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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DE METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

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.0. (das iniciais “Paciente”, “Intervengdo”,
“Controle”, “Outcome”). Para cruzamentos de acordo com o tema proposto em cada
topico das perguntas P.I.C.0., foram utilizados os descritores: “phobic disorders”,

”ou

“social phobia”, "social behavior disorders”, “mutism”, “anxiety disorders” “treatment

iy ” o "o

outcome”, “behavior therapy”, “cognitive therapy”, “psychologic/methods”, “group

»ooag

psychotherapy”, “individual psychotherapy”, “child”, “adolescent”, “drug therapy”,

» o » o ”ow

“antidepressive agents”, “comorbidity”, “psychotherapy’, “depression”, “alcohol drink-
ing”, “alcohol- related disorders”, “substance-related disorders”, “severity of illness
index”, recurrence/prevention controle, “age of onset”. Apos cuidadosa analise desse
material, foram selecionados 0s artigos relativos as perguntas que apresentavam melhor
grau de recomendacao e forga de evidéncia, 0s quais originaram e fundamentaram a
presente diretriz. Apos analise desse material, foram selecionados os artigos relativos

as perguntas que originaram as evidéncias que fundamentaram a presente diretriz.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nédo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiologicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Orientar e discutir o tratamento farmacoldgico e psicoterapico do TAS, lembrando
que esse transtorno ainda é subdiagnosticado e, portanto, pouco tratado, tendo um
inicio precoce, levando a doenca cronica incapacitante e com prevaléncia estimada
de 13% da populagdo. O diagndstico e o tratamento precoce do TAS devem ser
sempre estimulados.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragdo desta diretriz
estdo detalhados na pagina 13.
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Transtorno da Ansiedade Social: Tr

INTRODUCAO

Apesar da alta prevaléncia ¢ da morbidade signi{'icativa do
transtorno de ansiedade social (TAS), apenas metade dos pacientes
ao longo da vida irdo procurar tratamento para esse transtorno
com tempo mediano de procura é de 16 anos. Além disso, as
estimativas americanas apontam para uma aclequag&o minima de
tratamento para essas condig()es de cerca de 40%*(D). O trata-
mento aclequaclo do TAS se inicia com o seu reconhecimento e
diferenciagéo com quadros de timidez (auséncia de sofrimento e
prejuizo). Posteriormente, é realizada a avaliagéo das comorbida-
des comumente associadas ao transtorno, com énfase nos outros
transtornos de ansieclacle, depress&o, abuso de élcool e de outras

substancias psicoativas.

Apés o cliagnés’cico, deve-se proceder a aclequacla escolha
terapéutica. Nas duas dltimas décaclas, o crescente reconheci-
mento do TAS tem sido acompanhado por um maior nimero
de opgdes de tratamento farmacolégico e psicoterdpico. A
terapia cognitivo-comportamental (TCC) e os psicofa’.rmacos
parecem ter eficdcia semelhante em curto prazo®3(A). A
escolha do tratamento deve considerar a disponibili&acle do
local determinado, a pre{eréncia e motivagao dos pacientes e

os custos associaclos .

De modo geral, a meta do tratamento do TAS deve ser a
remissio total dos sintomas. Apesar das ﬁequentes dificuldades
relacionadas a remissio comple’ca, estudos evidenciam que os sin-
tomas residuais sio um dos principais fatores associados a recaida

dos quadros de TAS em médio e longo prazo*(B).

Em {”ungéo da baixa procura por tratamento, pacientes com
TAS ﬁequentemen’ce perclern oportunidacles de crescimento pessoal
e proﬁssional, desenvolvendo au’coavaliagéo negativa e isolando-se
ainda mais na participagdo na sociedade. Dessa forma, é de extrema
importdncia que profissionais de satide possam encaminhar ou

orientar os pacientes ao melhor tratamento &isponivel.

1. QuUAL i O IMPACTO DA COMORBIDADE COM DEPRESSAO NO
TRATAMENTO DE PACIENTES com TAS?
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Embora esteja bem estabelecido que as
comorbidades associadas a0 TAS aumentam a
graviclacle e prejuizo associado do TAS, o im-
pacto da depresséo no tratamento dos pacientes
com TAS é pouco explora&o na literatura. Em
um estudo que avaliou a eficdcia da fluoxetina
e TCC no TAS, evidenciou-se que a presenga
de sintomas depressivos em pacientes com TAS
foi associada a quadro mais grave de TAS e pior
evolugéo do tratamento ao longo do tempo.
Além disso, pacientes que abandonaram o tra-
tamento apresentavam maior taxa de sintomas

depressivoss(A) .

