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DESCRIÇÃO DE MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA: 
Foram revisados artigos nas bases de dados do Medline (PubMed), Scopus, Web of 
Science e Lilacs, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada baseou-se 
em perguntas estruturadas na forma P.I.C.O. (das iniciais “Paciente”, “Intervenção”, 
“Controle”, “Outcome”). Para cruzamentos de acordo com o tema proposto em cada 
tópico das perguntas P.I.C.O., foram utilizados os descritores: “phobic disorders”, 
“social phobia”, “social behavior disorders”, “mutism”, “anxiety disorders” “treatment 
outcome”, “behavior therapy”, “cognitive therapy”, “psychologic/methods”, “group 
psychotherapy”, “individual psychotherapy”, “child”, “adolescent”, “drug therapy”, 
“antidepressive agents”, “comorbidity”, “psychotherapy”, “depression”, “alcohol drink-
ing”, “alcohol- related disorders”, “substance-related disorders”, “severity of illness 
index”, recurrence/prevention controle, “age of onset”. Após cuidadosa análise desse 
material, foram selecionados os artigos relativos às perguntas que apresentavam melhor 
grau de recomendação e força de evidência, os quais originaram e fundamentaram a 
presente diretriz. Após análise desse material, foram selecionados os artigos relativos 
às perguntas que originaram as evidências que fundamentaram a presente diretriz.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA: 
A:	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B:	 Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C:	 Relatos de casos (estudos não controlados).
D:	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos 		

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO: 
Orientar e discutir o tratamento farmacológico e psicoterápico do TAS, lembrando 
que esse transtorno ainda é subdiagnosticado e, portanto, pouco tratado, tendo um 
início precoce, levando à doença crônica incapacitante e com prevalência estimada 
de 13% da população. O diagnóstico e o tratamento precoce do TAS devem ser 
sempre estimulados.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboração desta diretriz 
estão detalhados na página 13.
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	 Introdução

Apesar da alta prevalência e da morbidade significativa do 
transtorno de ansiedade social (TAS), apenas metade dos pacientes 
ao longo da vida irão procurar tratamento para esse transtorno 
com tempo mediano de procura é de 16 anos. Além disso, as 
estimativas americanas apontam para uma adequação mínima de 
tratamento para essas condições de cerca de 40%1(D). O trata-
mento adequado do TAS se inicia com o seu reconhecimento e 
diferenciação com quadros de timidez (ausência de sofrimento e 
prejuízo). Posteriormente, é realizada a avaliação das comorbida-
des comumente associadas ao transtorno, com ênfase nos outros 
transtornos de ansiedade, depressão, abuso de álcool e de outras 
substâncias psicoativas. 

Após o diagnóstico, deve-se proceder à adequada escolha 
terapêutica. Nas duas últimas décadas, o crescente reconheci-
mento do TAS tem sido acompanhado por um maior número 
de opções de tratamento farmacológico e psicoterápico. A 
terapia cognitivo-comportamental (TCC) e os psicofármacos 
parecem ter eficácia semelhante em curto prazo2,3(A). A 
escolha do tratamento deve considerar a disponibilidade do 
local determinado, a preferência e motivação dos pacientes e 
os custos associados. 

De modo geral, a meta do tratamento do TAS deve ser a 
remissão total dos sintomas. Apesar das frequentes dificuldades 
relacionadas à remissão completa, estudos evidenciam que os sin-
tomas residuais são um dos principais fatores associados à recaída 
dos quadros de TAS em médio e longo prazo4(B).

Em função da baixa procura por tratamento, pacientes com 
TAS frequentemente perdem oportunidades de crescimento pessoal 
e profissional, desenvolvendo autoavaliação negativa e isolando-se 
ainda mais na participação na sociedade. Dessa forma, é de extrema 
importância que profissionais de saúde possam encaminhar ou 
orientar os pacientes ao melhor tratamento disponível.

1.	 Qual é o impacto da comorbidade com depressão no 
tratamento de pacientes com TAS?
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Embora esteja bem estabelecido que as 
comorbidades associadas ao TAS aumentam a 
gravidade e prejuízo associado do TAS, o im-
pacto da depressão no tratamento dos pacientes 
com TAS é pouco explorado na literatura. Em 
um estudo que avaliou a eficácia da fluoxetina 
e TCC no TAS, evidenciou-se que a presença 
de sintomas depressivos em pacientes com TAS 
foi associada a quadro mais grave de TAS e pior 
evolução do tratamento ao longo do tempo. 
Além disso, pacientes que abandonaram o tra-
tamento apresentavam maior taxa de sintomas 
depressivos5(A).

