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As Diretrizes Clinicas na Satide Suplementar, iniciativa conjunta

Associagido Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saiide Suplementar, tem por
objetivo conciliar informacées da drea 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) e outras fontes
de pesquisa, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada baseou-se em
perguntas estruturadas na forma P.I.C.0O. (das iniciais “Paciente”, “Intervencéo”, “Controle”,
“Outcome”). Foram utilizados como descritores: phobic disorders, depressive disorders,
anxiety, anxiety disorders, child, adolescent, comorbidity, substance-related disorders,
diagnosis, prognosis, phobic disorders/ genetics*, inheritance patterns, genetic
predisposition to disease, twin studies as topic, disease in twins, risk factors, causality,
disability evaluation. Estes descritores foram usados para cruzamentos de acordo
com o tema proposto em cada tdpico das perguntas P.I.C.O. Apds andlise desse
material, foram selecionados os artigos relativos as perguntas que originaram as
evidéncias que fundamentaram a presente diretriz.

GRAU DE RECOMENDACAO 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 ndo controlados).

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

OBJETIVOS:

Orientar e discutir a identificacéo e o diagnostico do Transtorno de Ansiedade Social
nos diferentes contextos. Descrever aspectos clinicos relativos as suas formas de
apresentacéo, ao impacto das comorbidades com depressao, outros transtornos de
ansiedade e abuso de alcool e de substancias ilicitas, além de descrever de forma
sucinta evidéncias genéticas e ambientais atuais.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

O transtorno de ansiedade social (TAS), também conhecido como
fobia social) é o transtorno de ansiedade mais comum e o terceiro
transtorno psiquidtrico mais ﬁequentel(B), com curso cronico, sem
remissoes’(B)3(D), sendo ﬁequen’cemente associado com importante

prejuizo funcional e comprometimento psicossocial4(B).

Os pacientes com TAS apresentam altas taxas de comorbidade
psiquidtrica*(B) e importante limjtagéo das suas atividades de interagao
social que, por sua vez, ocasionam diversos prejuizos pessoais*(B) e elevada
u’cilizagéo de servigos de saﬁde5'6(B). A TAS tipicamente inicia-se na
infancia ou na adolescéncia e, em termos de in’censic]ade, potle ser

consideraclo leve, rnoclerado ou grave.

Apenas 4% a 5 ,6% dos pacientes com TAS sdo corretamente
identiﬁcados7'8(B). Este su})diagnéstico ocorre apesar do TAS ser muito
incapacitante, causar prejuizo do (lesempenho e sofrimento signiﬁca’civos.
Além disto, o correto diagnés’cico implicaria em indicar um tratamento
especﬁ:ico. Os fatores relacionados com o sul)diagnés’cico incluem: (i) o
mascaramento pelas {'requen’ces comorlaidades4’(B) ; (i) a falha dos
médicos em reconhecer o TAS ; (iii) a vergonlja dos pacientes de falar
de seu problema ¢, (iv) o desconhecimento por parte dos mesmos de
queo desconforto intenso e o em]sarago vivenciado em condig(‘)es sociais

. P P (oti .
¢ um transtorno psiquidtrico, com terapéutica etetiva em muitos

casos’(D).

1. COMO O TRANSTORNO DA ANSIEDADE SOCIAL E DEFINIDO
SEGUNDO OS CRITERIOS ATUAIS?

Os sistemas de cliagnéstico e classiﬁcagéo em Psiquiatria atualmente
em uso sdo a Classifjcagéo Internacional das Doengas da Organizagdo
Mundial da Saﬁde, 10 edigéo (CID-10, 1993)"(D) e o Manual de
Diagnéstico e Classi{‘icagé.o dos Transtornos Mentais da Associagio
Psiquidtrica Americana, 4¢ e&igéo (DSM-1V, 1994)'Y(D). Eles
operaciona]izaram o diagnésﬁco de TAS, facilitando seu reconhecimento,
confiabilidade e a comunicagao entre proﬁssionais (Ta]aelas 1e2). Destaca-
se, entretanto, que o diagnéstico definitivo de um transtorno mental
ou de comportamento, qualquer que seja ele, s6 pode ser feito

com base em uma anamnese psiquidtrica cuidadosa.
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Critérios para o diagndstico de Transtorno de Ansiedade Social ou Fobia Social segundo a CID-10"(D).

* Medo de escrutinio pelas outras pessoas que leva a evitagéo de situacéo sociais. As fobias mais
pervasivas sao frequentemente associadas com baixa autoestima e medo de ser criticado.

o Os pacientes podem apresentar uma queixa de rubor facial, tremor das maos, ndusea, ou urgéncia
urinaria, algumas vezes se convencendo de que uma destas manifestagdes secundarias de sua

ansiedade é o problema primario.

o Os sintomas podem progredir para ataques de panico.

