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o 

menos uma 

a 

o 

casos 

o 

a 

e 

como sendo o mais eficaz método psicológico na prática clínica (8). Muitos agentes 

farmacológicos provaram ser eficazes no tratamento do Transtorno do Pânico, 

os quais: os antidepressivos tricíclicos, os inibidores da monoaminoxidase (IMAO), os 

inibidores seletivos da recaptação de serotonina (ISRSs) e os benzodiazepínicos (3, 9, 

10) 



5 

o é um na 

e 

esse 

ocorrem em 1 

com 

e 

novas o ser 

e nos 

a atividade nn•"<:>nran 

a é um 

sináptíco e sem atividade significativa nos receptores e 8 . 

Um de designar a ação farmacológica da mirtazapina é como um Antidepressivo 

Noradrenérgico Serotoninérgico Específico (ANSE) (15, 16). O bloqueio dos receptores 

e 5-HT 3 possivelmente previne efeitos colaterais associados com ativação 

seletiva de e, pode também contribuir para as propriedades ansiolíticas e 

melhora do sono da mirtazapina (12, 17). estudo foi conduzido com o objetivo 



a 

em se 

IJ;:)I>JI:#\..,I<.::IInt'lt:>nt<:> OS 

ou como 

numa 

entidade de 1890, quando 

paraxystique", "'""m:::~Jn.:. 

e com os H<=>l"'lr<,.,. e Freud.(18) Começam a surgir descrições 

vez mais pormenorizadas e específicas dos estados ansiosos e da agorafobia. Neste 

contexto, o trabalho de Morei sobre o delírio emotivo decisivo ("Du délire émotif -

1866): 

nerveux ganglionnaire viscéral", Archives Génerales de 

"Ao lado das funções fisiológicas, notam-se desordens do sistema 

circulatório e digestivo, transtornos da sensibilidade que se traduzem sob a 



britânico a 

ou 

"'""'"'rrr. ef),IÇJ8'SCf1CO e 

como nas 

na 

........ ,,...,,.,""a tac;mcraa'e com a 

vezes as 

rar,tetcJacre com a 

o 

o 

aos ?e:>rnru~.::>c-

se 

a 

cerca 

seu ensaio de 1895, "Sobre os Motivos para Separar da Neurastenia uma 

a de Ansiedade', Sigmund 

que o uso do termo por George Miller era 

abrangente e carecia de validade geral. Freud criou o termo "neurose de ansiedade" e 

descreveu uma síndrome caracterizada por sintomas como irritabilidade geral, 

expectativa ansiosa, vertigem, parestesias, espasmos cardíacos, sudorese e dispnéia. 



a uma 

e 

é a 

caso 

anos 

a 

Surgem, 

altamente padronizados como o Manual Diagnóstico e 

Mentais (DSM), uma nova era das relações a psiquiatria e a 

psicopatologia. (20) nascimento do Transtorno Pânico é 

momento constitui um exemplo 

Segundo o DSM em sua 4° edição (DSM-IV, 1995), o Transtorno do Pânico 

caracteriza-se presença de Ataques de Pânico recorrentes e inesperados, 

seguidos por pelo menos um mês de preocupação persistente acerca de ter um outro 



aos 
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·eocu1:>a~~o acerca 

ou uma 

sua vez, é um 

menos 

um 

1 

seguintes 

minutos: 

ou 

1) palpitações ou 

em 

tremores ou abalos 

um 

ou 

ou 

os 

sensações de falta ar ou sufocamento 

5) sensações 

6) dor ou desconforto torácico 
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ou 

ou 

ou 

com 

e um 

com 

e 
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A é 

ou 

uma 

em em 

ou ou 

mas 

prejudicar a 

A ansiedade ou 

(Critério C).(1) 

Aproximadamente 80% dos 

em ambientes clínicos têm, 

como uma acerca 

ser o 

ou 

A 

ou 

as 

com 

uma 

A a 

de ir ao trabalho ou 

é um outro 

r'IOf"''ft:>f:' com Tr<:>nc,tnr·n Pânico vistos por psiquiatras 

agorafobia. (21) 
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vezes 

na 

cerca 

em 

ao 

nsl~ea.:1ae eram 

'"'"'"""""''"'"'em 

a 

OU OU """n'rf"rl<:> <::!linniflf'~ti'"~"'~<::! 

