crise) e com transtorno
de personalidade esquizoide (neste caso, ao contrario da fobia social, o individuo nao se
interessa pelo contato com outras pessoas) .

No Brasil, a prevaléncia de fobia social ¢ de 2,2% pelo periodo de um ano,
e de 3,5% para a vida toda.Ocorre na propor¢ao de 2 mulheres pra cada homem.

Critérios Diagndsticos:
DSM-5

A. Medo marcante ou ansiedade sobre uma ou mais situacdes sociais, nas quais o in-
dividuo é exposto ao julgamento de outras pessoas, por exemplo em interacdes sociais
(conversar, conhecer novas pessoas), ser observado (comer, beber, escrever na frente
de outras pessoas) ou ter uma performance na frente de outras pessoas (por exemplo
em uma apresentacao)

B. O individuo teme agir de forma inadequada ou demonstrar ansiedade

C. As situacdes sociais quase sempre provocam medo e ansiedade. NOTA: em criancas,
a ansiedade pode ser demonstrada por choro, dificuldade por falar, ataques de raiva,
tentar se esconder ou congelamento

D. As situagdes sociais sao evitadas ou enfrentadas com intenso medo ou ansiedade
E. O medo ou ansiedade é fora de proporcao para o real perigo, levando em consideracao
o contexto sociocultural do individuo

F. O medo, ansiedade ou evitacao é persistente, tipicamente durando 6 meses ou mais
G. 0 medo, ansiedade ou evitacao causa desconforto e prejuizo significante no funcio-
namento social, ocupacional e outras areas importantes de funcionamento

H. O medo, ansiedade e evitacdo nao é atribuido aos efeitos fisioldgicos de uma subs-
tancia (p. ex medicacao ou drogas de abuso) ou por uma condicéo clinica

I. O medo, ansiedade ou evitacdo nao é melhor explicado pelos sintomas de outro
transtorno mental, como por exemplo transtorno do panico, dismorfofobia, autismo

J. Se outra condicao clinica esta presente (p.ex. doenca de Parkinson, obesidade,
cicatrizes desfigurantes), o medo, ansiedade e evitacao é claramente nao relacionado
ou excessivo.

Especificar se:

circunscrita a performance: o medo é restrito a falar ou fazer uma performance em
publico

ou generalizada
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Tratamento:

Para tratar episédios pontuais de ansiedade, ndo repetidos com frequéncia,
usamos um beta-bloqueador, em dose baixa tnica e prévia a atividade, como o pro-
pranolol 10mg 1 hora antes da exposi¢do social. O betabloquedor por si s6 nio trata o
problema, mas a reducido dos sintomas fisicos pode levar a uma sensagao de controle,
que pode ser terapéutica. Seu uso continuo, na fobia social, pode ser util quando o
tremor e taquicardia estiverem presentes de forma significativa.

Na fobia social generalizada o tratamento continuo esta indicado. Os mais
bem estabelecidos sdo a terapia cognitivo-comportamental (TCC) e inibidores
seletivos de recaptacio da serotonina (ISRS). Se refrataria, outros antidepressivos
podem ser utilizados . A resposta em geral demora cerca de 6 semanas, com a
resposta completa levando até 12 semanas.

Por ser um transtorno cronico, o tratamento ¢ de longo prazo.Apesar de
nao haver consenso, atualmente preconiza-se manutengiao por cerca de 6 meses
em casos de remissdo, e periodos mais longos caso ndo tenha se alcancado a
remissdo.F importante, portanto, que a medica¢io utilizada seja bem tolerada, a
fim de garantir a adesdo do paciente ao tratamento.

Benzodiazepinicos podem ser uteis na fobia social circunscrita e em casos
que respondem de forma incompleta aos antidepressivos. Quando usados, sempre
atentar para o risco de tolerancia e dependéncia.

O tratamento deve visar a reducido da ansiedade patoldgica e esquiva fébica,
além de tratar as comorbidades associadas. A presenca de comorbidades ¢ fator de
mau prognostico para o transtorno.