Estudos que investigaram o papel da de-
pressao na resposta dos pacientes com TAS
e TCC demonstram que essa comorbidade
parece nao afetar a resposta terapéutica em
curto prazo("7(B). Em um desses estuclos,
no entanto, pacientes com depress&o de-
monstraram ser mais propensos a recair dos
sintomas de TAS no seguimento, sugerindo a
necessidade de uma intervengao adicional para
manutengao dos ganhos da TCC em pacientes
com depresséob(B). ATCC para depresséo em
pacientes com comorbidade com TAS parece
apresentar resultados satisfatérios para ambas
as con(ligées8(A).

Recomendagéo

Recomenda-se, nos casos de TAS e comor-
bidade com depresséo, que a opgao terapéutica
seja atil no tratamento de ambas as condi-
gdes. Portanto, as opgdes de primeira escolha
para o TAS, como os inibidores seletivos da
recaptagao de serotonina (ISRS), inibidores
da recaptagao de serotonina e noradrenalina
(IRSN) e TCC¥(A), téem evidéncias de indica-
gdo. Os benzodiazepinioos devem ser evitados

como opgao terapéutica nesses casos, por nao

tratarem os sintomas depressivos. Apés a es-
colha terapéutica é importante que se procure
por sintomas residuais de ambas as condig()es,
no intuito de obter remissao comple’ca dos
sintomas e evitar recaidas em médio e longo
prazo®(B). O impacto da (lepressé.o em pacien-
tes com TAS estd na presenga de maior taxa
de abandono do tratamento®(A).

2. QUAL E O IMPACTO DA COMORBIDADE COM
ABUSO E DEPENDENCIA DE ALCOOL E DROGAS
ILICITAS NO TRATAMENTO DE PACIENTES COM
TAS?

Pacientes com TAS apresentam risco
aumentado de apresentarem comorbidade
com depen(léncia ao a’.lcoolg(A), assim como
alta prevaléncia de uso de 4lcool e clrogas
ilici’casw(D). O uso de élcool ¢ associado a
maior frequéncia de comorl)idades, como
transtornos de humor e de personali&ade,
enquanto que o uso concomitante de 4lcool
e drogas ilicitas aumenta ainda mais a pro]aa—
bilidade de incidéncia de outras comorbidades
psiquidtricas e esta associado a pensamentos
de morte e tentativas de suicidiom(D). Pa-
cientes com TAS sdo mais propensos a usar
0 4lcool em situagoes de desa%eto, pressao ou

censura socialn(A), com prevaléncia estimada

desse uso em 3,3%'°(D).

Pacientes com TAS e dependéncia ao alcool
apresentam prejuizos funcionais em diversos
(lominios, incluindo per&a do suporte social,
menor satisfagéio nas relagées interpessoais e
maior tendéncia a manifestagéo de doengas
fisicas. No TAS comérbido com 4lcool e dro-
gas, h& maior busca por proﬁssionais de satide
e maior u‘cilizag&o de medicagéo para controle

dos sintomas. Assim, a necessidade de maior
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assisténcia mental e fisica em pacientes com
TASe dependéncia de alcool resultam em gran-
des custos pessoais e sociais''(A). A presenga de
TAS nio aumentou o risco para abuso de alcool
(OR=1,23, IC 95%, 0,97-1,57, p=0,09),
mas aumentou signh[icativamente a chance de
dependéncia de &lcool (OR=2,26, com IC 95%
1,88-2,70, p<0,001)"(A).

Recomen&ag&o

A presenga de TAS ¢ fator de risco para
clepencléncia de élcool, independente da presen-
ca de depressao ou ansiedade e para qualquer
idade e género, devendo merecer mais atengao
no diagnéstico desse fator de vulnerabilidade
potencial()(A). Na maioria (80%) dos indivi-
duos com essa comor})idade, o TAS precedeu
a clependéncia do élcool, e o impacto dessa

comorbidade aumenta os custos pessoais e
sociais'!(A).

3. QuAL i O IMPACTO DA COMORBIDADE COM
OUTROS TRANSTORNOS DE ANSIEDADE NO
TRATAMENTO DE PACIENTES com TAS?

Resultados de estudos com terapia mostram
que o tratamento psicoterdpico do TAS apre-
senta taxa similar de sucesso quando compara&o
ao TAS puro, todavia poucos estudos farma-
colc’)gicos avaliaram essa associagio. Em um
estudo com TCC de 12 semanas com adultos,
os grupos com TAS puro ¢ TAS com comor-
bidade ao transtorno de ansiedade genera]izacla
(TAG) exibiram uma percentagem de melhora
dos sintomas de ansiedade similar, inclusive

durante o seguimento!*(B).
Em um estudo com TCC em criangas,

os transtornos de ansiedade comérbidos nao

foram associados com o desfecho da terapia,

Transtorno da Ansiedade Social: Tr o

onde 68,4% dos pacientes sem comorhidades
e 70,6% dos pacientes com comorbidades
obtiveram remissio do TAS. Os pacientes que
permaneceram com as comorbidades apds o
tratamento, apresentavam menor suscetibili-

dade a apresentarem remissao dos sintomas do

TASB(B).