foram identificados. em diversos estudos divórcio ou separação 

com aumentadas tanto de Transtorno quanto de Ataques 

A 9) 

Como nos Transtornos Psiquiátricos, o Transtorno do Pânico parece depender 

de uma interação entre predisposição e fatores ambientais precipitantes. A 



é em 

os 

A com 

e como as e 

do do Pânico têm se baseado na observação de 

capazes bloquear Ataques de Pânico e que a 

indução de pânico em laboratório é possível pela administração de vários l"'nomnnc:o1~"'<:> 

n.::.1rar•=-• no biológicas embasar o 

neurotransmissores têm sido implicados na gênese dos transtornos de 

ansiedade, entre estão aminas bíogênicas, como a noradrenalina, a serotonina (S-

e a dopamina, aminoácidos, como o GABA (ácido y-aminobutírico) e a glicina, 



A 

ao 

formando 

como o 

e o 

o hipotálamo. (24) 

nos 

é o 

como 

e o o 

em uma !JV>:>I~Iv 

.... .,. ........... e 

o 

longitudinal dorsal. sistema projeta-se principalmente 

e 

e a sua estimulação produz uma reação comportamental e cardiovascular 

característica Levando isto em consideração Redmond e colaboradores , 

propuseram que o locus ceruleos funcione como parte de um "sistema de alarme". 

Acredita-se que o locus ceruleos exerça uma função de atenção, isto é, ele monitoriza 



o aos 

em 

o e 

com 

com 

e severos. com 

ao com clonidína, um agonista a.7 adrenérgico, 

hipotensão , diminuição de 3-methoxy-4-hydroxyphenylglycol 

uma 

nos 

ou 

e menos sedação do que os controles, sugerindo uma hipersensibi!idade dos 

rt:>r·.,.n·rru·•"'"' a.2 pacientes. (6) 

Outro achado que demonstra a implicação do sistema noradrenérgico é o aumento 

dos níveis liquóricos e urinários de MHPG, um metabólito da noradrenalina, observado 

em muitos pacientes com Transtorno do Pânico. (27) 



uma 

com 

A :c:;n"""'t""<::: us<:lCICIS como como 

e em com 

a sua o 

a à :c:;lt.:>r!:ll•~nc:•c:c 

e 

a uma estimulação e 

a 

explicar a associação sintomas ansiosos com taquicardia, taquipnéia, 

e distensão a grande sensibilidade dos pacientes com 

na gênese do condicionado pode explicar e desenvolvimento dos sintomas 

fóbicos vistos nestes pacientes. por fim, o envolvimento dos neurônios 

noradrenérgicos nos mecanismos de memória e aprendizado, pode associar-se 

das memórias traumáticas neste Transtomo.(30) 
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um 

nos 

ascendentes: a 

rafe 

no 

no 

aos seus 

como na 

ou 

no 

na 

e 

seguem um com as 

e dopaminérgicas. Podem ser distinguidas duas vias serotonérgicas 

e a dorsal. A ventral origina-se 

com predomínio do mediano. Percorre o tegmento ventral e '"";"'""'n·"" 

mediai, projetando-se no posterior e 

Ao longo de seu caminho ascendente envia fibras para o núcleo 

interpeduncular, substância nigra e tálamo. Um outro contingente de fibras atravessa o 

fórnix em ao septo e hipocampo. Acredita-se que estas fibras são 

especialmente importantes na inibição comportamental. De fato, a lesão do sistema 



na aos 

e mesmo, em A 

e e 

A 

o 

a e a 

a 

que há evidências de 

induzida(34). 