Estudos que investigaram o papel da de-
pressão na resposta dos pacientes com TAS 
e TCC demonstram que essa comorbidade 
parece não afetar a resposta terapêutica em 
curto prazo6,7(B). Em um desses estudos, 
no entanto, pacientes com depressão de-
monstraram ser mais propensos a recair dos 
sintomas de TAS no seguimento, sugerindo a 
necessidade de uma intervenção adicional para 
manutenção dos ganhos da TCC em pacientes 
com depressão6(B). A TCC para depressão em 
pacientes com comorbidade com TAS parece 
apresentar resultados satisfatórios para ambas 
as condições8(A).

Recomendação 
Recomenda-se, nos casos de TAS e comor-

bidade com depressão, que a opção terapêutica 
seja útil no tratamento de ambas as condi-
ções. Portanto, as opções de primeira escolha 
para o TAS, como os inibidores seletivos da 
recaptação de serotonina (ISRS), inibidores 
da recaptação de serotonina e noradrenalina 
(IRSN) e TCC8(A), têm evidências de indica-
ção. Os benzodiazepínicos devem ser evitados 
como opção terapêutica nesses casos, por não 

tratarem os sintomas depressivos. Após a es-
colha terapêutica é importante que se procure 
por sintomas residuais de ambas as condições, 
no intuito de obter remissão completa dos 
sintomas e evitar recaídas em médio e longo 
prazo6(B). O impacto da depressão em pacien-
tes com TAS está na presença de maior taxa 
de abandono do tratamento5(A).

2.	 Qual é o impacto da comorbidade com 
abuso e dependência de álcool e drogas 
ilícitas no tratamento de pacientes com 
TAS?

Pacientes com TAS apresentam risco 
aumentado de apresentarem comorbidade 
com dependência ao álcool9(A), assim como 
alta prevalência de uso de álcool e drogas 
ilícitas10(D). O uso de álcool é associado a 
maior frequência de comorbidades, como 
transtornos de humor e de personalidade, 
enquanto que o uso concomitante de álcool 
e drogas ilícitas aumenta ainda mais a proba-
bilidade de incidência de outras comorbidades 
psiquiátricas e está associado a pensamentos 
de morte e tentativas de suicídio10(D). Pa-
cientes com TAS são mais propensos a usar 
o álcool em situações de desafeto, pressão ou 
censura social11(A), com prevalência estimada 
desse uso em 3,3%10(D).

Pacientes com TAS e dependência ao álcool 
apresentam prejuízos funcionais em diversos 
domínios, incluindo perda do suporte social, 
menor satisfação nas relações interpessoais e 
maior tendência à manifestação de doenças 
físicas. No TAS comórbido com álcool e dro-
gas, há maior busca por profissionais de saúde 
e maior utilização de medicação para controle 
dos sintomas. Assim, a necessidade de maior 
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assistência mental e física em pacientes com 
TAS e dependência de álcool resultam em gran-
des custos pessoais e sociais11(A). A presença de 
TAS não aumentou o risco para abuso de álcool 
(OR=1,23, IC 95%, 0,97-1,57, p=0,09), 
mas aumentou significativamente a chance de 
dependência de álcool (OR=2,26, com IC 95% 
1,88-2,70, p<0,001)11(A).

Recomendação
A presença de TAS é fator de risco para 

dependência de álcool, independente da presen-
ça de depressão ou ansiedade e para qualquer 
idade e gênero, devendo merecer mais atenção 
no diagnóstico desse fator de vulnerabilidade 
potencial9(A). Na maioria (80%) dos indiví-
duos com essa comorbidade, o TAS precedeu 
a dependência do álcool, e o impacto dessa 
comorbidade aumenta os custos pessoais e 
sociais11(A).

3.	 Qual é o impacto da comorbidade com 
outros transtornos de ansiedade no 
tratamento de pacientes com TAS?

Resultados de estudos com terapia mostram 
que o tratamento psicoterápico do TAS apre-
senta taxa similar de sucesso quando comparado 
ao TAS puro, todavia poucos estudos farma-
cológicos avaliaram essa associação. Em um 
estudo com TCC de 12 semanas com adultos, 
os grupos com TAS puro e TAS com comor-
bidade ao transtorno de ansiedade generalizada 
(TAG) exibiram uma percentagem de melhora 
dos sintomas de ansiedade similar, inclusive 
durante o seguimento12(B).

 Em um estudo com TCC em crianças, 
os transtornos de ansiedade comórbidos não 
foram associados com o desfecho da terapia, 

onde 68,4% dos pacientes sem comorbidades 
e 70,6% dos pacientes com comorbidades 
obtiveram remissão do TAS. Os pacientes que 
permaneceram com as comorbidades após o 
tratamento, apresentavam menor suscetibili-
dade a apresentarem remissão dos sintomas do 
TAS13(B).