Na terapéutica 1[armacolégica, pacientes com
TAS e transtorno do panico (TP) comérbido
receberam tranilcipromina, um inibidor da mo-
noamina oxidase (IMAO), durante 12 semanas,
com doses de 30 mg/dia ou 60 mg/dia. Nao
houve diferenga na eficicia da medicagéo na
redugéo de ataques de panico, onde o grupo de
30 mg/dia teve os ataques de panico reduzidos
em 69,6% e o grupo de 60 mg/dia em 74,8%.
A dose de 60 mg se mostrou mais eficaz na
climinuigéio de sintomas de ansiedade social (30
mg=—17,9 + 14,7 ()Omg —-35,0 = 14,8).
Dessa forma, apesar da &osagem maior ter
sido necessaria para a melhora do TAS, o TP
comérbido nao pareceu afetar o desfecho do
tratamento 1£armacolégico do TAS™(A).

Recomendagéio

A presenga de outro transtorno de ansiedade
nao prevé um desfecho negativo no tratamento
psicoterdpico do TAS(B). Entretanto, nao
existem estudos suficientes que apontem para

o impacto dessa comorbidade no tratamento

farmacolégico do TAS.

4. O TRATAMENTO PSICOTERAPICO E EFICAZ
PARA 0 TAS? QuAIs SAO AS TECNICAS
MAIS RECOMENDADAS?

A TCC ¢ a modalidade de psicoterapia mais
estudada e que apresenta maior grau de eficacia
para o tratamento do TAS 15(A). As técnicas
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utilizadas na psicoterapia cognitivo-compor-
tamental incluem psicoeducagéo, relaxamento
muscular progressivo, treinamento de habilida-
des sociais, exposigdo imagindria e ao vivo, video
féec]]yac& e reestruturagio cognitiva'®(D). Embo-
ra haja controvérsia a respeito de qual elemento
da psicoterapia cogni’civo—compor{:amental se
demonstra mais e{'icaz, sabe-se que trabalhar o
componente cognitivo é essencial, com 84% dos
pacientes apresentando melhora dos sintomas,
com persisténcia dos resultados no seguimento
de um ano'’(A). Quando confrontados com
uma situagdo social, pacientes com TAS supe-
restimam as consequéncias negativas do contato
social e desvalorizam suas habilidades sociais a
serem utilizadas na situagdo exposta. Interven-
gbes psicoterapéuticas buscam a identi{icag&o e
reestruturagao das cognigdes distorcidas, além
de utilizarem técnicas comportamentais de
exposigao gra&ativa as situagbes sociais e trei-
namento de habilidades sociais para melhora do

Aesempenho socialls(D).

Ha preditores de abandono do tratamento
com TCC antes do infcio da mesma, que devem
ser reconhecidos para indicagéo mais precisa
do tratamento: nivel mais alto de sintomas do
TAS, associagdo com comorbidades como trans-

tornos de depresséo e personaliclade esquiva,
além do abandono esco]arw(A).

Recomen(lagéio

Ha indicagéo de tratamento psicoterdpico
no TAS, sendo que a linha cognitivo-com-
portamental apresenta melhor comprovagao
de eﬁcéciaIS(A). As técnicas incluem psicoe-
ducagéo, relaxamento muscular progressivo,
treinamento de habilidades sociais, exposigao
imagindria e ao vivo, video ][eeallaack e reestru-

turagao cognitiva'é(D).

5. A TERAPIA EM GRUPO MOSTRA-SE MAIS
ADEQUADA A0 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, hé facili-
dade do uso da exposigdo as situagdes ’cemidas,
uma vez que o grupo é utilizado como rede de
suporte para os desafios terapéuticos, onde ha
a possibilidade de se desenvolver habilidades
e comportamentos por observagéo dos outros

participantes™(B).

O uso da terapia em grupo apresenta al-
gumas 1imi’cagc')es, como o 1ongo perioclo de
espera para a formagéo do grupo e uma menor
flexibilidade de agenclamento de sessdes, o que
pode levar a maior taxa de abandono em com-
paragao a terapia individualzl(B). Além disso,
é possivel que questoes individuais deixem de ser
trabalhadas ou que o grupo £aga uma esquiva
generalizacla a algumas situagdes**(B). Dois

es’cuflos apontam para baixa taxa de melhora

do TAS com a TCC em grupo, variando de
38%2(B) a 60%2(A).