e 

suas 

e os 

em 

a 

a 

e o 

no 

um 

a fenfluramina causa lesões nos neurônios 

a 



e 

uma 

o 

caso 

ao 

menos 

A 

o 

a 

um 

na 

e 

18 

em 

e 

um estudo usando um agonista a 

como agente ........ , ... "'""' 

ipsapirona 

respostas da corticotropina, cortisol e hipotérmicas à 

nos pacientes com Transtorno do Pânico, mas suas 

se diferenciaram a dos dados, se 

doença do pânico.(30, Um estudo com ratos sugere que o BRL46470A, um 

antagonista possa ser útil no tratamento de certos tipos de Transtornos de 



ao como 

A 

como 

"""''"'""'""""" COm Tr!:.n<:otnr·n 

as 

um 

com os a 

periaquedutaL Propuseram ainda 

antidepressivos se localiza na substância cinzenta 

da intensificação da neurotransmissão serotonérgica. Esta provêm do 

9 

os 

a 

dorsal da Segundo os resultados eletrofisiológicos de De Montigny e 

colaboradores, os antidepressivos inicialmente inibem os disparos dos neurônios 

serotonérgicos dos núcleos da rafe. Tal efeito resultaria numa diminuição da função 

serotonérgica. Conforme sugestão de F.S. Guimarães(24) esta hipofunção explicaria a 

piora inicial do quadro do pânico, determinada pelos antidepressivos. Contudo, como 



caso ao 

nos o 

41 

a exerce um na 

vias nervosas diferentes, inervam tanto a amígdala como 

a periaquedutal. A serotonina a na amígdala, 

a inibiria na cinzenta periaquedutal. arranjo pode parecer 

à primeira vista, porém Graeff e colaboradores acreditam que possa ter um 

sentido adaptativo. fato, para níveis de ameaça potencial ou distai é conveniente 

inibir comportamentos intempestivos, como os de ou luta, possibilitando ao 
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como a e 

um 

se uma 

1: 



1ocam1:aç:ao em sua 

o 

O papel do 

um 

em 

benzodiazepínicos na 

A importância propriedades farmacológicas 

sobre o mecanismo de ação dos 

Braestrup em Copenhagem, e Mõhler M. e Okada 

'Jn.un exerce uma 

ao 

a 

no 

a intensa busca 

1 Squires e 

em Basiléia, constataram a 

existência macromoléculas protéicas situadas na membrana de neurônios 

cerebrais, que se combinavam especificamente com as moléculas dos Ficou 

demonstrada uma correlação positiva, altamente significativa, entre a potência de 



com 

os 

em 

as 

os 

e a 

nervoso 

no ser 

em vários sistemas 

nnlrl:'!:>i'\1"0. a delimitação de quais os sistemas 

uma 

nervoso 

que participam da regulação da ansiedade. exemplo, é provável que os 

aai::>ae~rar,cos do cerebelo participem da do equilíbrio portanto, 

no efeito atáxico dos ansiolíticos No caso do efeito 

'"''"''""' as evidências experimentais apontam claramente para a amígdala. Como o 

mesmo local na ação amnésica destes compostos, é possível que o 



A 

IIOé~CICtS a sua 

uma 

rell3cu:mé~da a sua 

disparos 

a 

com o 

Devido a observação dos dados de resposta clínica medicamentosa aos 

grupos pesquisa 

em pacientes com Transtorno do Pânico. Sendo que alguns dados sugerem uma 

hiposensibilidade destes receptores nesta população. (6) 



um 

em 

na 

periféricos 

e com 

severos em 

a 

a 

os 

ao 

em baixos números em 

a 

de pacientes com 

rau;zaa:a e Social. lnteressantemente, se apresentam em cifras 

normais em alguns outros transtornos de ansiedade como o Transtorno Obsessivo

Compulsivo, e também no pacientes com Transtorno Depressivo Maior. Portanto, esta 

diminuição no número deste tipo receptor pode ser apenas devida a uma 



no 

Tratamento 

ao 

em '""'"'"""''''"''"~~"" 

ser ... T ... ·TI"'"'"' 

f'O<:>oni·""rn uma mg1nn.r<:> ll"!fii'V,rt.:>,ntQ 

A 

COm TF!:!r'IC:ttf\l"nn 

(53) melhora deve ser evidenciada em 5 

domínios principais, são: 1) Ataques de pânico, incluindo os incompletos; 