A grande (liferenga entre os critérios do DSM-
IV ¢ CID-10 para o TAS é que o primeiro requer
medo persistente de situagbes sociais, medo de
humjﬂlagao e evitagdo, enquanto que para o CID-
10 é necessario que apenas um destes critérios esteja
presente. Adicionalmente, o CID-10 nio considera
omedo de falar em frente a gran(les audiéncias como
uma contligéo fobica patolégica e especiﬁca que o
medo do escrutinio deve estar relacionado a pequenos
grupos de pessoas. O DSM-IV especiﬁca queo TAS
deve estar associado a signh[ica’civo prejuizo no
funcionamento e inclui especiﬁcadores para criangas,

|

Critérios para o diagnéstico de transtorno de ansiedade social segundo o DSM-IV'(D).

o que ndo ocorre com no CID-10. Por outro lado, o
CID-10 especifica sintomas de ansiedade somaticos
associados, sendo que 0 DSM-IV nio o faz.

A investigagdo sistemética do transtorno da
ansiedade social deve ser considerada em pacientes
que paregam reticentes ou timidos e em todos os
pacientes em atendimento psiquidtrico'?(D).
Algumas perguntas bastante simples, como as
incluidas na MINI-SPIN'3*(A), que é um
instrumento de rastreamento do TAS, podem
contribuir para isto (Quadro 1). Por exemplo:

o Medo acentuado e persistente de situagdes sociais ou de desempenho (como falar ou comer em
publico), onde o individuo é exposto a pessoas estranhas ou ao possivel escrutinio por outras pessoas.

o Aexposicdo a situacéo social temida provoca ansiedade.

o Apessoa reconhece que 0 medo é excessivo ou irracional.
o  Estas situagbes sociais e de desempenho temidas séo evitadas ou suportadas com intensa ansiedade

ou sofrimento.

o Os sintomas causam sofrimento significativo ou prejuizo no desempenho social/ocupacional, ndo se
devem aos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia (por ex., droga de abuso ou medicamento)
ou de uma condigao médica geral (por ex. doenga de Parkinson) e ndo séao melhor explicados por outro
transtorno mental como, por exemplo, Transtorno de Panico ou Transtorno Dismorfico Corporal.

o Emindividuos com menos do que 18 anos, a duracéo tem que ser de, no minimo, 6 meses. |

Transtorno da Ansiedade Social: Diagndstico
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Mini-SPIN'*(A) - Instrugdes: Por favor, indique quanto os seguintes problemas incomodaram vocé durante
a Ultima semana. Marque somente um item para cada problema, e verifique se respondeu todos os itens.

Nada

1. Evito fazer as coisas ou falar
com certas pessoas por
medo de fica envergonhado

Um pouco

Moderadamente ~ Bastante ~ Extremamente

2. Evito atividades nas
quais sou 0 centro das atencdes

3. Ficar envergonhado ou parecer
bobo séo meus maiores
temores

o “Vocé se sente desconfortavel ou envergonhado
quanc]o é o centro das atengoes?”

o “Vocé acha dificil interagir com as pessoas?”

o “Vocé fica vermelho e treme quanclo tem c][ue
fazer alguma coisa em pﬁ})hco, como fa ar,
comer ou assinar um cheque?"

Utilizando como ponto de corte o valor 6 , temos
sensibilidade de 0,94, especificiclacle de 0,46; valor
preclitivo positivo (VPP) de 0,58 e valor preclitivo
negativo (VPN) de 0,92. Para o ponto de corte
com valor 7 h4 aumento da especificiclacle edo VPP
para 0,68 e 0,65 respectivamente, mantendo-se a
sensibilidade elevada de 0,78 ¢ VPN de 0,80;
sugen'nflo que em populag&o brasileira este dltimo

valor de corte deva ser mais aclequacloB(A).

Recomendagéo
Sabe-se que normalmente a identifica jao do
TAS somente ocorre quando este é o mnotivo
principal da consulta e que nao é detectado
uando é um prol:)lema secundério“(B). Assim,
jevido as altas taxas de comorbidade e 0 em barago
de externar ao profissional de satide o temor

inerente a fobia social, a investigagdo sistematica
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do transtorno deve ser considerada em pacientes
que paregam reticentes ou timidos e em todos os
pacientes em atendimento psiquidtrico’?(D). Esta
pode ser uma oportuniclacle Gnica para se obter o
diagnés’cico e iniciar um tratamento adequado.

2. HA EVIDENCIA DE DIFERENCA ENTRE TRANS-
TORNO DA ANSIEDADE SOCIAL DE INiCIO
PRECOCE OU INiCIO TARDIO?

Apesar de ndo existir um consenso na literatura
acerca da idade de inicio de sintomas do TAS,
estudos demonstram que este transtorno apresenta
inicio bem mais precoce em comparagao aos outros
transtornos de ansiedade, ocorrendo em sua
meioria na infancia e na adolesc éncia'®(D).