Ao contrério do que vem sendo apontaclo
como o melhor preditor de resultados no TAS,
um estudo randomizado com duragéo de 4 me-
ses evidenciou que metade dos participantes com
TAS tratados com TCC em grupo ainda apre-
sentavam diagnéstico de TAS contra 13,6% da
terapia individual. Além clisso, a TCC individual
pro&uziu melhora dos sintomas, avaliados por
meio de escalas referentes a gravi(latle do TAS
de 84% versus 44% do grupo®(B). A TCC
individual parece facilitar o acesso as crengas

disfuncionais e comportamentos de seguranga,

Transtorno da Ansiedade Social: Tratamento
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além de fornecer um ambiente menos ame-
drontador para o paciente, porém, apesar da sua
maior e{:icécia, deve-se considerar o contexto de
aplicagéo, no qual realizar uma terapia em grupo
pode signiﬁcar um custo mais baixo e maior

ndmero de pacientes atendidos.

Recomendagéo

Os formatos de TCC se mostram eficazes
para o tratamento do TAS, porém quando
comparaclas, a terapia individual se mostra mais
eﬁcazZO(B). E importante levar em consideragio
o contexto de aplicagéo (lestas, ja que, por exem-
plo, em um contexto onde hd muita necessidade
de tratamento, realizar uma terapia em grupo
apresenta um custo mais baixo e evita deixar

pacientes em lista de espera.

6. QUAL E O TRATAMENTO PSICOTERAPICO DO
TAS EM CRIANCAS E ADOLESCENTES?

Estudos evidenciam que o tratamento psico-
terdpico mais eficaz com criangas e adolescentes
com TAS é o cognitivo—comportamen’cal. Ao
comparar varios tipos de TCC para tratamento
com criangas com TAS nio houve (liferengas
signiﬁcativas entre tratamento individual ou em
grupo, e o envolvimento dos pais foi eficaz nas

duas formas de terapia®(B).

Em uma me‘ca—anéliseZ(’(A) que avaliou
oito tratamentos cognitivo-comportamentais
em criangas, evidenciou-se que todos encon-
traram &iminuigéo signi{:icativa no nivel de
prejuizo associado ao TAS nos participantes
ao final do tratamento, com tamanhos do
efeito variando entre 4,06 = 1,31%(B) até
1,25 = 0,24°%(B). Além disso, trés relataram
tamanhos do efeito moderados a grande no au-

mento na competéncia social, variando entre

Transtorno da Ansiedade Social: Tr o

0,91 = 0,22(B) até 0,59 =+ 0,10%(B). Os
sintomas do TAS também foram reduzidos

nesses tratamentos.

Devido ao importante papel que uma parte
dos pais de criangas com TAS exerce sobre o
quadro, como solucionar os prouemas pelos
filhos e reforgar 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 &epresséo, quando comparada a terapia
de suporte educaciona1-£amiliar30(B). O trata-
mento psicolégico que combina treinamento
em habilidades sociais, reestruturagao cognitiva
e exposigao grada’civa é aponta&o como o mais

eficaz para criangas, adolescentes e adultos.

Recomendagio

O tratamento cognitivo—comportamental
é apontado como o tratamento psicoterdpico
mais eficaz para o TAS infantil/adolescente,

produzindo melhora signi{:icativa em parametros

do TASH(A).

7. QUAL E O TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
INDICADO PARA O TAS EM ApuLTOS?

Duas classes de psicoférmacos sdo consi-
deradas de primeira linha no tratamento far-
rnacolégico do TAS, tanto pelo fato de terem
se mostrado eficazes em vérios ensaios clinicos
randomizados (ECR) controlados por place]oo
quanto pela seguranga de seus efeitos adver-

sos. Essas drogas de escolha sio os inibidores
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seletivos da recaptagao da serotonina (ISRS) e
os inibidores da recaptagao da serotonina e da
noradranelina (IRSN)3!(A). Apesar dos benzo-
diazepinicos (BZD) também apresentam forte
evidéncia de e{:icécia, néo sio considerados me-
(lica.gées de primeira em {:ungao do perﬁl pouco
favoravel de efeitos adversos e risco de abuso e
dependénciagZ(D), assim como os antidepressi-
vos inibidores da monoaminoxidade (IMAO),
devido ao aumento do risco de crise hiperten—
siva e acidente vascular encefslico quan(lo as
recomendagées dietéticas ndo sdo estritamente
cumpridas pelo paciente. Os antidepressivos
triciclicos , além de ndo demonstrarem eﬁcécia,
podem agravar os sintomas fshicos ansiosos,
principalmente devido aos efeitos colaterais,