Ansiedade 3) Fobias relacionadas ao pânico, incluindo a agorafobia e 

fobias relacionadas a sensações corporais; 4) Bem-estar I gravidade global da doença; 



e ao e 

um si 

A é em 

a 

e 

seu 

o 

é o a 

ansiosas aos sintomas. Podem ser usados exercícios de relaxamento e 

O componente do tratamento, a exposição, inclui 

exposição interoceptivos e in vivo. Com a exposição repetida, os pacientes aprendem 

devem ser o 

mantém o é o do 



com é um se 

(11) 

o seu uso no tr.::.,t<:>l"l"!t:>intn 

aos 

os casos 

o 

3 a 8 semanas seus comecem 

a ser iniciados em doses baixas e aumentadas lentamente 

devido a sua tendência exacerbarem os sintomas de pânico quando iniciados em 

aec)re~;sa1o. O uso 

um período limitado pode facilitar o início do tratamento com antidepressivos. (53) 

Os ADTs tem as vantagens de uma dose única diária, baixos riscos de dependência e 

reações de retirada, e ainda, apresentam efetividade em depressões comórbidas. 

Porém, existe uma associação entre os ADTs e numerosos efeitos colaterais, incluindo 



e em 

o 

o 

Os de 

como 

e 

e 

e 

ser 

com 

o 

em geral 

Pânico do que os de baixa potência (como por o 

e o lorazepan)(5). A principal vantagem do uso dos é o rápido alívio 

ansiedade e dos Ataques Entretanto, os benzodiazepínicos não 

efetivos para depressão comórbida, e seu uso é limitado devido a problemas 

dependência e reações retirada. Outras desvantagens associadas ao uso de BDZs 

são a sedação, alterações da cognição, interação com álcool e necessidade de doses 

múltiplas diárias.(5) 



o 

favorável 

quanto a 

e 

a 

consulta psiquiátrica. Tanto a 

Pânico não parecem ter características 

de sintomas hipocondríacos associados também 

11, 

o 

se o 

5 

e a 

Nos últimos anos, tem sido grande o desenvolvimento de novas drogas da área 

psiquiátrica, pelos próprios avanços da indústria farmacêutica, quanto pela 

criação de novos conhecimentos das fisopatogenias destas doenças. Cabe ao médico 



3 

seus essas novas 

como sua ~Tir·~rl::~ 

A é a uma nova os 

o 

e 

A um 

a 

os 

e os à 

como e 2, 

79) 

A r~ .. .,,,...;,,..,,,,..,. é controlada 

A desses receptores pela noradrenalina a 

liberação de mais noradrenalina. A mirtazapina aumenta a liberação da noradrenalina 

bloqueando esses autorreceptores a2 e subseqüentemente aumenta a transmissão 

norad renérgica. 



nos 

os 

nos 

liberação 

receptores 

o 

a 

pós-sinápticos, visto que a 

o 

exerce 

na 

os 

a 5, 1 

se 

o bloqueio 

receptores 5-HT 2 e A estimulação dos receptores s-HT1 provavelmente 

na 

associada aos efeitos ansiolíticos e antidepressivos da mirtazapina, enquanto que o 

bloqueio dos receptores e 5-HT3 evita o desenvolvimento de efeitos colaterais 

ligados a serotonina, como ansiedade, agitação, disfunção sexual (5-HT2) e náuseas 

(5-HT3) descritos anteriormente. (81, 82) 



um 

como em 

a 

A é 

gorduras 

farmacocinética essencialmente 

a 

na de 

com as 

uma 

mg/dia), e as plasmáticas entram em estado equilíbrio em 3 a 5 

(86). O medicamento é extensamente metabolizado sistema do citocromo 

em 

sendo principalmente na urina. conseqüência, seu "clearance" 

pode ser reduzido por insuficiência hepática ou renal. A atividade farmacológica reside 

predominantemente no composto afim, e a contribuição do único metabólito 

farmacologicamente ativo, a desmetil-mirtazapina, para o perfil farmacodinâmico total 

da mirtazapina, é 3 a 6% (87). A mirtazapina tem uma meia-vida eliminação de a 



a em 

e 

como 

ou 

como 

e a 

no 

estudada. Não clínicos de seu uso em qualquer um 

transtornos, como pânico, obsessivo-compulsivo, fobia social entre outros. um 

clínico controlado, uso da mirtazapina 

ansiosos em a é que ela é e pode ser uma opção 

quando estes a primeira queixa dos pacientes (94). 



