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Medicina, tem por objetivo conciliar informações da área médica a fim de padronizar condutas que
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submetidas à avaliação e à crítica do médico, responsável pela conduta a ser seguida, frente à realidade e

ao estado clínico de cada paciente.
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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIAS: 
Pesquisa bibliográfica ampla e exaustiva nas bases de referências MEDLINE e
EMBASE, utilizando-se descritores os mais variados como: os nomes dos
transtornos, diagnosis, treatment, clinical trial, outcome, epidemiology, meta-
analysis, os nomes dos psicofarmacos. Artigos de revisão recentes foram também
consultados. Foram procurados “Guidelines”  relevantes, tendo sido encontrado
um sobre o Pânico, da Associação Americana de Psiquiatria.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Grandes ensaios clínicos aleatorizados e meta-análises.
B: Estudos clínicos e observacionais bem desenhados.
C: Relatos e séries de casos clínicos.
D: Publicações baseadas em consensos e opiniões de especialistas.

OBJETIVOS:
Fornecer orientações sobre o diagnóstico e tratamento dos Transtornos da
Ansiedade.

Diagnóstico e Tratamento dos Transtornos de Ansiedade



DIAGNÓSTICO: 

TRANSTORNO DE PÂNICO
1-3(D)

A manifestação central do Transtorno de Pânico é o ataque de
pânico, um conjunto de manifestações de ansiedade com início
súbito, rico em sintomas físicos e com uma duração limitada no
tempo, em torno de dez minutos. Os sintomas típicos são:
sensação de sufocação, de morte iminente, taquicardia, tonteiras,
sudorese, tremores, sensação de perda do controle ou de “ficar
louco”, alterações gastrointestinais.

Os primeiros ataques de pânico costumam vir sem qualquer
aviso, de modo totalmente inesperado. Depois podem surgir a
partir de um nível maior de ansiedade, a ansiedade antecipatória,
ou serem precipitados pelo contato com algum tipo de situação.

O Transtorno de Pânico inicia com os ataques e costuma
progredir para um quadro de agorafobia, no qual o paciente passa
a evitar determinadas situações ou locais por causa do medo de
sofrer um ataque. Situações e locais típicos da agorafobia são:
túneis, engarrafamentos, avião, grandes espaços abertos,
shopping centers, ficar sozinho, sair sozinho. Em todas essas
situações existe um denominador comum – o problema que o
paciente enfrenta, caso nelas tenha um ataque.

Com a progressão do Transtorno, o paciente fica cada vez mais
dependente dos outros e com seu espectro de atividades cada vez
mais limitado. 

Outros Transtornos Mentais são comumente associados com
o Transtorno de Pânico e precisam ser bem investigados para a
elaboração de um plano de tratamento adequado, como
Depressão ou Abuso de álcool ou drogas. 

TRANSTORNO DE ANSIEDADE SOCIAL (FOBIA SOCIAL)2,3(D)
No Transtorno de Ansiedade Social (Fobia Social) os

sintomas de ansiedade ocorrem em situações nas quais a pessoa é
observada pelos outros. Situações típicas compreendem: escrever,
assinar, comer, fazer uma apresentação na presença dos outros.

Em contato com os outros, especialmente estranhos, o
paciente sofre de sintomas como tremores, sudorese,
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enrubescimento, dificuldade de concentração
(“branco na cabeça”), palpitações, tonteira,
sensação de desmaio. Diferentemente dos
ataques de pânico, os sintomas surgem durante
as situações sociais temidas e duram até o
contato com os outros terminar. 

O Transtorno de Ansiedade Social começa
muito cedo na vida da pessoa, há manifestações
desde a infância, mas torna-se mais evidente no
início da vida adulta na medida em que os conta-
tos com os outros se tornam mais obrigatórios. 

A evolução do Transtorno de Ansiedade
Social vai limitando cada vez mais a vida da
pessoa e pode gerar complicações como o
Abuso e Dependência de Álcool ou Depressão.

TRANSTORNO

OBSESSIVO-COMPULSIVO
2,3(D)

Obsessões são pensamentos, imagens,
impulsos, que ocorrem de modo repetitivo,
intrusivo, usualmente associados com
ansiedade, que a pessoa não consegue controlar,
apesar de reconhecer seu caráter anormal.
Compulsões são atos ou comportamentos,
recorrentes e repetitivos, que o paciente é
forçado a realizar, sob pena de entrar em um
estado de acentuada ansiedade. 