como tremores {'il’lOS (S sudorese33'34(B).
ISRS

Entre 0s ISRS, o escitalopram, a fluvoxami-
na, a sertralina e a paroxetina sao consideradas
medicag(')es de primeira linha para o tratamento
do TAS3(A). Embora seja muito utilizada na
pratica clinica, apenas um estudo mostrou maior
eficscia da fluoxetina em relagéo ao placebo na
populagéo adulta’ (A). Outros dois estudos falha-
ram em demonstrar essa superioridade35’36(A) ,
portanto a u’cilizagéo dessa medicagé’.o é contro-
versa. A eficcia do citalopram 56 foi testada em
um BCR¥(A). Parece ndo haver diferengas em

relagéo a eficacia entre as meclicagées conside-

radas de primeira 1in11a31(A).

QO uso de sertralina com doses flexiveis entre
50 e 200 mg/dia mostrou-se eficaz em reduzir
os sintomas fébicos ansiosos apoés 12 semanas,
com taxa cle resposta cle 55,6% versus 29% de
resposta com o uso de placel)o%(A), com ndmero
necessario 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 placeljo, com NNT de 439(A).

Da mesma forma, o escitalopram mostrou-se
superior ao place]ao em doses de 5220 mg/ dia em
um seguimento de 1224 semanas*’(A). Outro
estudo com o escitalopram, em doses entre 10 e
20 mg, também demonstrou maior eficicia do
escitalopram com resposta de 54% versus 39%

em relag&o ao grupo p]acel)o, NNT de TH(A).

Em um estudo &uplo cego randomizado de
12 semanas, a paroxetina, com dosagem maxi-
ma de 50 mg/dia, se mostrou eficaz na melhora
dos sintomas fébico-sociais (65,7% vs. 32,4%,
NNT=3) em relagéo 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 G/oba/]mpression (CGI), com NNT
de 3*(A). Esses resultados foram replicados por
outros estudos??#445 (A).

De forma semelhante, em um estudo cluplo—
cego controlado por placel)o com a fluvoxamina
(dose média de 202 mg/dia), 42,9% do grupo
com TAS que recebia me(licag&o e 22,7% do
grupo placebo apresentaram melhora signi{:icativa
dos sintomas do TAS, com NNT de 546(A). Qu-
tros estudos ratificam esses achados, fluvoxamina

demonstrou—se eﬁcaz no tratamento do TAS em

doses entre 150 e 300 mg/dia%'ég(A).

IRSN

A venlafaxina de li})eragéo estendida foi
avaliada no tratamento do TAS em um estudo

de 28 semanas. Quan&o comparada ao place]oo,

Transtorno da Ansiedade Social: Tratamento
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o grupo com a droga ativa apresentou taxas de
resposta (58% vs. 33%, NNT=4) e remissio
(31% vs. 16%, NNT=7) superiores, tanto em
baixas doses (75 rng/clia) como em altas doses
(1580 mg e 225 mg/clia)"“)(A). Qutros estudos
encontraram resultados similiaresSO'52(A), apon-
tando quea venfalaxina é uma medicagéo eficaz ,

segura e bem tolerada no tratamento do TAS.

IMAO

A fene]zina, um IMAO irreversivel, de-
monstrou-se bastante eficaz no tratamento do
TAS%(B), porém deve ser usada com cautela,
devido ao risco de reagao hipertensiva grave
quanclo a dieta rigida nio & controlada pelo
pacient654‘(B). Em ensaios clinicos, os IMAOS,
juntamente com BZD e ISRS, se mostraram
superiores no tratamento do TAS, porém a

maior evidéncia de tolerabilidade e eficcia foi

associada aos [SRS%(A).
BZD

Os BZDs (clonazepam, bromazepam, alpra—
zolam) sdo usados frequentemente no tratamen-
to dos transtornos ansiosos. O clonazepam, nas
doses entre 05e3 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 placel)osb(A).

Da mesma forma, o l)romazepam mostrou-
se efetivo em um estudo de 12 semanas®’(A).
O tnico ensaio clinico que avaliou eficcia do
alprazolam falhou em mostrar eficicia dessa
medicag'a'.oz(A). O risco de abuso e depen&éncia

contraindica seu uso em pacientes com histéria
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de (lependéncia e também coloca essa medicag&o

como uma opgao de segun(la linha no trata-

mento do TAS.
BLOQUEADORES

Embora muito utilizados na pratica
clinica, os Moqueadores (atenolol, pin&olol,
propranolol) nao apresentam evidéncia de
superioridade no tratamento do TAS em
relagéo ao placel)o. A recomendagéo de seu
uso limita-se a situagdes de performance,
que nao fazem parte da rotina do indivicluo,

visando reduzir sintomas sométicos associados

a ansiedade de clesempen}losg(A).