o 

na 

a um 

com seu uso 

com 

1 

evidenciadas 

uso 

alterações clinicamente 

índices laboratoriais como os de enzimas hepáticas ou neutropenia (95). A mirtazapina 

limiar convulsivante. A associação 

à sua car·aiOrtO:X:JCaS. lhe r-nr,'l'or·o,.... uma 

grande segurança na superdosagem (86, 96). Nesta situação, o único sintoma 

observado foi sonolência (97). 
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Conclusion: 

WORDS: 

more 

mirtazapine 

fluoxetine, 
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an altemative 

treatment, randomized triai 



is 

course 

an 

in the treatment 

on 

Many 

such as the 

a 

tetraciclic antidepressants, monoamine oxidase inhibitors, selectíve serotonin 

inhibitors 9, 1 

effect profile is an important issue when choosing a drug for the treatment of 

!tis 

are 

these patients tend to amplify somatic sensations andare unusually sensitive 

to these effects( 11). The SSRis h ave been broadly used in the treatment of due to 



lt 

on 

is 

study was performed assess the <=>TT•"'M'\I""'n""'•~~ 

mirtazapine in acute treatment of PD in comparison fluoxetine. 

study was a double-blind, randomized, flexible-dose trial comparing mirtazapine 

and fluoxetine in outpatients with Panic Disorder. After a thorough description of the 



were 

o r 

syndrome, 

1 

1 

5 

o r 

substance abuse or dependence (including alcohol), within the past 6 months. 

Participants were also excluded if they showed hypersensitivity to the study drugs or 

had used: depot antipsychotics 2 months prior to the treatment period; fluoxetine 5 

weeks prior treatment period; monoamine oxidase inhibitors, 

antidepressants and other selective serotonin reuptake inhibitors 2 weeks prior to the 

treatment period. 



o r a 

were 

were use was 

applying interviews. patient maintained a 

panic attacks (Panic Diary) which provided information regarding 

episode: (1) severity (ranging 1 10 

(3) somatic and cognitive symptoms of the criteria for panic attack in DSM-IV, allowing 

categorize panic attacks in two types: "full", with 4 or more symptoms; and 

"!imited-symptom", with less than 4 symptoms; (4) the indication of whether the episode 

was unexpected or expected (within a predisposing situation); and (5) the levei of the 



1 

were 

7 score, 

were 

were a clinicai 

electrocardiogram, complete b!ood cell 

interview onset, duration, 

action taken and outcome). Adversa experiences were characterized by the World 

Health Organizatíon Dictionary- Preferred Termínology(21). Ali adverse experiences 

were tabulated regardless of their assessed severity or relationship study drug. 



one 

were 

t test. 

o r 

were 

were 

on 

1 ). 

1. and 

Mirtazapine Fluoxetine p 

Age, years 36.1 ± 10.9 36.4 ± 10.1 
Sex, feminine 13 (86.7) 10 (66.7) 
Agoraphobia, 10 (66.7) 12 (80.0) 
Duration of illness, 36 (13-60) 36 (12-84) .77 
Panic attacks, n I week 3 (3-4) 3 (3-6) 
Limited-symptom attacks, o (0-2) o (0-3) 
Duration o f attacks, min 17.5 (10-20) 15.0 (10-25) .66 
Intensity o f attacks, 0-1 O 6.7±2.0 6.7 ± 2.1 .67 
Intensity o f agoraphobia, 0-1 O 6.5 (0-10) 8.0 (6-10) .74 
Anticípatory anxiety, 0-10 6.0 (5-9) 8.0 (7-9) .21 
Unexpected episodes, n I week 3 (2-4) 3 (2-5) .82 
Expected episodes, n I week o (O-I) o (0-2) 
I-IAM-A 25.7 ± 10.0 28.8 ± 6.5 .38 



o r More o f Patients 

Dizziness 
Headache 
Weight gain 
Appetite ... ...,. '"'"'J'"' 

Anxiety increase 

Nausea 
Paresthesias 

9 (64.3) 
2 (14.3) 
3 (21 
4 (28.6) 
7 (50.0) 
4 (28.6) 
5 (35.7) 
2 (14.3) 
2 (14.3) 
o (0.0) 

on 

5 (38.5) 
5 (38.5) 
3 (23.1) 
6 
1 
1 

3 (23.1) 
2 5.4) 
9 (69.2) 
4 (30.8) 