AGORAFOBIA

Agorafobia, termo que etimologicamente se contrapde a claustrofobia, ¢ hoje
utilizado para designar o medo de estar em situacoes das quais ndo possa sair ou ser
socorrido se necessario. Isso acaba levando o individuo a evitar diversas situagdes que
incluem medo de sair ou ficar desacompanhado, entrar em lojas, mercados, ou lugares
publicos diversos, abertos ou fechados, meios de transporte coletivos como 6nibus,
trem, metro, avido, elevador, ou mesmo carros em vias expressas ou congestionadas,
entre outros. Nos casos mais graves, o paciente nao consegue sair de casa, ou s6 pode
fazé-lo acompanhado, até certa distancia, com grande comprometimento de sua vida
pessoal e familiar. Pode ocorrer também a esquiva de situagoes que desencadeiam
sensac¢oes internas semelhantes a ansiedade (taquicardia p.ex.), como atividade fisica
e relagdes sexuais.

Quando a esquiva agorafébica ¢ muito acentuada, o paciente pode sentir pouca
ansiedade, exatamente por evitar as situacoes desencadeantes.

Pode existir na presenca ou nio de um transtorno de panico, sendo que mais
de % dos pacientes com transtorno de panico relatem esquiva agorafébica pelo
menos leve.
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Critérios Diagnésticos:
DSM-5

A. Marcado medo ou ansiedade em 2 ou mais das seguintes situagoes:

1. uso de transporte publico
2. ficar em espacos abertos (como estacionamentos, pontes)
3. ficar em lugares fechados (como shoppings, teatros, cinemas)

4. ficar em uma fila ou na multidao
5. sair de casa sozinho

B. o individuo teme e evita estes locais ou situacdes devido ao pensamento de que
escapar poderia ser dificil (ou embaracoso) ou o auxilio poderia ndo estar disponivel na
eventualidade de ter um Ataque de Panico ou sintomas tipo panico (por ex., medo de
ter um ataque subito de tontura ou um ataque stbito de diarréia).

C. As situacoes agorafobicas quase sempre provocam medo ou ansiedade

D. As situacoes agorafdbicas sao ativamente evitadas. As pessoas podem conseguir
enfrenta-las somente em companhia de alguém de confianca, ou enfrentando intenso
medo e ansiedade

E. O medo e ansiedade é fora de proporcao ao perigo real da situacao e contexto so-
ciocultural do individuo

F. O medo, ansiedade e evitacdo sao persistentes, tipicamente durando 6 meses ou mais
G. 0 medo, ansiedade e evitacaopodem prejudicar a capacidade do individuo de ir ao
trabalho ou realizar atividades cotidianas (por ex., fazer compras do dia-a-dia, levar os
filhos ao médico).

H. Se outra condicao médica estiver presente (p.ex. sindrome do intestino irrita-
vel, doenca de Parkinson), o medo, ansiedade e evitacdo devem ser claramente
excessivos

I. O medo, ansiedade e evitacdo nao sao melhor explicados por um outro transtorno
mental. por exemplo quadros fobios, dismorfofobia, ou TEPT [NOTA: agorafobia é
diagnosticada independentemente do diagndstico de transtorno do panico, portanto
se um individuo preenche critério para transtorno do panico e agorafobia, ambos os
diagnoésticos devem ser dados]

FOBIAS ESPECIFICAS

Sao restritas a situagdes ou objetos particulares, como por exemplo certos

animais, altura, trovao, escuridao, avido, dirigir, deglutir,espacos fechados, certos ali-

mentos, tratamento dentario ou visdo de sangue, inje¢do ou ferimentos. Diante destes
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objetos ou situagoes o individuo apresenta uma crise de panico, que é extremamente
aversiva, ¢ o faz desenvolver esquiva fébica as situagdes desencadeadoras.

Tém, em geral, inicio precoce e curso natural com remissio, mas podem
tornar-se cronicas. Sao mais comuns em mulheres, exceto a fobia de sangue-inje¢ao-
-ferimentos, que ¢ mais comum em homens.

Sdo o transtorno de ansiedade mais prevalente na comunidade, com prevaléncia
de 6,3 2 10% em um més e de até 23.3% ao longo da vida. Geralmente iniciam na
infancia. Tém um bom progndéstico, com remissio espontanea na maior parte dos
casos. Entretanto,em casos em que a fobia permanece durante a vida adulta, o curso
tende a ser cronico.