Recomendag&o
Os ISRS - serb:alina, paroxetina, fluvoxa-
mina e escitalopram e os IRSN (Venlafaxina)
sio utilizados como primeira escolha para o
tratamento do TAS?! (A). Os LenzodiaZepiniCOS
(clonazepam) devem ser usados com cautela (e
apenas em pacientes sem histéria de depen—
éncia), como uma segunda opgao terapéutica,
assim como os IMAQ (fenelzina) , pela presenga
de efeitos adversos no caso de ndo aderéncia as
recomendag()es &ietéticasse(A). Os Moqueado-
res devem ser utilizados apenas nas situagdes

circunscritas de performance31(A).

8. QUAL E O TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
DO TAS EM CRIANCAS E ADOLESCENTES?

Infelizmente, pouca atengdo tem sido dada
ao uso de meclicag&o no TAS em criancgas e
adolescentes. Alguns estudos abertos com ISRS
tém mostrado resultados promissores, apontan-
do 0s ISRS como medicagées de primeira linha

de tratamento do TAS nessa populag&o.
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Em um estudo de 16 semanas avaliando
criangas e adolescentes de 8 a 17 anos em uso
de paroxetina, com dosagem média de 26 mg/
dia, 77,6% do grupo com TAS versus 38,3% do
grupo place})o responderam a meclicagéo, com

NNT de 35(A).

A fluoxetina (20 mg por (lia) utilizada
por pacientes entre 7 e 17 anos se mostrou
superior ao place]oo no tratamento dos sin-
tomas do TAS em um ensaio clinico de 12
semanas, com melhora de 61% versus 35%

dos casos, respectivamente, fornecendo um

NNT=46(A).

Em um estudo aberto de 8 semanas com
sertralina (closagem média de 123 mg/dia),
36% das criangas com TAS foram classificadas
como responsivas ao tratamento e 29% como
parcialmente responsivas. Além (liSSO, ocorreu
também diminuigao do desconforto em tarefas

sociais e nos escores das escalas associadas a
timidez e ansiecladeél(B).

Em um estudo aberto de 12 semanas com
o escitalopram (10 mg/dia-ZO 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

1,9(B).

Estudando adolescentes e adultos com TAS
em tratamento com TCC, uso de fenelzina ou
tratamento combinado (psicoterdpico e psicofar-
macolégico) houve resposta em 24 semanas em
52,9% clos pacientes em tratamento com TCC,
48,6% com fenelzina e 78,1% com tratamento
combinado (psicoterapia e farmaco’cerapia); em
relagé.o a remissdo do quaclro no mesmo perio-

do de tratamento, as taxas encontradas foram

10

23,5% para os pacientes tratados com TCC,
25,7% para fenelzina e 53,1% para o trata-
mento coml)ina(lo, com diferenga signi{'ica’civa
para o tratamento combinado® (A).

Recomendagéo

Embora ainda haja poucos estudos e todos
com pequena populagéo avaliando a medicagéo
para o TAS infantil e adolescentes, os ISRS se
mostram a melhor opgao de tratamento, com
efeitos colaterais bem to]erados"w(A).

9. QUAL E O PERIODO MINIMO DE MANUTEN-
CAO DO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO EM
PACIENTES com TAS?

Apés a remissdo dos sintomas do TAS, a
manutengao do tratamento medicamentoso
diminui a possiloiliclacle de recaidas(’4’65(A). Um
estudo com a paroxetina, em closagem média de
36,67 mg/dia, demonstrou que o tratamento
de manutengdo por um periodo de 24 semanas
diminui a taxa de recaidas signiﬁcativamente,
de forma que apenas 14% dos pacientes que
mantinham o uso da paroxetina apresentaram
recaidas versus 39% do grupo em uso de pla—
cebo, com OR=0,24 (IC 95%; 0,14-0,43;
p<0,001)%3(A).

Um estudo semelhante com o escitalo-
pram em dosagens flexiveis de 10-20 mg/dia
apresentou resultados similares. Os pacientes
que continuaram o uso do anti&epressivo por
um perioclo de manutengao de 24 semanas
apresentaram taxa de recaidas signiﬁcativa-
mente menor do que o grupo controle em
uso de place]oo, o qual apresentou um risco de
recaida de 2,8 vezes mais alto do que o grupo

com escitalopramM(A).
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Um perio&o minimo de 24 semanas apés
remissdo dos sintomas fébicos sociais tem sido
considerado para evitar possiveis recaidas(’4'(’5(A),
porém perioclos mais prolonga(los po&em ser

necessarios.