Data are presented as (percentage). 

m 

p 

.21 

.99 

.03* 

.68 

.01 ** 

.04* 

*Significantly different between treatment groups 
according to Fisher exact test.** Significantly different 
between treatment groups according to chi-square 
test. 



mean was 1 ± versus 

± mean 

was 1 ± 1 ,3 versus ± 1 

3 in 

measures. 

are nr<:)COI'"IU:>n 

percentile ). 
Global lmpression 

8oth groups with a of o panic attacks per week, 

interquartile (percentiles 25th- 751h) mirtazapine group equal to 

fluoxetine 58.3% the patients in 

80.0% in Status, but 

difference was not statistically significant (p=0.38). High State Functíoning was 

achieved by 58.3% the mirtazapine group and by 60 % of the fluoxetine group. 
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can 

in 

ou r 

an 

new 

in 

A consensus 

In our study 

of Phobic Anxiety 

Sheehan ....,,.,,.,,,..,,.. 

along with the High 

build a set of data that may satisfactorily assess these five domains, and 

evaluatíon. 

demonstrated improvement in ali outcomes analyzed. At study end 

there were no significant differences between groups in the improvement measures. 



scores in one 

measure. 

a in 

in were 

in our 

Overall, the patients tolerated mirtazapine 2 (1 

treatment of (drowsiness, of anxiety 

and tremor). The effects of mirtazapine in this study were similar to those reported 

in studies mirtazapine for depression(24). In the present study drowsiness and 

weight gain were the side effects with the highest incidence in the mirtazapine group. 

This can be attributed mirtazapine's antihistaminic receptor affinity(24). Although the 
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Hospital 

t Titular 

de 

Unidade de Psicofarmacologia, Hospital de Clínicas de 



o é uma 

com um 

curso 

a sua 

18 anos e sem 

8 semanas 

os 

ser uma aos 



in 

measures 

randomizado 

is a 

transtorno do pânico, tratamento, ensaio 



o é 

menos uma 

a 

um 

1 

casos 

a na e 1 

a ""'"'""',.,<::! dos apresenta melhora nos e 

agorafobia 1997). As abordagens terapêuticas para o transtorno 

psicofarmacológicas e psicológicas. A terapia cognitivo-comportamental é 

como o 

SMOLLER, 1996). 

psicológico na prática 

farmacológicos provaram ser 

e 

no 

tratamento do Transtorno do Pânico, entre os quais: os antidepressivos tricíclicos, os 

inibidores da monoaminoxidase (IMAO), os inibidores seletivos da recaptação de 

serotonina (ISRSs) e os benzodiazepínicos (DAVIDSON, 1997; POLLACK e 

1994; ROSENBAUM, 1997). 
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com 

os 

bloqueio 

novas 

é um 

1 

É um 

e nos 

seletivo 

é um na 

e 

o 

e causam uma 

e como 

ser 

afinidade 

localizados nos neurônios serotoninérgicos. 

receptores a2 adrenérgicos pode 

A 

os 

aumentar a atividade noradrenérgica e serotoninérgica centraL Além a 

mirtazapina é um pós-sináptico e sem atividade 

significativa nos e 8 . Um modo de designar a 

farmacológica da mirtazapina é como um Antidepressivo Noradrenérgico 

Serotoninérgico Específico (ANSE) (HADDJERI e col., 1995; SAMBUNARIS, e co!., 

1997). O bloqueio dos receptores 5-HT2 e 5-HT3 possivelmente previne efeitos 



com 

a 

em 

6 

com ou sem 

agorafobia, conforme avaliação feita em entrevista clínica dirigida pelo DSM-IV. 

os pacientes foram avaliados pelo mesmo entrevistador. Os participantes eram 

mulheres e homens, n"'<!llt''\r·o.Q 18 anos, e deveriam ter tido no mínimo 3 

semanas que antecederam a administração do placebo. as 

avaliação inicial os pacientes deveriam atingir pelo menos o escore de 18 na escala 