Critérios Diagnésticos:
DSM-5

A. Medo marcante ou ansiedade sobre um objeto ou situacdo especifico (p.ex. voar de
aviao, aranhas, receber uma injecdo, ver sangue)

NOTA: em criancas, o medo ou ansiedade podem ser expressos por choro, ataques
de raiva, congelamento ou comportamento de agarrar-se a alguém

B. O objeto fobico ou situacdo quase sempre provoca medo ou ansiedade imediatos
C. O objeto fobico ou situacao é ativamente evitado ou enfrentado com intenso so-
frimento

D. O medo ou ansiedade é fora de proporcao para o perigo real e para o contexto
sociocultural

E. O medo, ansiedade e evitacado é persistente, tipicamente durando por pelo menos
6 meses

F. O medo, ansiedade ou evitacdo causam prejuizo social, laboral e ocupacional sig-
nificantes, assim como em outras areas importantes de funcionamento

G. O disturbio nao é melhor explicado por outo transtorno mental, como p.ex.
transtorno de panico, TOC, TEPT, ansiedade de separacao e fobia social ou
agorafobia.

ANSIEDADE GENERALIZADA

Caracterizado por estado ansioso persistentemente aumentado, que afeta
ampla variedade de comportamentos e ndo ocorre exclusivamente nem mesmo
de modo preferencial numa situacdo determinada. Os sintomas sdo variaveis e
flutuantes, incluindo nervosismo persistente, tremores, tensao muscular, trans-
piracdo, ondas de frio ou calor, falta de ar, insonia, irritabilidade, dificuldade de
concentra¢io, urgéncia miccional, sensacdo de vazio na cabeca, palpitagoes, ton-



96

turas e desconforto epigastrico; além de preocupag¢des excessivas com possiveis
consequéncias “catastroficas”de situacbes corriqueiras.

E comum o paciente procurar inicialmente o clinico, queixando-se dos
correspondentes somaticos da ansiedade. Os quadros organicos relacionados a
ansiedade devem ser sempre lembrados e investigados, mas a hipotese de trans-
torno ansioso niao deve ser deixada de lado.

Sua prevaléncia ao longo da vida ¢ estimada em torno de 9% , com predo-
minancia de mulheres. Os sintomas se desenvolvem de forma insidiosa, geralmente
na adolescéncia, e o curso é cronico. Apresenta uma alta comorbidade com outros
transtornos ansiosos e psiquiatricos (principalmente depressao).

Diagnéstico:
DSM-5

A. Ansiedade e preocupacao excessivas (expectativa apreensiva), ocorrendo na maioria
dos dias por pelo menos 6 meses, com diversos eventos ou atividades (tais como de-
sempenho escolar ou profissional).

B. O individuo considera dificil controlar a preocupacao.

C. A ansiedade e a preocupacao estdo associadas com trés (ou mais) dos seguintes
seis sintomas (com pelo menos alguns deles presentes na maioria dos dias nos
ultimos 6 meses).

NOTA: Apenas um item é exigido para criancas.

(1) inquietacao ou sensacao de estar com os nervos a flor da pele

(2) fatigabilidade

(3) dificuldade em concentrar-se ou sensacdes de “branco” na mente

(4) irritabilidade

(5) tensdo muscular

(6) perturbacao do sono (dificuldades em conciliar ou manter o sono, ou sono insatis-
fatorio e inquieto)

D. A ansiedade, a preocupacao ou os sintomas fisicos causam sofrimento clinicamente
significativo ou prejuizo no funcionamento social, ocupacional ou em outras areas
importantes da vida do individuo

E. A perturbacdo nao se deve aos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia (droga
de abuso, medicamento) ou de uma condicdo médica geral (por ex., hipertiroidismo)
nem ocorre exclusivamente durante um Transtorno do Humor, Transtorno Psicético ou
Transtorno Invasivo do Desenvolvimento.
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D. O foco da ansiedade ou preocupacao nao esta confinado a aspectos de um outro
transtorno; por ex., a ansiedade ou preocupacao nao se refere a ter um Ataque de
Panico (como no Transtorno de Panico), ser embaracado em publico (como na Fobia
Social), ser contaminado (como no Transtorno Obsessivo-Compulsivo), ficar afastado
de casa ou de parentes proximos (como no Transtorno de Ansiedade de Separacéo),
ganhar peso (como na Anorexia Nervosa), ter multiplas queixas fisicas (como no
Transtorno de Somatizagéo) ou ter uma doenca grave (como na Hipocondria), e
a ansiedade ou preocupacao nao ocorre exclusivamente durante o Transtorno de
Estresse Pos-Traumatico.