Recomendagio

Recomenda-se periodo minimo de manuten-
gao do tratamento medicamentoso em pacientes
com TAS por 24 semanas®©5(A), porém poucos

estudos abordam o tratamento em longo prazo.

10. HA DIFERENGCAS NO TRATAMENTO DO TAS
CIRCUNSCRITO E GENERALIZADO?

Das poucas pesquisas que avaliaram as dife-
rengas nos resultados do tratamento psicoterapico
em pacientes com os su]otipos de TAS, todos
foram realizados com TCC em grupo. Em um
estudo realizado, o suljtipo circunscrito respon-
deu signiﬁca’civamente melhor a TCC do que o
su]otipo generaliza(lo (79% versus 47%), embora
os dois tenham apresentado melhoraéﬁ(B) ; jdem
outro, os subtipos nio diferiram quanto a melho-
ra geral, porém o sul)tipo circunscrito terminou
a terapia com melhor indice de funcionamento
(grau de comprometimento pelo TAS)67(B).

Os estudos farmacolégicos sdo, em sua
grande maioria, conduzidos com pacientes com
o TAS de sulotipo generalizado, uma vez que
selecionar pacientes com apenas uma hmitag&o
social que procurem Os servigos de satide ndo ¢
comum. Em uma revisio da 1iteratura, a partir
da avaliagéio de trés ensaios cluplo—cegos de 12
semanas controlados com paroxetina (20-50
mg/clia), nio foram encontradas cliferengas
nas respostas ao tratamento entre o grupo cir-

cunscrito e generalizadoéS(A). A fluvoxamina

Transtorno da Ansiedade Social: Tr o

também se mostrou eficaz para os dois tipos
de TAS, com &osagem média de 150 mg/dia,

em um estudo duplo cego de 12 semanas*’(A).

No TAS circunscrito, para o tratamento
da ansiedade de per£ormance, ﬁequentemente
sdo recomendados os })loqueadores e benzodia-
zepinicos, que melhoram a sintomatologia fi-
siolégica do TAS no momento da exposigado, e
nao em 1ongo prazo. Porém, faz-se importante
lembrar que essas rneclicagées nao tratam as
comorbidades frequentemente associadas ao

TAS e clevem ser usaclas com cau’cela, pelo

risco de dependéncia (BZD)*(A).

Recomendag&o

No tratamento psicoterdpico do TAS , per-
cebe-se que a graviclacle da sintomatologia fohica
social do grupo TAS generaliza&o é um preditor
negativo para a remissao de prejuizos da vida do
individuo, embora este se beneficie signiﬁcati—
vamente e apresente melhoras importantes pela
terapia comportamental()ﬁ(B). No tratamento
farmacolégico, 0 pequeno ndmero de estudos

nao permite o desenvolvimento de conclusao.

11. HA DIFERENCAS NA RESPOSTA TERAPEUTICA
No TAS DE INiCIO PRECOCE E NO DE INiCIO
TARDIO?

Poucos estudos abordam a influéncia da ida-
de de inicio do TAS na resposta terapéutica. Um
estudo brasileiro ndo encontrou diferengas entre
pacientes com TAS de inicio precoce (<18
anos) e de infcio tardio (=18 anos) na resposta
medicamentosam(B). No entanto, os pacientes
com inicio precoce apresentaram prevaléncia
aumentada do sul)tipo generalizado e maior

ntimero de comorbidades psiquidtricas™(B).
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Recomendagéo
Parece nao existir &iferengas entre o TAS
de inicio precoce e de inicio tardia com relagéo

3 terapéutica’(B).
12. O QUE £ O MUTISMO SELETIVO?

O mutismo seletivo caracteriza-se por uma
falha da crianga em falar quando seria esperaclo
que ela se comunicasse, que nao é exphcada por
desentendimento do idioma ou sobre a ndo com-
preensao do que estd sendo falado. Geralmente a
recusa ndo ocorre em toda situagdo social, mas
com algumas situagbes ou pessoasH(C). Apesar
de ainda nao haver consenso sobre sua classifica-
gao, 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 distrilauigé’.o entre

0,8 e 1,9%(B).

Qbservagées clinicas indicam que pais de
criangas com mutismo seletivo reforgam o
comportamento da crianga ao apoiarem quando
os filhos ndo respondem aos outros. Além disso,
alguns estudos evidenciam que uma parte das
criangas com esse quaclro apresenta comporta-
mentos desafiadores e agressivos”>(C). Os relatos
de pais caracterizam os pacientes como timidos,

evitativos socialmente e com dificuldades como

o uso de LanheirOM(C).