Hamilton para Ansiedade e estarem livres de depressão (i.e., escore <17 na Escala 

Hamilton para Depressão com 17 itens). Mulheres em idade fértil que não faziam uso 

métodos anticoncepcionais, mulheres grávidas, ou que estavam amamentando 



e 

meses 

nos 

entregues aos 

recebiam 

devolvessem os 

nas 2 semanas 

15 "'""'""'"'"''"''~ 

""'"'"'"""''"' foi roc, .... ,., .... ., 

ou 

o 

menos 

em cada visita. No caso de aumento da dose os 

ou 

ou 

No fim de cada semana era solicitado que os pacientes 

aos examinadores a fim avaliar-se a aderência ao 

A randomização não ocorreu até que o 

participante terminasse o estudo. Durante uma semana (semana O), foi feito um 

com placebo a todos os pacientes. Durante o ensaio, nas primeiras duas semanas 

(semana 1 e 2), os pacientes receberam diariamente 15 mg de mirtazapina ou 10 mg 

de fluoxetina a serem tomadas juntamente com suas refeições noturnas. Após, as 



ser ou 

o uso 

o 

semanas 6 e 

semana O. 

em 

, com menos a mci!Cél<;ao 

ovrV\11iT<::!I"IQf'\ OU e (5) 0 nível de anl:>ie(::laC!e 

e 1 

em todas as visitas. avaliaram a gravidade global através da Escala 

Impressão Clínica Global para Gravidade (ICG-G, com escores variando 1 

[normal, e 7 [transtorno muito grave]). Mudança global em 

da Escala de Impressão Clínica Global 

Melhora (ICG-M, com escores variando entre 1 [muito melhor] até 7 [muito pior]). A 

freqüência de crises pânico completas, juntamente com o escore da ICG-G foram 

examinados como variáveis contínuas e como indicadores do Estado de Alto Padrão 

Funcional e ausência de crises de pânico. Em acordo com estudos prévios (POLLACK 



e 1 

semanas. O 

na 

O e 

1 e a 

como 

como um escore 

com 

com escores 

escores O e 

o 

e 10 

o 

e 

os 

e o os 

observação e entrevista aberta (incluindo início, 

am)tacJas e resolução). efeitos adversos foram categorizados 

pela Terminologia Preferencial do Dicionário da Organização Mundial da Saúde 

(HELLING e VENULET, 1 Todos os eventos adversos foram tabulados 

independente de sua gravidade ou relação com a droga estudada. 



A ao menos uma 

sem 

a 

1 

as 

na 

Mirtazapina Fluoxetina p 
(n=14) 

Idade, anos 36,1 ± 10,9 ± 10,1 ,95 
Sexo, fem (86,7) 10 (66,7) ,39 
Agorafobía, presença 10 (66,7) 12 (80,0) ,68 
Duração da doença, meses 36 (13-60) 36 (12-84) ,77 
Crises de pânico, n°/sem 3 (3-4) 3 (3-6) ,53 
Crises incompletas, no/sem o (0-2) o (0-3) ,77 
Duração das crises, min 17,5 (10-20) 15,0 (10-25) ,66 
Intensidade das crises, 0-1 O 6,7±2,0 6,7 ± 2,1 ,67 
Agorafobia intensidade, 0-1 O 6,5 (0-10) 8,0 (6-10) ,74 



Sonolência 
Boca Seca 
Tontura 
Cefaléia 
Ganho de 
Aumento de apetite 
Aumento de ... L....,,,..,._. ....... .., 

Visão Borrada 
Náuseas 
Parestesias 

9 (64,3) 
2 
3 (21,4) 
4 (28,6) 
7 (50,0) 
4 (28,6) 
5 (35,7) 
2 (14,3) 
2 (14,3) 
o (0,0) 
1 1 

semanas 

5 (38,5) 
5 (38,5) 
3 (23,1) 
6 (46,2) 
1 (7,7) 
1 (7,7) 

3 (23,1) 
2 (15,4) 
9 (69,2) 
4 (30,8) 
3 

ou 

,34 
,21 
,99 
,44 
,03* 
,33 
,68 
,99 
,01 ** 
,04* 

são apresentados como número (porcentagem), 
*Diferença significativa entre grupos de tratamento de acordo 
com o teste exato de Fisher, **Diferença significativa entre 
grupos de tratamento de acordo com o teste do qui-quadrado. 



e seu 1 e 

1 1 e 

1 1 

as nas a e a 

Os dados são apresentados como médias± ou mediana (intervalo interquartil, 25°-
75° percentil ). HAM-A Escala de Hamilton para Ansiedade, ICG-G "''"'''·v•u. 