Tratamento

Psicoterapia ¢ fundamental, pois pacientes com TAG apresentam esquemas
cognitivos e habito de vida extremamente enraizados, o que faz com que a resposta ao
tratamento medicamentoso nao seja tio marcada quanto NOs OUtros transtornos ansiosos.

Inibidores seletivos de recaptagao de serotonina e duais sio medica¢oes de
primeira linha, com boa resposta. Triciclicos e atfpicos podem ser usados como se-
gundalinha de tratamento.

Benzodiazepinicos apresentam resposta rapida e eficaz, porém atuam apenas
como sintomadticos e oferecem risco de abuso e dependéncia. Todos os benzodia-
zepinicos sdo eficazese a escolha de qual usar deve ser baseada nas propriedades
farmacocinéticas e farmacodinamicas de cada um, de acordo com o paciente.

TRANSTORNO MISTO ANSIOSO E DEPRESSIVO

O individuo apresenta a0 mesmo tempo sintomas ansiosos e depressivos, sem
predominancia nitida de um ou de outro, e sem que a intensidade seja suficiente para
justificar um diagnéstico isolado. O DSM 5 nao inclui esse diagnéstico e o CID-10
ndo fornece critérios especificos, apenas sugere que os pesquisadores incluam em seu
trabalho os critérios que foram utilizados4.

TRANSTORNO DE ESTRESSE AGUDO

A principal caracteristica do transtorno de estresse agudo é o desenvolvimento
de sintomas caracteristicos durando de 3 dias a 1 més apds a exposi¢do a um ou mais
eventos traumaticos. O evento traumadtico deve ser grave e estressante o suficiente
para preencher os critérios do grupo A, ou deve ser classificado como transtorno
de ajustamento em vez de transtorno de estresse agudo. Sintomas que iniciem ime-
diatamente apds o evento mas durem menos de 3 dias ndo devem ser classificados
como transtorno de estresse agudo [1].
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A manifestacao clinica é variavel de acordo com o individuo e com a cultura, mas
costuma envolver sintomas de reexperiéncia do evento (lembrangas intrusivas, sonhos
com temas correlatos ao evento, flashbacks), dificuldade em sentir emog¢Ges positivas
(com capacidade intacta de sentir emogGes negativas), despersonalizacio (sensagao de
estar separado de seu corpo) ou desrealizagao (visio distorcida do ambiente). Alguns
individuos também apresentam dificuldade de recordar algum aspecto importante do
trauma, atribuivel 2 amnésia dissociativa. Estimulos associados ao trauma costumam ser
persistentemente evitados. Esses pacientes também costumam ter dificuldades em iniciar
e manter o sono, dificuldades de concentracdo e costumam se mostrar hipet-reativos a
estimulos inesperados (p. ex., aumento da reagdo de sobressalto) [1].

Apesar de o transtorno de estresse agudo poder progredir para transtorno de es-
tresse pos-traumatico (TEPT) ap6s 1 meés, ele também pode ser uma resposta transitoria
que remite antes desse perfodo .

Esses sintomas de ansiedade, quando extremos, podem interferir com o sono,
com os nfveis de energia e com a capacidade de executar tarefas. Sintomas de esquiva
podem impedir que o paciente saia de casa, compareca as consultas médicas, dirija e
pode mante-lo afastado do trabalhol.