Para inclusdo de pacientes com mutismo se-
letivo, os estudos utilizam os critérios do DSM-
IV (APA), avaliados por professores e pais,
duragéo de pelo menos um més e interferéncia
no clesempenllo social e escolar da crianga®(B).
Uma boa avaliagéio para mutismo seletivo ¢ feita
por meio de entrevistas com pessoas de convivio

da crianga, como pro£essores, babi e familiares.

12

Recomendagéo
Recomenda-se boa avaliagéo do mutismo

seletivo e acompanhamen’co para afas’car forma

mais grave e precoce do TAS?(B).

13. QuAL £ O TRATAMENTO DO MUTISMO
SELETIVO?

Em fungéo da baixa prevaléncia do mutismo
seletivo, poucos estudos abordaram seu trata-
mento. No maior estudo aberto realizado com
ﬂuoxetina, durante 9 semanas, com 21 criangas
com mutismo sele’civo, utilizou-se uma dosagem
média de 28,1 mg e maxima de 60 mg/dia nas
Gltimas semanas do tratamento, onde nenhuma
crianga obteve melhora com dosagem inferior
a 20 mg/dia. Ao final do tratamento, 76%
preencheram critérios de melhora do quaclro,
com uma mo&ificag&o da média de interferéncia
dos sintomas de 47,1 (modera&a interferéncia)
para 67,5 (pouca interferéncia) (p<0,001),
sendo inversamente proporcional a resposta ao
tratamento™(C).

Em um estudo recente, 17 criangas com
mutismo seletivo participaram de um pro-
grama para melhora dos sintomas em um
hospital infantiln(C). Oito criangas tomaram
uma solugéo liquitla de fluoxetina e duas de
sertralina, com dosagem maxima de 10 a 25
mg/dia ede25a50 mg/dia, respectivamente.
Sete criangas ndo obtiveram autorizagdo para
a aclministragéio de me&icagéo. A psicoterapia
ou terapia verbal nao foi ofereci&a, porém
foram procuraclas particularmente pela fa-
milia de 10 pacientes. Apés seis meses, as
criangas medicadas mostram uma melhora
em escalas referentes ao mutismo seletivo
e superior as sem me&icagé’.o, embora ainda

com diagnc’)stico.
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No ambito psicolégico, um estudo de pe-
queno porte com cinco criangas e pais, durante
oito semanas, foi realizado no formato de TCC
em grupo. Os pais receberam sessdes com
informag(')es psicoeclucativas e intervengbes
necessdrias para aumentar a confianga do filho
em se expor. Com criangas, o ol)je’civo baseou-
se na &iminuigéo da ansiedade nas exposigoes
e no aumento do repertério de comunicagao.
Todas as criangas obtiveram melhora no grau
de con{;ianga ao falar na escola e climinuigé.o da
ansiedade. Duas criangas nao preencheram mais

o cliagnéstico de mutismo seletiVOYS(C).

Recomendagéo

Os estudos apontam para uma eficacia dos
I[SRS™(C) em alguns aspectos associados o mu-
tismo seletivo, e quan(lo a terapia é coml)inada,
esses efeitos se potencializam e os resultados

tornam-se ainda mais signiﬁca’civos.
CONCLUSOES

O “Projeto Diretrizes” da AMB , em parceria
com ABP, visa facilitar e auxiliar nas decises
dos médicos em geral, devendo apresentar cla-
reza, aplical)ilidade clinica e relevancia pratica.
Apesar da alta prevaléncia, o TAS ¢ frequen—
temente associado a personaliclade, e acaba por

néo receber a devida atengao e tratamento.

As Diretrizes sobre diagnéstico e

diagnéstico diferencial do TAS ja foram

Transtorno da Ansiedade Social: Tr o

realiza&asm(D), &isponihilizando um guia
para avaliagio correta do transtorno, que
agora ¢é complementado pelos algoritmos de
tratamento. As vantagens e desvantagens dos
tratamentos sdao expostas, de forma que o
proﬁssional possa discutir com seu paciente
sobre melhor escolha de tratamento. Porém,
perce]:)e—se que a maior parte dos estudos me-
dicamentosos foi realizada h4d mais de duas
décadas e ha a necessidade de novas pesquisas.
Além disso, estudos com criangas ainda sdo
escassos, inviabilizando o tratamento precoce

e um melhor prognéstico na idade adulta.

Conclui-se que a apresentagdo destas di-
retrizes permitird que proﬁssionais de satde
possam facilmente identificar as opgoes tera-
péuticas (lisponiveis para criangas e adultos
com TAS, selecionar o tratamento mais
adequado ao seu paciente, provendo informa-
goes envolvidas nessa escolha, e manejar com

seguranga os resultados.
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