Na terapêutica farmacológica, pacientes com 
TAS e transtorno do pânico (TP) comórbido 
receberam tranilcipromina, um inibidor da mo-
noamina oxidase (IMAO), durante 12 semanas, 
com doses de 30 mg/dia ou 60 mg/dia. Não 
houve diferença na eficácia da medicação na 
redução de ataques de pânico, onde o grupo de 
30 mg/dia teve os ataques de pânico reduzidos 
em 69,6% e o grupo de 60 mg/dia em 74,8%. 
A dose de 60 mg se mostrou mais eficaz na 
diminuição de sintomas de ansiedade social (30 
mg=−17,9 ± 14,7 e 60mg −35,0 ± 14,8). 
Dessa forma, apesar da dosagem maior ter 
sido necessária para a melhora do TAS, o TP 
comórbido não pareceu afetar o desfecho do 
tratamento farmacológico do TAS14(A).

Recomendação
A presença de outro transtorno de ansiedade 

não prevê um desfecho negativo no tratamento 
psicoterápico do TAS13(B). Entretanto, não 
existem estudos suficientes que apontem para 
o impacto dessa comorbidade no tratamento 
farmacológico do TAS.

4.	O  tratamento psicoterápico é eficaz 
para o TAS? Quais são as técnicas 
mais recomendadas?

A TCC é a modalidade de psicoterapia mais 
estudada e que apresenta maior grau de eficácia 
para o tratamento do TAS15(A). As técnicas 
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utilizadas na psicoterapia cognitivo-compor-
tamental incluem psicoeducação, relaxamento 
muscular progressivo, treinamento de habilida-
des sociais, exposição imaginária e ao vivo, vídeo 
feedback e reestruturação cognitiva16(D). Embo-
ra haja controvérsia a respeito de qual elemento 
da psicoterapia cognitivo-comportamental se 
demonstra mais eficaz, sabe-se que trabalhar o 
componente cognitivo é essencial, com 84% dos 
pacientes apresentando melhora dos sintomas, 
com persistência dos resultados no seguimento 
de um ano17(A). Quando confrontados com 
uma situação social, pacientes com TAS supe-
restimam as consequências negativas do contato 
social e desvalorizam suas habilidades sociais a 
serem utilizadas na situação exposta. Interven-
ções psicoterapêuticas buscam a identificação e 
reestruturação das cognições distorcidas, além 
de utilizarem técnicas comportamentais de 
exposição gradativa às situações sociais e trei-
namento de habilidades sociais para melhora do 
desempenho social18(D). 

Há preditores de abandono do tratamento 
com TCC antes do início da mesma, que devem 
ser reconhecidos para indicação mais precisa 
do tratamento: nível mais alto de sintomas do 
TAS, associação com comorbidades como trans-
tornos de depressão e personalidade esquiva, 
além do abandono escolar19(A).

Recomendação 
Há indicação de tratamento psicoterápico 

no TAS, sendo que a linha cognitivo-com-
portamental apresenta melhor comprovação 
de eficácia15(A). As técnicas incluem psicoe-
ducação, relaxamento muscular progressivo, 
treinamento de habilidades sociais, exposição 
imaginária e ao vivo, vídeo feedback e reestru-
turação cognitiva16(D).

5.	A  terapia em grupo mostra-se mais 
adequada ao TAS do que a terapia 
individual?

A TCC em grupo para o TAS é uma esco-
lha bastante utilizada, embora poucos estudos 
comparativos com a terapia individual tenham 
sido conduzidos. Na TCC em grupo, há facili-
dade do uso da exposição às situações temidas, 
uma vez que o grupo é utilizado como rede de 
suporte para os desafios terapêuticos, onde há 
a possibilidade de se desenvolver habilidades 
e comportamentos por observação dos outros 
participantes20(B).

O uso da terapia em grupo apresenta al-
gumas limitações, como o longo período de 
espera para a formação do grupo e uma menor 
flexibilidade de agendamento de sessões, o que 
pode levar a maior taxa de abandono em com-
paração à terapia individual21(B).  Além disso, 
é possível que questões individuais deixem de ser 
trabalhadas ou que o grupo faça uma esquiva 
generalizada a algumas situações22(B). Dois 
estudos apontam para baixa taxa de melhora 
do TAS com a TCC em grupo, variando de 
38%23(B) a 60%24(A).