As compulsões costumam se elaborar em
rituais com atos relacionados com limpeza, veri-
ficação, contagem. O paciente toma dez, trinta
banhos por dia, de acordo com um esquema pré-
determinado. Lava as mãos toda vez que se
encosta a certo tipo de objeto. Conta as cadeiras
de um cinema para se sentar, exatamente em
determinada posição. Certifica-se, inúmeras
vezes, de que não deixou uma porta aberta. 

As obsessões e as compulsões surgem, ou
tornam-se evidentes, no início da vida adulta.

Tendem a piorar com a evolução da doença e a
ocupar uma parcela cada vez maior do tempo do
indivíduo. O grau de incapacitação é sempre con-
siderável e pode atingir extremos quando o paci-
ente torna-se virtualmente paralisado pelos sinto-
mas, incapaz até de levar um garfo até a boca.

TRANSTORNO DE ANSIEDADE

GENERALIZADA
2,3(D)

No Transtorno de Ansiedade Generalizada as
manifestações de ansiedade oscilam ao longo do
tempo, mas não ocorrem na forma de ataques
nem se relacionam com situações determinadas.
Estão presentes na maioria dos dias e por longos
períodos, de muitos meses ou anos. 

O sintoma principal é a expectativa
apreensiva ou preocupação exagerada, mórbida.
A pessoa está a maior parte do tempo
preocupada em excesso. Além disso, sofre de
sintomas como inquietude, cansaço, dificul-
dade de concentração, irritabilidade, tensão
muscular, insônia, sudorese, etc.

O início do Transtorno de Ansiedade
Generalizada é insidioso e precoce. Os
pacientes informam que sempre foram
“nervosos”, “tensos”. A evolução se dá no
sentido da cronicidade.

TRATAMENTO

PRINCÍPIOS GERAIS

Os dois componentes principais do
tratamento dos Transtornos de Ansiedade são o
emprego de medicamentos em médio e longo
prazo e/ou a psicoterapia cognitivo-compor-
tamental1,4,5(A).

O diagnóstico deve ser abrangente para se
elaborar um plano de tratamento com objetivos
bem definidos. Os graus de incapacitação
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variam muito de caso para caso, nos diferentes
Transtornos de Ansiedade. Muitas vezes, a
resolução de certos sintomas, mesmo os
considerados principais, não resultam em
melhora significativa. Nem sempre o bloqueio
dos ataques de pânico resolve a agorafobia1(D).

A evitação fóbica tanto no Transtorno de
Pânico quanto no Transtorno de Ansiedade
Social costuma ser vencida somente de modo
gradual, na medida em que o paciente passa a
enfrentar situações que evitava. Nesse processo,
o médico pode trabalhar com o paciente
estabelecendo, por exemplo, uma lista de
situações a serem enfrentadas, hierarquizadas
de acordo com o nível de dificuldade1,6(A).

Os pacientes precisam ser educados sobre os
efeitos dos medicamentos, especialmente os
indesejáveis. Deve ser explicado que os
medicamentos demoram semanas para induzir
os efeitos terapêuticos, ao contrário dos
indesejáveis, que surgem depois do primeiro
comprimido1, 6-9(A).

TRANSTORNO DE PÂNICO

Antidepressivos Tricíclicos
A imipramina (150 – 250 mg/dia)8,10-12(A),

e a clomipramina (30 – 60 mg/dia)13,14(A) têm
eficácia comprovada no tratamento do
Transtorno de Pânico.

Inibidores da Recaptação de
Serotonina (IRSs)
A sertralina15-17(A) e a paroxetina14,18,19(A),

têm eficácia bem demonstrada no tratamento
do Transtorno de Pânico. 

Nos estudos com diferentes doses fixas, as
doses de 50, 100 e 200 mg/dia de sertralina

foram comparavelmente eficazes e todas
superiores ao placebo15(A). No estudo de
eficácia de doses fixas com a paroxetina com
10, 20 e 40 mg/dia, a dose de 40 mg/dia foi
superior às outras19(A).

Benzodiazepínicos de Alta Potência
O alprazolam (3 – 6 mg/dia)10,20(A) e o

clonazepam (1.5 – 4.0 mg/dia)21,22(A) têm
eficácia demonstrada no tratamento do Pânico.

TRANSTORNO DE ANSIEDADE SOCIAL

(FOBIA SOCIAL)

Inibidor da Monoaminooxidase
Reversível (RIMA)
A moclobemida foi superior ao placebo em

dois estudos23,24(A). As doses de moclobemida
empregadas nesses estudos variaram entre 600
e 900 mg/dia.

