
O início é espontâneo e rápido, 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 ≥ 4 dos 13 sintomas físicos/cognitivos, atingindo pico em minutos, 
não explicado melhor por condição médica ou uso de substância.

Aferir sinais vitais + monitorização conforme gravidade (ex.: dor torácica, dispneia, síncope, dessaturação, taquiarritmia).
Identificar instabilidade (ex.: hipotensão, hipóxia, alteração neurológica, dor torácica típica, déficit focal, febre alta, toxicidade).
Se instabilidade: tratar como emergência clínica e crise pânico vira diagnóstico de exclusão.

Sete passos de atendimento: 

1. SEGURANÇA E TRIAGEM IMEDIATA

A crise de pânico (ataques de pânico) é um episódio súbito, autolimitado e intenso de medo ou ansiedade, caracterizado por 
ativação autonômica importante (descarga adrenérgica), que atinge pico em minutos e cursa com múltiplos sintomas físicos e 
cognitivos. Trata-se de um fenômeno funcional/neurobiológico, não estrutural, decorrente de hiperativação do sistema 
simpático, hiperventilação, interpretação catastrófica de sensações corporais. Pode ocorrer: isoladamente (ataque único) ou 
como parte do Transtorno do Pânico (crises recorrentes + medo antecipatório + evitação + prejuízo funcional).

1. Palpitações, coração acelerado, taquicardia. 8. Sensação de tontura, instabilidade, vertigem ou desmaio.

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

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

4. Sensações de falta de ar ou sufocamento. 11. Desrealização (sensações de irrealidade) ou 
despersonalização (sensação de estar distanciado de si 
mesmo).

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

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

7. Náusea ou desconforto abdominal.

3. DIAGNÓSTICO

Exemplos de diagnósticos diferenciais a serem considerados antes de estabelecer o diagnóstico de crise de pânico

• Cardíacos: síndrome coronariana aguda e arritmias
• Respiratórios: asma grave ou broncoespasmo, tromboembolia pulmonar, pneumotórax.
• Endócrino–metabólicos: hipertireoidismo, feocromocitoma, hipoglicemia, distúrbios eletrolíticos.
• Neurológicos: epilepsia (especialmente crises parciais complexas), vertigem vestibular, AVC ou AIT.
• Intoxicação por estimulantes (cocaína, anfetaminas, cafeína em altas doses), abstinência alcoólica, abstinência de 

benzodiazepínicos e outras drogas
• Dor torácica não cardíaca: refluxo gastroesofágico, espasmo esofágico, causas musculoesqueléticas

Guia do Episódio de Cuidado
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2. EXCLUIR CAUSAS ORGÂNICAS

Objetivo: reconhecer rapidamente quando o paciente precisa investigação.
Avaliar: História e exame direcionados (ex.: início súbito, gatilhos, história prévia, uso de substâncias, comorbidades)
Sinais de Alarme: dor torácica, dor pleurítica intensa, hemoptise, síncope, febre, déficit neurológico, “primeira crise” após 40 a 
50 anos com sintomas intensos.
Exames conforme queixa.
Na presença de dor torácica, seguir o Pathway de dor torácica.

I. ASSISTENCIAL

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


6. FARMACOLÓGICO – SE PERSISTÊNCIA DOS SINTOMAS

7. REAVALIAÇÃO E DECISÃO

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

• Sintomas intensos, persistentes ou refratários ao tratamento 
• Risco autolesão
• Comportamento ou ideação suicida

ADULTOS <  65 ANOS 

1ª ESCOLHA

ADULTOS < 65 ANOS

OPÇÃO 
IDOSOS > 65ANOS 

CARACTERÍSTICA ALPRAZOLAM LORAZEPAM QUETIAPINA

DOSE VO 0,25 A 0,5 MG (MÁX. 4MG/DIA) 1 A 2 MG (MÁX. 10MG/DIA)
12,5 A 25MG VO 

DOSE SL 0,25 A 0,5 MG (MÁX. 4MG/DIA) 1 A 2 MG (MÁX. 10MG/DIA)
-

INICIO DE AÇÃO VO 30 A 60 MINUTOS 45 A 60 MINUTOS 30 A 60 MINUTOS

INICIO DE AÇÃO SL 20 A 30 MINUTOS 20 A 30 MINUTOS -

PICO DE AÇÃO 1 A 2 HORAS 2 HORAS 1 A 1,5 HORAS

DURAÇÃO EFEITO CLINICO 4 A 6 HORAS 8 A 12 HORAS
6 A 8 HORAS

5. INTERVENÇÕES NÃO FARMACOLÓGICAS – PRIMEIRA LINHA NAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO
• Ambiente: reduzir estímulos ambientais (luz, ruído, circulação de pessoas) e acomodar o paciente em posição confortável e 

segura.
• Comunicação: abordagem empática e validante, com escuta ativa e linguagem tranquilizadora, evitando minimizar os 

sintomas.
• Respiração guiada: Incentivar padrão respiratório controlado — inspirar por 4 segundos → manter por 2 segundos → 

expirar lentamente por 6 segundos (ou priorizar expiração prolongada), durante 3–5 minutos. Objetivo: reduzir 
hiperventilação e atenuar a ativação autonômica simpática.

• Psicoeducação: Explicar o ciclo fisiopatológico do pânico (ansiedade → hiperventilação → sintomas físicos → aumento da 
ansiedade), promovendo compreensão e sensação de controle.

QUANDO ACIONAR RISCO PSIQUIÁTRICO E  RETAGUARDA DE PSIQUIATRIA?

• Reavaliar sintomas e sinais vitais após intervenções iniciais
• Se houver melhora clínica e ausência de sinais de alerta: Alta orientada, com plano estruturado de seguimento 

ambulatorial.
• Se houver persistência de sintomas relevantes, risco social significativo, comorbidade psiquiátrica importante, ideação 

suicida, intoxicação ou abstinência, ou diagnóstico incerto
• Manter o paciente em observação
• Discutir com o caso risco psiquiátrico e solicitar avaliação/interconsulta por equipe de psiquiatria
• Encaminhamento estruturado

8. ALTA SEGURA  

4. FATORES DESENCADEANTES

• Esperados: Exposição social, ambientes fechados, conflito, traumas emocionais, retirada de medicações, ingesta de álcool e 
drogas.

• Inesperados: Sensações corporais ameaçadoras, pensamentos negativos catastróficos, estresse acumulado 
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