Ao contrário do que vem sendo apontado 
como o melhor preditor de resultados no TAS, 
um estudo randomizado com duração de 4 me-
ses evidenciou que metade dos participantes com 
TAS tratados com TCC em grupo ainda apre-
sentavam diagnóstico de TAS contra 13,6% da 
terapia individual. Além disso, a TCC individual 
produziu melhora dos sintomas, avaliados por 
meio de escalas referentes à gravidade do TAS 
de 84% versus 44% do grupo20(B). A TCC 
individual parece facilitar o acesso às crenças 
disfuncionais e comportamentos de segurança, 
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além de fornecer um ambiente menos ame-
drontador para o paciente, porém, apesar da sua 
maior eficácia, deve-se considerar o contexto de 
aplicação, no qual realizar uma terapia em grupo 
pode significar um custo mais baixo e maior 
número de pacientes atendidos.

Recomendação
Os formatos de TCC se mostram eficazes 

para o tratamento do TAS, porém quando 
comparadas, a terapia individual se mostra mais 
eficaz20(B). É importante levar em consideração 
o contexto de aplicação destas, já que, por exem-
plo, em um contexto onde há muita necessidade 
de tratamento, realizar uma terapia em grupo 
apresenta um custo mais baixo e evita deixar 
pacientes em lista de espera.

6.	 Qual é o tratamento psicoterápico do 
TAS em crianças e adolescentes? 

Estudos evidenciam que o tratamento psico-
terápico mais eficaz com crianças e adolescentes 
com TAS é o cognitivo-comportamental. Ao 
comparar vários tipos de TCC para tratamento 
com crianças com TAS não houve diferenças 
significativas entre tratamento individual ou em 
grupo, e o envolvimento dos pais foi eficaz nas 
duas formas de terapia25(B).

Em uma meta-análise26(A) que avaliou 
oito tratamentos cognitivo-comportamentais 
em crianças, evidenciou-se que todos encon-
traram diminuição significativa no nível de 
prejuízo associado ao TAS nos participantes 
ao final do tratamento, com tamanhos do 
efeito variando entre 4,06 ± 1,3127(B) até 
1,25 ± 0,2428(B). Além disso, três relataram 
tamanhos do efeito moderados a grande no au-
mento na competência social, variando entre 

0,91 ± 0,2229(B) até 0,59 ± 0,1028(B). Os 
sintomas do TAS também foram reduzidos 
nesses tratamentos. 

Devido ao importante papel que uma parte 
dos pais de crianças com TAS exerce sobre o 
quadro, como solucionar os problemas pelos 
filhos e reforçar a esquiva social, alguns estudos 
demonstraram que o envolvimento dos fami-
liares no tratamento produz resultados mais 
eficazes25,28(B).

Em estudos somente com adolescentes, a 
TCC mostrou-se mais eficaz no tratamento dos 
sintomas do TAS e de comorbidades frequentes, 
como a depressão, quando comparada à terapia 
de suporte educacional-familiar30(B). O trata-
mento psicológico que combina treinamento 
em habilidades sociais, reestruturação cognitiva 
e exposição gradativa é apontado como o mais 
eficaz para crianças, adolescentes e adultos.

Recomendação
O tratamento cognitivo-comportamental 

é apontado como o tratamento psicoterápico 
mais eficaz para o TAS infantil/adolescente, 
produzindo melhora significativa em parâmetros 
do TAS26(A).

7.	 Qual é o tratamento medicamentoso 
indicado para o TAS em adultos?

Duas classes de psicofármacos são consi-
deradas de primeira linha no tratamento far-
macológico do TAS, tanto pelo fato de terem 
se mostrado eficazes em vários ensaios clínicos 
randomizados (ECR) controlados por placebo 
quanto pela segurança de seus efeitos adver-
sos. Essas drogas de escolha são os inibidores 
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seletivos da recaptação da serotonina (ISRS) e 
os inibidores da recaptação da serotonina e da 
noradranelina (IRSN)31(A). Apesar dos benzo-
diazepínicos (BZD) também apresentam forte 
evidência de eficácia, não são considerados me-
dicações de primeira em função do perfil pouco 
favorável de efeitos adversos e risco de abuso e 
dependência32(D), assim como os antidepressi-
vos inibidores da monoaminoxidade (IMAO), 
devido ao aumento do risco de crise hiperten-
siva e acidente vascular encefálico quando as 
recomendações dietéticas não são estritamente 
cumpridas pelo paciente. Os antidepressivos 
tricíclicos, além de não demonstrarem eficácia, 
podem agravar os sintomas fóbicos ansiosos, 
principalmente devido aos efeitos colaterais, 
como tremores finos e sudorese33,34(B). 