Critérios diagnésticos:
DSM-5

Os critérios sao validos somente para adultos, adolescentes e criancas acima de 6 anos
de idade

A. Exposicao a um evento traumatico (morte, violéncia sexual ou grave ferimento, reais ou
ameacadores, com ameaca a integridade fisica do individuo) no qual os pelo menos um
dos seguintes quesitos estiverem presentes:

1. A pessoa vivenciou diretamente o evento traumatico

2. A pessoa testemunhou o evento traumatico atingindo outra pessoa

3. A pessoa foi confrontada com eventos traumaticos que ocorreram a pessoas da familia ou
amigo proximo. No caso de morte ou risco de vida, o evento deve ter sido violento ou acidental
4, Vivéncia de repetida e extrema exposicao a situacoes aversivas, com detalhamento dos
eventos traumaticos (p.ex. policiais ou paramédicos) Nota: ndo inclui exposicao pela midia,
televisao, fotos ou filmes, exceto se a exposicao faz parte do trabalho da pessoa

B. Presenca de pelo menos 9 dos seguinte sintomas, de qualquer uma das 5 categorias
listadas abaixo:

Sintomas intrusivos

1. Recordacdes involuntarias, recorrentes e intrusivas do evento, incluindo imagens, pensa-
mentos ou percepcoes;

2. Sonhos aflitivos e recorrentes com o evento;

3. Reacodes dissociativas: agir ou sentir como se o evento traumatico estivesse ocorrendo
novamente (inclui um sentimento de revivéncia da experiéncia, ilusoes, alucinacoes eepisodios
de flashbacks dissociativos);
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4. Sofrimento psicoldgico intenso quando da exposicédo a indicios internos ou externos que
simbolizam ou lembram algum aspecto do evento traumatico;

Humor negativo

5. Inabilidade persistente de experimentar emogdes positivas (p.ex. amor, felicidade, satisfagao)
Sintomas Dissociativos

6. Desrealizacéo e despersonalizacao

7.Inabilidade de relembrar aspectos importantes do(s) evento(s) (tipicamente devido amnesia
dissociativa). Excluir outros fatores com traumatismo cranio encefalico ou uso de alcool e drogas.
Sintomas de esquiva

8. Esforcos no sentido de evitar pensamentos, sentimentos ou conversas associados com
o trauma;

9.Esforcos no sentido de evitar atividades, locais ou pessoas que ativem recordacoes do
trauma. Hiper-reatividade autonémica

10.Dificuldade em conciliar ou manter o sono;

11. Irritabilidade ou surtos de raiva;

12. Hipervigilancia;

13. Dificuldade em concentrar-se;

14 Resposta de sobressalto exagerada.

C. A duracéo da perturbacao (sintomas do critério B) é de 3 dias a 1 més apos a exposicdo
ao trauma. NOTA: os sintomas em geral iniciam imediatamente apds o trauma, mas a per-
sisténcia por pelo menos 3 dias é necessaria para preencher critério

D. A perturbacao causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento
social ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

E. O disturbio néo é atribuido a efeitos fisioldgicos de substancia (p.ex. alcool ou medicacéo)
ou outra condi¢do médica geral

TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO

Refere-se a situagao na qual o paciente foi exposto, como vitima ou testemu-
nha, a situagGes de ameaga real de morte ou de sérios ferimentos, que desencadeiam
medo intenso, desamparo ou horror.

Tipicamente os sintomas podem ser divididos no tripé: revivescéncia e reme-
moragoes do evento traumatico, hiperatividade autonémica e “anestesia psiquica”.

Em geral o individuo passa a se esquivar de situa¢des ou objetos que relem-
brem o ocorrido, esquecem-se de certos detalhes do trauma, mostram desinteresse
por atividades importantes. Por vezes relatam uma sensa¢io de “desligamento” do
meio ou sensagdo de estranhamento em relacio a outras pessoas além de desespe-
ranca em relacio ao futuro.

Lembrar que alguns casos de traumatismo cranioencefalico lembram sintomas
de TEPT e devem sempre ser investigados.
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A prevaléncia na vida projetada nos Estados Unidos ¢ de 8,7% .Individuos
com TEPT tém 80% mais chance de apresentar pelo menos uma comorbidade psi-
quiatrica que individuos sem o transtorno.