Escala de Impressão Global para Gravidade e ICG-M denota .1-J.,,.., ......... 

Impressão Clínica Global para Melhora. t razão (avaliação final I avaliação inicial). 
escore na avaliação final do estudo. 

Ambos os grupos finalizaram o estudo com mediana de O (zero) crises de pânico por 

semana, com intervalos interquartis (percentis 25°- 75°) igual a 0,0-1,5 para o grupo 

mirtazapina e igual a 0,0-0,0 para o grupo fluoxetina (p=0,32). 58,3% dos pacientes no 

mirtazapina e 80% no grupo fluoxetina ficaram livres de crise de pânico, mas 
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nosso 

1 

e 1 

com 

ocorra uma 

e 

sua 

a 

em 

ser um 

e 

a 

resultados das avaliações finais mostraram melhora em todas as medidas de 

desfecho analisadas. No final do estudo não houve diferenças significativas entre os 

grupos nestas medidas. Os escores absolutos também não mostraram diferenças 
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e A 
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é a mesma 

e 1 

um modo os 
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e 

e 1 

exc:eto uma. 

uma 

e 

no nosso 

saíram a colaterais (sonolência, 

e adversos estudo 

8 

é uma 

aqueles relatados em estudos sobre esta droga na depressão (FAWCETT e BARKIN, 

1998). Durante o tratamento com mirtazapina são freqüentemente relatados sonolência 

e aumento de peso relacionados a baixas doses da medicação, que são provavelmente 

a sua afinidade aos receptores anti-histamínicos (FAWCETI e BARKIN, 1998). 
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si 

Sem dificuldades. 
1. O paciente queixa-se estar inquieto e perturbado a noite. 

Acordado durante a noite (qualquer episódio de sair da cama, exceto para 
excreção- índice 2). 

O. Nenhuma dificuldade. 
1. Acordado de madrugada, mas volta a dormir. 

Incapaz de adormecer novo, se sair da cama. 

7- TRABALHO E ATIVIDADES 

O. dificuldades. 



,..,..,,n.,,ul:> aparente na face ou na 
expressa medos mesmo sem ser questionado. 

11m ANSIEDADE SOMÁTICA 
Concomitantes fisiológicos como: n::ac::t-!f·ni,'llt-,.c::t-ln::a,,c:: 

seca, gases, indigestão, diarréia, cólicas, eructação); cardíovasculares 
(palpitações, dores de cabeça); respiratórios (hiperventilação, suspiros); 
aumento da freqüência urinária, sudorese. 

1. Discreto. 

3. Severo. 
4. lncapacitante. 

1 SINTOMAS SOMÁTICOS GASTRO-INTESTINAIS 

O. Nenhum. 
1. Perda de apetite, mas se alimenta sem encorajamento da equipe. Sentimento 

peso no abdômen. 



1 

Bw 
modificações efetivas no peso são m•;m1aa,s; 

kg na semana. 
na semana. 

do que 1 na semana. 

1 

O. e doente. 
1. mas a atribui à 

trabalho, a à necessidade de repouso, etc. 
Nega definitivamente. 

1 VARIAÇÃO DIURNA 

A ~ Note se os sintomas são piores de manhã ou à tarde: 
Sem variação. 

1 , Pior de manhã. 
à tarde, o dia. 

8 ...... .,,.,.,," .... ""' marque a severidade da variação: 
O. Nenhuma. 

ao excesso 
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severa. 

1 1 
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( ) 
1. ( ) 
2. ( ) 

( ) 
( ) 

5. ( ) 
( ) 
( ) 

O. ( ) 
1 ( ) Muito 

( ) Melhor 
( ) Ligeiramente m.:>llnnr 

( ) 
5. ( ) 

( ) 
( ) 
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