ISRS

Entre os ISRS, o escitalopram, a fluvoxami-
na, a sertralina e a paroxetina são consideradas 
medicações de primeira linha para o tratamento 
do TAS31(A). Embora seja muito utilizada na 
prática clínica, apenas um estudo mostrou maior 
eficácia da fluoxetina em relação ao placebo na 
população adulta3(A). Outros dois estudos falha-
ram em demonstrar essa superioridade35,36(A), 
portanto a utilização dessa medicação é contro-
versa. A eficácia do citalopram só foi testada em 
um ECR37(A). Parece não haver diferenças em 
relação à eficácia entre as medicações conside-
radas de primeira linha31(A).

O uso de sertralina com doses flexíveis entre 
50 e 200 mg/dia mostrou-se eficaz em reduzir 
os sintomas fóbicos ansiosos após 12 semanas, 
com taxa de resposta de 55,6% versus 29% de 
resposta com o uso de placebo38(A), com número 
necessário para tratar (NNT) de 3. Um estudo 

prévio de 20 semanas apontou para os mesmos 
resultados, com taxa de resposta, 53% versus 
29% do grupo placebo, com NNT de 439(A).

Da mesma forma, o escitalopram mostrou-se 
superior ao placebo em doses de 5 a 20 mg/dia em 
um seguimento de 12 e 24 semanas40(A). Outro 
estudo com o escitalopram, em doses entre 10 e 
20 mg, também demonstrou maior eficácia do 
escitalopram com resposta de 54% versus 39% 
em relação ao grupo placebo, NNT de 741(A). 

Em um estudo duplo cego randomizado de 
12 semanas, a paroxetina, com dosagem máxi-
ma de 50 mg/dia, se mostrou eficaz na melhora 
dos sintomas fóbico-sociais (65,7% vs. 32,4%, 
NNT=3) em relação ao placebo42(A). Em outro 
estudo com o mesmo desenho experimental, 
55% dos pacientes que usaram paroxetina e 
23,9% dos pacientes com o uso de placebo 
apresentaram resposta ao tratamento medido 
pela Clinical Global Impression (CGI), com NNT 
de 343(A). Esses resultados foram replicados por 
outros estudos42,44,45(A). 

De forma semelhante, em um estudo duplo-
cego controlado por placebo com a fluvoxamina 
(dose média de 202 mg/dia), 42,9% do grupo 
com TAS que recebia medicação e 22,7% do 
grupo placebo apresentaram melhora significativa 
dos sintomas do TAS, com NNT de 546(A). Ou-
tros estudos ratificam esses achados, fluvoxamina 
demonstrou-se eficaz no tratamento do TAS em 
doses entre 150 e 300 mg/dia46-48(A).

IRSN

A venlafaxina de liberação estendida foi 
avaliada no tratamento do TAS em um estudo 
de 28 semanas. Quando comparada ao placebo, 



9Transtorno da Ansiedade Social: Tratamento

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

o grupo com a droga ativa apresentou taxas de 
resposta (58% vs. 33%, NNT=4) e remissão 
(31% vs. 16%, NNT=7) superiores, tanto em 
baixas doses (75 mg/dia) como em altas doses 
(150 mg e 225 mg/dia)49(A). Outros estudos 
encontraram resultados similiares50-52(A), apon-
tando que a venfalaxina é uma medicação eficaz, 
segura e bem tolerada no tratamento do TAS. 

IMAO

A fenelzina, um IMAO irreversível, de-
monstrou-se bastante eficaz no tratamento do 
TAS53(B), porém deve ser usada com cautela, 
devido ao risco de reação hipertensiva grave 
quando a dieta rígida não é controlada pelo 
paciente54(B). Em ensaios clínicos, os IMAOS, 
juntamente com BZD e ISRS, se mostraram 
superiores no tratamento do TAS, porém a 
maior evidência de tolerabilidade e eficácia foi 
associada aos ISRS55(A).

BZD

Os BZDs (clonazepam, bromazepam, alpra-
zolam) são usados frequentemente no tratamen-
to dos transtornos ansiosos. O clonazepam, nas 
doses entre 0,5 e 3 mg/dia, mostrou-se efetivo 
no tratamento do TAS, com taxas de resposta de 
78,3% versus 20% do grupo placebo. No geral, 
o clonazepam foi bem tolerado, porém o grupo 
em uso do mesmo apresentou mais tonturas e 
instabilidade postural que o grupo placebo56(A). 

Da mesma forma, o bromazepam mostrou-
se efetivo em um estudo de 12 semanas57(A). 
O único ensaio clínico que avaliou eficácia do 
alprazolam falhou em mostrar eficácia dessa 
medicação2(A). O risco de abuso e dependência 
contraindica seu uso em pacientes com história 

de dependência e também coloca essa medicação 
como uma opção de segunda linha no trata-
mento do TAS.