Critérios diagnésticos:
DSM-5

Os critérios sao validos somente para adultos, adolescentes e criancas acima de 6
anos de idade

A. Exposicdo a um evento traumatico (morte, violéncia sexual ou grave ferimento, reais
ou ameacadores, comameaca a integridade fisica do individuo) no qualpelo menos um
dos seguintes critérios estiverem presentes:

1. A pessoa vivenciou diretamente o evento traumatico

2. A pessoa testemunhou o evento traumatico, que atingiu outra pessoa

3. Apessoa foi confrontada com eventos traumaticos que ocorreram a pessoas da
familia ou amigo proximo. No caso de morte ou risco de vida, o evento deve ter sido
violento ou acidental

4. Vivéncia de repetida e extrema exposicao a situacoes aversivas, com detalhamento
dos eventos traumaticos (p.ex. policiais ou paramédicos) Nota: néo inclui exposicao pela
midia, televisao, fotos ou filmes, exceto se a exposicao fizer parte do trabalho da pessoa
B. Presenca de pelo menos um dos seguinte sintomas intrusivos associados com o
evento(s) traumatico(s), comecando logo apds a ocorréncia do evento

1. Recordacdes involuntarias, recorrentes e intrusivas do evento, incluindo imagens,
pensamentos ou percepcoes;

2. Sonhos aflitivos e recorrentes com o evento;

3. Agir ou sentir como se o evento traumatico estivesse ocorrendo novamente (inclui um
sentimento de revivéncia da experiéncia, ilusdes, alucinacdes eepisddios de flashbacks
dissociativos);

4. Sofrimento psicoldgico intenso quando da exposicao a indicios internos ou externos
que simbolizam ou lembram algum aspecto do evento traumatico;

5. Reatividade fisiologica na exposicao a indicios internos ou externos que simbolizam
ou lembram algum aspecto do evento traumatico.

C. Esquiva persistente de estimulos associados com o trauma indicados por trés ou
maisdos seguintes quesitos:

1. Esforcos no sentido de evitar pensamentos, sentimentos ou conversas associados
com o trauma;

2. Esforcos no sentido de evitar atividades, locais ou pessoas que ativem recordacdes
do trauma;

D. Alteracdes negativas na cognicdo e humor, associado com o evento(s) traumatico(s),
comecando ou piorando depois que o evento traumatico ocorreu, evidenciado por 2 ou
mais dos seguintes sintomas:
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1. inabilidade de relembrar aspectos importantes do(s) evento(s) (tipicamente devido
amnesia dissociativa). Excluir outros fatores com traumatismo cranio encefalico ou uso
de alcool ou drogas.

2. Pensamentos e expectativas negativas em relacao a si mesmo e aos outros, de forma
persistente e exagerada (p.ex. “sou mal”, “ndo se pode confiar em ninguém”)

3. Cognicdes distorcidas persistentes sobre as causas e consequéncias do(s) eventos(s)
traumaticos, que levam o individuo a se culpar ou culpar os outros

4. estado emocional negativo persistente (p.ex. medo, culpa, raiva)

5. Reducao acentuada do interesse ou da participacdao em atividades significativas;

6. Sensacao de distanciamento ou afastamento em relacao a outras pessoas;

7. Inabilidade persistente de experimentar emocdes positivas (p.ex. amor, felicidade, satisfacao)
E. Sintomas persistentes de excitabilidade aumentada (ndo presentes antes do trauma),
indicados por dois (ou mais) dos seguintes quesitos:

1. Irritabilidade ou surtos de raiva;

2. Descuido consigo mesmo ou comportamento auto destrutivo

3. Hipervigilancia;

4. Resposta de sobressalto exagerada.

5. Dificuldade em concentrar-se;

6. Dificuldade em conciliar ou manter o sono;

F. A duracéo da perturbacao (sintomas dos critérios B, C, D e E) é superior a 1 més.
G. A perturbacéo causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcio-
namento social ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida doindividuo.
H. O disturbio néo ¢é atribuido a efeitos fisiologicos de substancia (p.ex. alcool ou medi-
cacao) ou outra condicdo médica geral

Especificar:

Com sintomas dissociativos:

1. Despersonalizacao

2. Desrealizacao

De resposta tardia: quando preenche os critérios diagndsticos somente apds 6 meses
do evento traumatico
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Tratamento

Psicoterapia ¢ fundamental. Inibidores seletivos da recapta¢io de serotonina,

assim como antidepressivos duais (como a venlafaxina p.ex) mostraram-se efetivos

como medicacées de primeira linha, com boa resposta. Triciclicos e atipicos podem

ser usados como segunda linha de tratamento.

