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A crise de panico (ataques de panico) é um episddio subito, autolimitado e intenso de medo ou ansiedade, caracterizado por
ativacdo autonOmica importante (descarga adrenérgica), que atinge pico em minutos e cursa com multiplos sintomas fisicos e
cognitivos. Trata-se de um fenémeno funcional/neurobioldgico, ndo estrutural, decorrente de hiperativagdo do sistema
simpadtico, hiperventilagdo, interpretagdo catastrofica de sensagdes corporais. Pode ocorrer: isoladamente (ataque Unico) ou

como parte do Transtorno do Panico (crises recorrentes + medo antecipatdrio + evitagdo + prejuizo funcional).
I. ASSISTENCIAL

Sete passos de atendimento:
1. SEGURANCA E TRIAGEM IMEDIATA

Aferir sinais vitais + monitorizagdo conforme gravidade (ex.: dor tordcica, dispneia, sincope, dessaturagdo, taquiarritmia).
Identificar instabilidade (ex.: hipotensdo, hipdxia, alteragdo neuroldgica, dor toracica tipica, déficit focal, febre alta, toxicidade).
Se instabilidade: tratar como emergéncia clinica e crise panico vira diagndstico de exclusao.

2. EXCLUIR CAUSAS ORGANICAS

Objetivo: reconhecer rapidamente quando o paciente precisa investigacao.

Avaliar: Historia e exame direcionados (ex.: inicio subito, gatilhos, histéria prévia, uso de substancias, comorbidades)

Sinais de Alarme: dor tordacica, dor pleuritica intensa, hemoptise, sincope, febre, déficit neuroldgico, “primeira crise” apds 40 a
50 anos com sintomas intensos.

Exames conforme queixa.

Na presencga de dor tordcica, seguir o Pathway de dor tordcica.

Exemplos de diagndsticos diferenciais a serem considerados antes de estabelecer o diagndstico de crise de panico

* Cardiacos: sindrome coronariana aguda e arritmias

* Respiratdrios: asma grave ou broncoespasmo, tromboembolia pulmonar, pneumotoérax.

¢ Enddcrino—metabdlicos: hipertireoidismo, feocromocitoma, hipoglicemia, disturbios eletroliticos.

* Neuroldgicos: epilepsia (especialmente crises parciais complexas), vertigem vestibular, AVC ou AIT.

* Intoxicagdo por estimulantes (cocaina, anfetaminas, cafeina em altas doses), abstinéncia alcodlica, abstinéncia de
benzodiazepinicos e outras drogas

* Dor toracica ndo cardiaca: refluxo gastroesofagico, espasmo esofagico, causas musculoesqueléticas

3. DIAGNOSTICO

O inicio é espontaneo e rapido, atingindo o pico dos sintomas em até 10 minutos, e o ataque geralmente dura cerca de uma
hora. Surto abrupto de medo intenso ou desconforto, com 2 4 dos 13 sintomas fisicos/cognitivos, atingindo pico em minutos,
nao explicado melhor por condigdo médica ou uso de substancia.

1. Palpitagdes, coragao acelerado, taquicardia. 8. Sensacdo de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio.

2. Sudorese. 9. Calafrios ou ondas de calor.

3. Tremores ou abalos. 10. Parestesias (anestesia ou sensacdes de formigamento).

4. SensacGes de falta de ar ou sufocamento. 11. Desrealizagdo (sensagGes de irrealidade) ou
despersonalizagdo (sensagdo de estar distanciado de si
mesmo).

5. Sensagoes de asfixia. 12. Medo de perder o controle ou “enlouquecer”.

6. Dor ou desconforto toracico. 13. Medo de morrer.

7. Nausea ou desconforto abdominal.



https://medicalsuite.einstein.br/pratica-medica/Pathways/Dor%20Tor%C3%A1cica%20v.4.pdf
https://medicalsuite.einstein.br/pratica-medica/Pathways/Dor%20Tor%C3%A1cica%20v.4.pdf

4. FATORES DESENCADEANTES

* Esperados: Exposi¢do social, ambientes fechados, conflito, traumas emocionais, retirada de medicagdes, ingesta de alcool e

drogas.
* Inesperados: SensagGes corporais ameagadoras, pensamentos negativos catastroficos, estresse acumulado

5. INTERVENGCOES NAO FARMACOLOGICAS — PRIMEIRA LINHA NAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO
* Ambiente: reduzir estimulos ambientais (luz, ruido, circulagdo de pessoas) e acomodar o paciente em posi¢ao confortavel e

segura.

* Comunicagdo: abordagem empatica e validante, com escuta ativa e linguagem tranquilizadora, evitando minimizar os
sintomas.

* Respiragdo guiada: Incentivar padrdo respiratério controlado — inspirar por 4 segundos - manter por 2 segundos ->
expirar lentamente por 6 segundos (ou priorizar expiragdo prolongada), durante 3—-5 minutos. Objetivo: reduzir
hiperventilagdo e atenuar a ativagdo autondmica simpatica.

* Psicoeducagdo: Explicar o ciclo fisiopatoldgico do panico (ansiedade > hiperventilagdo = sintomas fisicos - aumento da
ansiedade), promovendo compreensdo e sensagdo de controle.

6. FARMACOLOGICO - SE PERSISTENCIA DOS SINTOMAS

ADULTOS < 65 ANOS ADULTOS < 65 ANOS
N IDOSOS > 65ANOS
12 ESCOLHA OPCAO
CARACTERISTICA ALPRAZOLAM LORAZEPAM QUETIAPINA
) ) 12,5 A 25MG VO
DOSE VO 0,25A 0,5 MG (MAX. 4AMG/DIA) 1A 2 MG (MAX. 10MG/DIA)
DOSE SL 0,25A 0,5 MG (MAX. 4AMG/DIA) 1A 2 MG (MAX. 10MG/DIA)
INICIO DE ACAO VO 30 A 60 MINUTOS 45 A 60 MINUTOS 30 A 60 MINUTOS
INICIO DE ACAO SL 20 A 30 MINUTOS 20 A 30 MINUTOS -
PICO DE ACAO 1A 2 HORAS 2 HORAS 1A1,5HORAS
; 6 A 8 HORAS
DURACAO EFEITO CLINICO 4 A 6 HORAS 8 A 12 HORAS

7. REAVALIACAO E DECISAO

¢ Reavaliar sintomas e sinais vitais apds intervengdes iniciais
* Se houver melhora clinica e auséncia de sinais de alerta: Alta orientada, com plano estruturado de seguimento
ambulatorial.
* Se houver persisténcia de sintomas relevantes, risco social significativo, comorbidade psiquiatrica importante, ideagao
suicida, intoxica¢do ou abstinéncia, ou diagndstico incerto
¢ Manter o paciente em observagao
« Discutir com o caso risco psiquiatrico e solicitar avaliagdo/interconsulta por equipe de psiquiatria
e Encaminhamento estruturado

8. ALTA SEGURA

Encaminhar o paciente para seguimento ambulatorial com psiquiatria e psicologia, sendo a Terapia Cognitivo-Comportamental
(TCC) fortemente recomendada como abordagem de primeira linha.

QUANDO ACIONAR RISCO PSIQUIATRICO E RETAGUARDA DE PSIQUIATRIA?

* Sintomas intensos, persistentes ou refratarios ao tratamento
* Risco autolesao
* Comportamento ou ideagdo suicida
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