Bloqueadores

Embora muito utilizados na prática 
clínica, os bloqueadores (atenolol, pindolol, 
propranolol) não apresentam evidência de 
superioridade no tratamento do TAS em 
relação ao placebo. A recomendação de seu 
uso limita-se a situações de performance, 
que não fazem parte da rotina do indivíduo, 
visando reduzir sintomas somáticos associados 
à ansiedade de desempenho58(A).

Recomendação
Os ISRS - sertralina, paroxetina, fluvoxa-

mina e escitalopram e os IRSN (venlafaxina) 
são utilizados como primeira escolha para o 
tratamento do TAS31(A). Os benzodiazepínicos 
(clonazepam) devem ser usados com cautela (e 
apenas em pacientes sem história de depen-
dência), como uma segunda opção terapêutica, 
assim como os IMAO (fenelzina), pela presença 
de efeitos adversos no caso de não aderência às 
recomendações dietéticas56(A). Os bloqueado-
res devem ser utilizados apenas nas situações 
circunscritas de performance31(A).

8.	 Qual é o tratamento medicamentoso 
do TAS em crianças e adolescentes?

Infelizmente, pouca atenção tem sido dada 
ao uso de medicação no TAS em crianças e 
adolescentes. Alguns estudos abertos com ISRS 
têm mostrado resultados promissores, apontan-
do os ISRS como medicações de primeira linha 
de tratamento do TAS nessa população. 
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Em um estudo de 16 semanas avaliando 
crianças e adolescentes de 8 a 17 anos em uso 
de paroxetina, com dosagem média de 25 mg/
dia, 77,6% do grupo com TAS versus 38,3% do 
grupo placebo responderam à medicação, com 
NNT de 359(A).	

A fluoxetina (20 mg por dia) utilizada 
por pacientes entre 7 e 17 anos se mostrou 
superior ao placebo no tratamento dos sin-
tomas do TAS em um ensaio clínico de 12 
semanas, com melhora de 61% versus 35% 
dos casos, respectivamente, fornecendo um 
NNT=460(A). 

Em um estudo aberto de 8 semanas com 
sertralina (dosagem média de 123 mg/dia), 
36% das crianças com TAS foram classificadas 
como responsivas ao tratamento e 29% como 
parcialmente responsivas. Além disso, ocorreu 
também diminuição do desconforto em tarefas 
sociais e nos escores das escalas associadas a 
timidez e ansiedade61(B).

Em um estudo aberto de 12 semanas com 
o escitalopram (10 mg/dia-20 mg/dia), 65% 
dos participantes apresentaram melhora dos 
sintomas do TAS e na qualidade de vida, 
com tamanhos de efeito variando de 0,9 a 
1,962(B).

Estudando adolescentes e adultos com TAS 
em tratamento com TCC, uso de fenelzina ou 
tratamento combinado (psicoterápico e psicofar-
macológico) houve resposta em 24 semanas em 
52,9% dos pacientes em tratamento com TCC, 
48,6% com fenelzina e 78,1% com tratamento 
combinado (psicoterapia e farmacoterapia); em 
relação à remissão do quadro no mesmo perío-
do de tratamento, as taxas encontradas foram 

23,5% para os pacientes tratados com TCC, 
25,7% para fenelzina e 53,1% para o trata-
mento combinado, com diferença significativa 
para o tratamento combinado63(A).

Recomendação 
Embora ainda haja poucos estudos e todos 

com pequena população avaliando a medicação 
para o TAS infantil e adolescentes, os ISRS se 
mostram a melhor opção de tratamento, com 
efeitos colaterais bem tolerados59(A).

9.	 Qual é o período mínimo de manuten-
ção do tratamento medicamentoso em 
pacientes com TAS? 

Após a remissão dos sintomas do TAS, a 
manutenção do tratamento medicamentoso 
diminui a possibilidade de recaídas64,65(A). Um 
estudo com a paroxetina, em dosagem média de 
36,67 mg/dia, demonstrou que o tratamento 
de manutenção por um período de 24 semanas 
diminui a taxa de recaídas significativamente, 
de forma que apenas 14% dos pacientes que 
mantinham o uso da paroxetina apresentaram 
recaídas versus 39% do grupo em uso de pla-
cebo, com OR=0,24 (IC 95%; 0,14-0,43; 
p<0,001)65(A).