Inibidores da Recaptação de
Serotonina (IRSs)
A sertralina (100 – 200 mg/dia)25,26(A) e a

paroxetina (40 – 60 mg/dia)18,27(A) têm
eficácia comprovada no tratamento do Trans-
torno de Ansiedade Social (Fobia Social).

Benzodiazepínicos
Em um único estudo foi demonstrada a

eficácia do clonazepam (3 – 6 mg/dia)28(A) no
tratamento da Fobia Social.

TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO

Inibidores da Recaptação de
Serotonina (IRSs)
A única classe de medicamentos com eficácia

comprovada em pesquisas clínicas no tratamento
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do Transtorno Obsessivo-Compulsivo é a dos
Inibidores da Recaptação de Serotonina (IRSs). 

Em duas meta-análises foram avaliados os
resultados obtidos até 1994 em estudos randomi-
zados, duplo-cego, placebo-controlados, no trata-
mento do Transtorno Obsessivo Compulsivo.
Nessas duas meta-análises a clomipramina foi
associada com um efeito terapêutico em relação
ao placebo maior do que os da sertralina, fluvoxa-
mina ou fluoxetina29,30(A).

Nos estudos com comparações diretas entre a
clomipramina e os outros IRSs, contudo, não foram
encontradas diferenças quanto à eficácia5,31(A).

A paroxetina, um outro IRS, foi compara-
velmente eficaz à clomipramina no tratamento
do Transtorno Obsessivo Compulsivo em um
estudo randomizado, duplo-cego, placebo-con-
trolado31(A).

TRANSTORNO DE ANSIEDADE

GENERALIZADA (TAG)
Pacientes com as manifestações do TAG são

tratados há três décadas principalmente com os
benzodiazepínicos. Somente um medicamento
de 2ª geração tem eficácia comprovada no
TAG, a venlafaxina32,33(A). A imipramina, um
tricíclico convencional, tem eficácia
demonstrada no TAG34(A). 

A ESCOLHA DO MEDICAMENTO

A escolha do medicamento deve recair sobre
um composto com eficácia determinada em
ensaios clínicos randomizados, duplo-cego,
placebo-controlados7,8,25,27,29,33(A). Outro ele-
mento é o perfil de efeitos indesejáveis. 

Os Inibidores da Recaptação de Serotonina
(IRSs) são associados com vários efeitos

indesejáveis (sonolência, insônia, ganho de
peso, disfunção sexual, boca seca, constipação,
piora dos sintomas no início do tratamento,
efeitos extrapiramidais, bruxismo, acatisia,
movimentos involuntários, náusea, diarréia,
sudorese). Os IRSs inibem enzimas do sistema
P 450 do fígado e podem aumentar o nível
plasmático de vários compostos, inclusive dos
antidepressivos tricíclicos, induzindo interações
medicamentosas perigosas35(D).

Os antidepressivos tricíclicos são associados
com acentuados efeitos anticolinérgicos (boca
seca, constipação, efeitos anticolinérgicos
centrais – dificuldade de concentração,
perturbação da memória - tonteira, taquicardia,
palpitações, constipação, visão turva, retenção
urinária), instabilidade motora, ganho de peso,
disfunção sexual, efeitos cardiovasculares
(hipotensão ortostática, prolongamento do
intervalo QTc), efeitos extrapiramidais
(acatisia, rigidez, tremores). Em super doses os
tricíclicos induzem um quadro gravíssimo de
intoxicação, freqüentemente letal35(D).

Os benzodiazepínicos (alprazolam, clona-
zepam) são associados com sedação, distúrbios
cognitivos (dificuldade de concentração,
amnésia), disfunção sexual, disfunção psicomo-
tora, toxicidade comportamental (irritabilidade,
agressividade, desinibição). O uso continuado de
benzodiazepínicos induz dependência fisiológica e
quando da suspensão, especialmente se abrupta,
pode ocorrer uma síndrome de abstinência com
sintomas como tremores, ansiedade acentuada,
sudorese, câimbras, hipersensibilidade sensorial,
inquietude, insônia, cefaléia e, até, convul-
sões35(D).

Apesar de induzirem vários efeitos inde-
sejáveis, os Inibidores da Recaptação de Seroto-
nina (IRSs) são, no presente, considerados
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uma opção melhor quanto à tolerabilidade do
que os tricíclicos ou os benzodiazepínicos7,14,29,

30(A)35,36(D).