Tempo prolongado, maior que 12 semanas de tratamento, pode ser necessario

para o controle adequado da sintomatologia, portanto, trata-se de um tratamento de

longo prazo.
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Estudos tém demonstrado que administragdo de betabloqueadores logo
apos o evento traumatico (6 a 20h, mantido por até 1 semana) reduzem a chance
de desenvolvimento de TEPT , enquanto benzodiazepinicos aumentam esse risco.

TRANSTORNOS DE AJUSTAMENTO

O desenvolvimento de sintomas emocionais ou comportamentais significati-
VoS em resposta a um ou mais estressores psicossociais identificaveis caracterizam o
transtorno de ajustamento. Os sintomas devem desenvolver-se dentro de um periodo
de 3 meses (segundo os critérios do DSM) ou 1 més (segundo os critérios da CID-10)
apos o inicio do estressor ou dos estressores, com um acentuado sofrimento ou um
prejuizo significativo no funcionamento social, ocupacional ou académico. Em geral
sao referidos sintomas depressivos, como insonia, angustia, isolamento social, fadiga,
baixa autoestima, pessimismo, hostilidade e anedonia. Em criangas e adolescentes
predominam irritagcdao e problemas no convivio social.

A comorbidade com abuso de substancias ¢ frequente.

O estressor pode ser um periodo de adaptagdo a uma mudanca existencial
importante ou a um acontecimento estressante (p.ex., fim de um relacionamento
romantico, morte, separacoes, desemprego). Os estressores podem ser recorrentes
ou continuos (p.ex., violéncia urbana).

Os estressores podem afetar um unico individuo, toda uma familia, um gru-
po maior ou uma comunidade. Podem estar relacionados a eventos vitais, como o
ingresso na escola, deixar a casa paterna, casat-se, tornar-se pai/mde, aposentadotia.

O diagnéstico diferencial se da principalmente com quadros de distimia e
episédios depressivos. F importante lembrar que eventos vitais estressantes podem
desencadear uma piora de quadro depressivo prévio.

O prognéstico ¢ bom, com melhora apds tempo variavel. Entretanto, quando
o fator estressante ¢ prolongado ou repetido, principalmente na adolescéncia, o prog-
néstico € pior, com maior chance de ocorréncia de quadros depressivos no futuro.

Critérios diagnoésticos:
DSM-5

A. Desenvolvimento de sintomas emocionais ou comportamentais em resposta a um
estressor (ou multiplos estressores), ocorrendo dentro de 3 meses apds o inicio do
estressor (ou estressores).

B. Esses sintomas ou comportamentos sao clinicamente significativos, como é eviden-
ciado por qualquer um dos seguintes quesitos:

(1) sofrimento acentuado, que excede o que seria esperado da exposicdo ao estressor,
levando em consideracao o contexto externo e os fatores culturais que podem influenciar
a gravidade dos sintomas ou a apresentacao dele




Psiquiatria - O essencial 103

(2) prejuizo significativo no funcionamento social, profissional (académico) ou qualquer
outra area importante de funcionamento

C. A perturbacao relacionada ao estresse nao satisfaz os critérios para outro transtorno
especifico e nao é meramente uma exacerbacao de um transtorno mental preexistente.
D. Os sintomas nao representam Luto normal.

E. Cessado o estressor (ou suas conseqiiéncias), os sintomas nao persistem por mais
de 6 meses.

Especificar se:

Agudo: duracao inferior a 6 meses

Cronico: duracao superior a 6 meses

Os Transtornos da Adaptacao sdo codificados com base no subtipo, selecionado de
acordo com os sintomas predominantes. O(s) estressor(es) especifico(s) pode(m) ser
especificado(s)

309.0 Com Humor Depressivo

309.24 Com Ansiedade

309.28 Misto de Ansiedade e Depressao

309.3 Com Perturbacéo da Conduta

309.4 Com Perturbacdo Mista das Emocdes e da Conduta

309.9 Inespecificado

Existem poucos estudos sobre o tratamento. Dados sugerem que antidepres-
sivos podem ser dteis em casos com sintomas proeminentes. Psicoterapia parece ser
a melhor op¢ao inicial de tratamento.