Um estudo semelhante com o escitalo-
pram em dosagens flexíveis de 10-20 mg/dia 
apresentou resultados similares. Os pacientes 
que continuaram o uso do antidepressivo por 
um período de manutenção de 24 semanas 
apresentaram taxa de recaídas significativa-
mente menor do que o grupo controle em 
uso de placebo, o qual apresentou um risco de 
recaída de 2,8 vezes mais alto do que o grupo 
com escitalopram64(A).    
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Um período mínimo de 24 semanas após 
remissão dos sintomas fóbicos sociais tem sido 
considerado para evitar possíveis recaídas64,65(A), 
porém períodos mais prolongados podem ser 
necessários. 

Recomendação 
Recomenda-se período mínimo de manuten-

ção do tratamento medicamentoso em pacientes 
com TAS por 24 semanas64,65(A), porém poucos 
estudos abordam o tratamento em longo prazo.

10.	 Há diferenças no tratamento do TAS 
circunscrito e generalizado?

Das poucas pesquisas que avaliaram as dife-
renças nos resultados do tratamento psicoterápico 
em pacientes com os subtipos de TAS, todos 
foram realizados com TCC em grupo. Em um 
estudo realizado, o subtipo circunscrito respon-
deu significativamente melhor a TCC do que o 
subtipo generalizado (79% versus 47%), embora 
os dois tenham apresentado melhora66(B); já em 
outro, os subtipos não diferiram quanto à melho-
ra geral, porém o subtipo circunscrito terminou 
a terapia com melhor índice de funcionamento 
(grau de comprometimento pelo TAS)67(B).

Os estudos farmacológicos são, em sua 
grande maioria, conduzidos com pacientes com 
o TAS de subtipo generalizado, uma vez que 
selecionar pacientes com apenas uma limitação 
social que procurem os serviços de saúde não é 
comum. Em uma revisão da literatura, a partir 
da avaliação de três ensaios duplo-cegos de 12 
semanas controlados com paroxetina (20-50 
mg/dia), não foram encontradas diferenças 
nas respostas ao tratamento entre o grupo cir-
cunscrito e generalizado68(A). A fluvoxamina 

também se mostrou eficaz para os dois tipos 
de TAS, com dosagem média de 150 mg/dia, 
em um estudo duplo cego de 12 semanas47(A). 

No TAS circunscrito, para o tratamento 
da ansiedade de performance, frequentemente 
são recomendados os bloqueadores e benzodia-
zepínicos, que melhoram a sintomatologia fi-
siológica do TAS no momento da exposição, e 
não em longo prazo. Porém, faz-se importante 
lembrar que essas medicações não tratam as 
comorbidades frequentemente associadas ao 
TAS e devem ser usadas com cautela, pelo 
risco de dependência (BZD)69(A).

Recomendação
No tratamento psicoterápico do TAS, per-

cebe-se que a gravidade da sintomatologia fóbica 
social do grupo TAS generalizado é um preditor 
negativo para a remissão de prejuízos da vida do 
indivíduo, embora este se beneficie significati-
vamente e apresente melhoras importantes pela 
terapia comportamental66(B). No tratamento 
farmacológico, o pequeno número de estudos 
não permite o desenvolvimento de conclusão.

11.	 Há diferenças na resposta terapêutica 
no TAS de início precoce e no de início 
tardio?

Poucos estudos abordam a influência da ida-
de de início do TAS na resposta terapêutica. Um 
estudo brasileiro não encontrou diferenças entre 
pacientes com TAS de início precoce (<18 
anos) e de início tardio (≥18 anos) na resposta 
medicamentosa70(B). No entanto, os pacientes 
com início precoce apresentaram prevalência 
aumentada do subtipo generalizado e maior 
número de comorbidades psiquiátricas70(B). 
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Recomendação
Parece não existir diferenças entre o TAS 

de início precoce e de início tardia com relação 
à terapêutica70(B).

12.	O  que é o mutismo seletivo?

O mutismo seletivo caracteriza-se por uma 
falha da criança em falar quando seria esperado 
que ela se comunicasse, que não é explicada por 
desentendimento do idioma ou sobre a não com-
preensão do que está sendo falado. Geralmente a 
recusa não ocorre em toda situação social, mas 
com algumas situações ou pessoas71(C). Apesar 
de ainda não haver consenso sobre sua classifica-
ção, é considerado por grande parte dos autores, 
como uma forma mais grave e precoce do TAS, 
ocorrendo normalmente entre os 5 e 11 anos 
de idade e apresentando uma distribuição entre 
0,8 e 1,9%72(B). 

Observações clínicas indicam que pais de 
crianças com mutismo seletivo reforçam o 
comportamento da criança ao apoiarem quando 
os filhos não respondem aos outros. Além disso, 
alguns estudos evidenciam que uma parte das 
crianças com esse quadro apresenta comporta-
mentos desafiadores e agressivos73(C). Os relatos 
de pais caracterizam os pacientes como tímidos, 
evitativos socialmente e com dificuldades como 
o uso de banheiro74(C).