Outro fator que pode pesar na escolha de
um medicamento é o custo. Os tricíclicos,
especialmente a imipramina, e os benzodiazepí-
nicos são medicamentos mais antigos, acessí-
veis na forma de genéricos e de custo menor. 

Em função dos níveis (qualidade e quanti-
dade) de evidências científicas (resultados de
ensaios clínicos randomizados, duplo-cego, pla-
cebo-controlados), descritos nestas Diretrizes,
demonstrando a eficácia dos medicamentos para
o tratamento dos Transtornos de Ansiedade e de

problemas associados à tolerabilidade ou riscos,
pode-se elaborar um algoritmo. 

Nesse algoritmo, os medicamentos são
ordenados como de 1ª ou 2ª linha, como
opções para o tratamento de um determinado
Transtorno de Ansiedade. 

Na avaliação de cada paciente o médico
deverá exercer o julgamento clínico e optar por
um medicamento não necessariamente na
ordem recomendada pelo algoritmo. Por exem-
plo, um paciente que sofre do Transtorno de
Pânico e que é hipersensível à piora inicial
induzida pelos IRSs pode ser inicialmente tra-
tado com o clonazepam.
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Pânico

Ansiedade Social

Obsessivo-Compulsivo

Ansiedade
Generalizada

IRSs
sertralina 50
paroxetina 40

IRS
paroxetina 40 - 60
sertralina 100 - 200

IRSs
sertralina 200
paroxetina 60
fluvoxamina 300
fluoxetina 60
clomipramina 300

venlafaxina XR 75 - 150

BZDs
Clonazepam 2 - 4
Alprazolam 2 - 4
Tricíclicos:
Imipramina 150 - 200
Clomipramina 100 - 150

BZD
Clonazepam 3 - 6
RIMA:
Moclobemida 750 - 900

Combinações
IRS  + antipsicótico37(A)

BZDs
Bromazepam 9 - 18
Clonazepam 2 - 4
Cloxazolam 3 - 6
IRSs
Sertralina 50 - 100
Paroxetina 40 - 60
Tricíclicos;
Imipramina 150 - 250

ALGORITMO

Transtornos 1ª linha mg/dia 2ª linha mg/dia



Considerações de ordem prática influen-
ciam também na escolha das opções do algo-
ritmo. A imipramina é mais acessível às pessoas
de menor renda, na forma de genérico ou dis-
tribuída por instituições públicas.

Por quanto tempo deve ser mantido o
tratamento? 

Há estudos que demonstram que os efeitos
terapêuticos dos medicamentos se mantêm
durante períodos de seis meses a um ano no
tratamento do Transtorno de Pânico7(A). Em
um estudo controlado, randomizado, duplo-
cego, placebo-controlado com pacientes com o
Transtorno de Pânico, o índice de recidiva no
grupo que passou para o placebo após seis
meses de tratamento bem sucedido com a
imipramina foi de 50% em um ano de
seguimento11(A).

Quanto ao Transtorno de Ansiedade Social,
há um estudo aberto mostrando que o índice de
recidiva é muito grande, de mais de 50%, após
quatro anos de tratamento medicamentoso
bem sucedido38(B), e um estudo controlado
mostrando recidiva de 40% no grupo com
placebo em seis meses de continuação26(A).

Estudos controlados mostram que os IRSs
mantêm seus efeitos terapêuticos em pacientes com
o Transtorno Obsessivo-Compulsivo durante dois
anosde tratamento39(A).Emestudosde seguimento
naturalístico a freqüência de recidiva no Transtorno
Obsessivo-Compulsivo é muito alta, maior do que
50% após dois anos de seguimento9(B).

Os estudos de seguimento em longo prazo de
todos os Transtornos de Ansiedade foram, predo-
minantemente, naturalísticos, abertos e não-con-
trolados. Mostram que a evolução desses Trans-
tornos não é uniforme e com subgrupos diferentes
de pacientes. Os pacientes podem ser divididos em
três subgrupos quanto à evolução: crônica, episó-
dica ou quadro agudo seguido de remissão36(D). 

A conclusão prática para o médico quanto
ao tratamento de manutenção dos Transtornos
de Ansiedade seria a de que períodos de cerca de
seis meses de tratamento farmacológico
estariam indicados para a maioria dos casos. 

Em muitos casos, o tratamento farma-
cológico é mantido por períodos muito longos
de anos por motivos como a resolução apenas
parcial da sintomatologia ou pioras nítidas
quando a dose do medicamento começa a ser
diminuída.
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