TRANSTORNO ANSIOSO INDUZIDO POR MEDICAGAO OU SUBSTANCIA

O transtorno de ansiedade induzido por substancia deve ser considerado
apenas quando os sintomas ansiosos estiverem intrinsecamente correlacionados com
os efeitos da substancia, seja durante a intoxicacdo ou durante a abstinéncia. Esse
diagnéstico sé pode ser considerado se os sintomas iniciaram apés o inicio do uso
da substancia e se remititem ap6s um periodo de tempo (geralmente inferior a 1 més,
mas variavel de acordo com a meia vida da substancia). Se os sintomas petsistirem por
tempo substancial apés a interrupgao do uso, outro diagnéstico deve ser considerado.

Sintomas de panico ou ansiedade podem ocorrer na intoxicagio pelas seguintes
classes de substancias: dlcool; cafeina; cannabis; fenciclidina; alucindgenos; inalantes;
estimulantes (inclusive cocaina) e outras substancias.

Esses sintomas também podem estar associados a abstinéncia das seguin-
tes classes: alcool; opioides; sedativos; hipnéticos e ansioliticos; estimulantes
(inclusive cocaina) e outras.
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Algumas medicacdes que induzem sintomas ansiosos incluem anestésicos e
analgésicos; simpatomiméticos ou outros broncodilatadores; anticolinérgicos; insu-
lina; preparagdes tireoidianas; contraceptivos orais; anti-histaminicos; medicagdes
antiparkinsonianas; corticosteroides, anti-hipertensivos e medicagdes cardiovascu-
lares; anticonvulsivantes; carbonato de litio; antipsicoticos e antidepressivos. Metais
pesados e toxinas (ex: inseticidas organofosforados, monéxido de carbono, diéxido
de carbono, substancias volateis como tinta e gasolina) também podem causar panico
ou sintomas de ansiedade’.

Critérios diagnosticos:
DSM-5

A. Ataques de Panico e ansiedade é predominante no quadro clinico

B. Ha evidéncia, na histéria, exame fisico ou achado laboratorial de ambos:

1. sintomas desenvolvidos durante ou logo apds a exposicao ou retirada da substancia
2. A substancia é capaz de produzir os sintomas ansiosos

C. O disturbio nao é melhor explicado por um transtorno ansioso independente. A evi-
déncia de um transtorno de ansiedade independente pode incluir o seguinte:

1. Os sintomas precedem o inicio do uso da substancia; os sintomas persistem por
um periodo significativo de tempo (p. ex. 1 més) apds a cessacdo da abstinéncia ou
da intoxicacao severa; ou ha outra evidéncia sugerindo a existéncia de um transtorno
ansioso independente n&o induzido por substancia (por exemplo, historia de episddios
recorrentes nao relacionados a substancia

D. Nao ocorre exclusivamente durante o curso de um delirium
E. A perturbacao causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcio-
namento social ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

Nota: Esse diagndstico deve ser feito em vez de um diagndstico de intoxicacdo ou
abstinéncia apenas quando os sintomas do critério A predominarem no aspecto clinico
e forem suficientemente severos para demandar atencao clinica.

TRANSTORNO DE ANSIEDADE DEVIDO A CONDIGAO MEDICA GERAL

A principal caracteristica desse transtorno ¢ a presenca de sintomas ansiosos
marcantes ou crises de panico que podem ser explicados por uma condi¢io médica
geral. Nio deve ser dado esse diagnéstico se os sintomas ansiosos decorrerem de um
transtorno de ajustamento em que o paciente esteja preocupado com as consequéncias
médicas de sua doenca associada. Também esse transtorno nao deve ser diagnosticado
quando os sintomas forem devidos a um quadro de delirium1.
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Critérios diagnésticos DSM 5:

A. Ataques de panico ou ansiedade predominam na figura clinica.

B. Ha evidéncia da historia, exame fisico ou achados laboratoriais que o dis-

turbio é consequéncia fisiopatoldgica direta de outra condicao médica.

0 disturbio ndo é melhor explicado por outro transtorno médico.

O distarbio nao ocorre exclusivamente no curso de um delirium.

E. A perturbacao causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas importantes da
vida do individuo.
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