Para inclusão de pacientes com mutismo se-
letivo, os estudos utilizam os critérios do DSM-
IV (APA), avaliados por professores e pais, 
duração de pelo menos um mês e interferência 
no desempenho social e escolar da criança75(B). 
Uma boa avaliação para mutismo seletivo é feita 
por meio de entrevistas com pessoas de convívio 
da criança, como professores, babá e familiares.

Recomendação
Recomenda-se boa avaliação do mutismo 

seletivo e acompanhamento para afastar forma 
mais grave e precoce do TAS72(B).

13.	 Qual é o tratamento do mutismo 
seletivo?

Em função da baixa prevalência do mutismo 
seletivo, poucos estudos abordaram seu trata-
mento. No maior estudo aberto realizado com 
fluoxetina, durante 9 semanas, com 21 crianças 
com mutismo seletivo, utilizou-se uma dosagem 
média de 28,1 mg e máxima de 60 mg/dia nas 
últimas semanas do tratamento, onde nenhuma 
criança obteve melhora com dosagem inferior 
a 20 mg/dia. Ao final do tratamento, 76% 
preencheram critérios de melhora do quadro, 
com uma modificação da média de interferência 
dos sintomas de 47,1 (moderada interferência) 
para 67,5 (pouca interferência) (p<0,001), 
sendo inversamente proporcional à resposta ao 
tratamento76(C). 

Em um estudo recente, 17 crianças com 
mutismo seletivo participaram de um pro-
grama para melhora dos sintomas em um 
hospital infantil77(C). Oito crianças tomaram 
uma solução líquida de fluoxetina e duas de 
sertralina, com dosagem máxima de 10 a 25 
mg/dia e de 25 a 50 mg/dia, respectivamente. 
Sete crianças não obtiveram autorização para 
a administração de medicação. A psicoterapia 
ou terapia verbal não foi oferecida, porém 
foram procuradas particularmente pela fa-
mília de 10 pacientes. Após seis meses, as 
crianças medicadas mostram uma melhora 
em escalas referentes ao mutismo seletivo 
e superior às sem medicação, embora ainda 
com diagnóstico.
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No âmbito psicológico, um estudo de pe-
queno porte com cinco crianças e pais, durante 
oito semanas, foi realizado no formato de TCC 
em grupo. Os pais receberam sessões com 
informações psicoeducativas e intervenções 
necessárias para aumentar a confiança do filho 
em se expor. Com crianças, o objetivo baseou-
se na diminuição da ansiedade nas exposições 
e no aumento do repertório de comunicação. 
Todas as crianças obtiveram melhora no grau 
de confiança ao falar na escola e diminuição da 
ansiedade. Duas crianças não preencheram mais 
o diagnóstico de mutismo seletivo78(C).

Recomendação
Os estudos apontam para uma eficácia dos 

ISRS77(C) em alguns aspectos associados o mu-
tismo seletivo, e quando a terapia é combinada, 
esses efeitos se potencializam e os resultados 
tornam-se ainda mais significativos.

	C onclusões

O “Projeto Diretrizes” da AMB, em parceria 
com ABP, visa facilitar e auxiliar nas decisões 
dos médicos em geral, devendo apresentar cla-
reza, aplicabilidade clínica e relevância prática. 
Apesar da alta prevalência, o TAS é frequen-
temente associado à personalidade, e acaba por 
não receber a devida atenção e tratamento.

As Diretr izes  sobre  d iagnóst ico e 
diagnóstico diferencial do TAS já foram 

realizadas79(D), disponibilizando um guia 
para avaliação correta do transtorno, que 
agora é complementado pelos algoritmos de 
tratamento. As vantagens e desvantagens dos 
tratamentos são expostas, de forma que o 
profissional possa discutir com seu paciente 
sobre melhor escolha de tratamento. Porém, 
percebe-se que a maior parte dos estudos me-
dicamentosos foi realizada há mais de duas 
décadas e há a necessidade de novas pesquisas. 
Além disso, estudos com crianças ainda são 
escassos, inviabilizando o tratamento precoce 
e um melhor prognóstico na idade adulta.

Conclui-se que a apresentação destas di-
retrizes permitirá que profissionais de saúde 
possam facilmente identificar as opções tera-
pêuticas disponíveis para crianças e adultos 
com TAS, selecionar o tratamento mais 
adequado ao seu paciente, provendo informa-
ções envolvidas nessa escolha, e manejar com 
segurança os resultados.
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