Resultados de estudos que comparam o TAS
de inicio precoce e de inicio tarcio apontam para
meior ﬁequéncia do TAS precoce (75,8% dos casos
em casuistica nacional)l(’(A), principalmente em
muﬂqeresj(B) ; maior prejuizo fuacional na escola
ou trabalho e evasao/ a]:»anclono, p==0,0416(A)17(B) ;
maior variedade de restrigées sociais (TAS
generalizado), com pIO,Oll(’:A)H(B); maior
ntimero de comorbidades psiquidtricas, como

aleoolismo e depress&o, com p=(),011(’(A).
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O TAS de inicio precoce foi associado a
altas taxas de comorl)idades, como clepresséo
(33%), transtorno de ansiedade generalizacla
(27%) e agorafo})ia (18,5%), sendo que estas
se desenvolveram apos (76%) ou durante o
TAS (15%). Além clisso, esses pacientes com
inicio precoce apresentaram alto risco de
desenvolver episc’)dios depressivos (70%) ou
alcoolismo (40%), enquanto o grupo com TAS
tardio apresentou alto risco de desenvolver
transtorno da ansiedade generalizacla (33%),
mas nio alcoolismo (13%)*(B).

O subtipo precoce é considerado quando o
TAS ocorre antes dos 18 anos'8(A). Em um
estudo realizado com jovens pacientes com
TAS, o su})tipo circunscrito apresentou idade
de inicio de TAS variando entre 10-21 anos e
o grupo generalizado entre 11-15 anos,
indicando uma média de inicio do grupo
generaliza&o mais precoce. Porém, a gravi&ade
de sintomas nao vem sendo associada a este,
nem este grupo é apontado como preclitor de
resposta ao tratamento'®'(A). Para alguns
autores, é possivel afirmar que o TAS precoce
éum sub’cipo clinico de TAS que estd associado
a altas taxas de al:)sentefsmo, grande ndmero
de sintomas fébicos sociais e comorbidades

psiquidtricas.

Recomendagao

Observar que algumas caracteristicas
diferenciam o TAS de inicio precoce, entre elas:
maior prevaléncia em mulheresT(B) maiores
prejuizos sociais e funcionais e maior ntimero de
comor]aiclaclesw(A). O TAS na inféncia/
adolescéncia pocle funcionar como fator de risco
para outros transtornos psiquidtricos, desta
£orma, intervengdes terapéuticas jd nesta fase
podem ajudar muito'?(B).

3. Quais SA0 AS MANIFESTACOES DO TRANSTORNO
DA ANSIEDADE SOCIAL EM ADULTOS?

Os individuos com TAS apresentam medo
intenso de agir de forma inadequada em
determinadas situagbes sociais. Assim, os
sujeitos com este transtorno apresentam medo
persistente de embarago ou de avaliagio
negativa durante interagao social ou
clesempenho em pﬁ]olicolo'u(D). Atividades
como encontros ou interagdes com es’cranhos,
apresentagdes formais e aquelas que requerem
um comportamento assertivo sdo
ﬁequentemente temidas e evitadas por
individuos que apresentam TAS?(D). Estes
sintomas de ansiedade geralmen’ce sao
acompanhados de sintomas fisicos, como
ru})or, tremor, taquicardia, sudorese e tensio
muscular, entre outros''(D).

Nos individuos com TAS, praticamente
todas as situagdes nas quais a pessoa pocle ser
observada por outros ou possa se tornar o foco
das atengdes sdo vivenciadas como algo
problemético. Assim, as situagdes sociais
temidas provocam ansiedade e sdo evitadas ou
suportadas com consideravel sofrimentoZO(D).

Dentre as situagdes sociais mais temidas e
evitaclas, sabe-se que o falar em pﬁ]:»lico é o
medo social mais prevalente, mesmo em
diferentes cultura521(B).

Considera-se que situagdes de
clesempenho sdo geralmente distintas das
situagoes de interagdo. Falar em pﬁblico
envolve um desempenho na frente de
outras pessoas, tanto como comer, be]aer,
escrever, atuar, tocar um instrumento,

urinar em um banheiro pﬁblico, ser

Transtorno da Ansiedade Social: Diagndstico
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observado ou ser o centro das atengdes. O
medo que surge em tais situagdes pocle ser
classificado como o medo de clesempenho.
Por outro lado, medos de interagao podem
acontecer em festas, participagdo em
reunides sociais, encontros de negdcios ou

amorosos, e conversagdes com estranhos
ou autoriclaclesZO(D).

Assim, 0 TAS pode ser caracterizado como
uma resposta inadequacla a determinado
estimulo social, em virtude de intensidade e
cluragéo de sintomas especificos.
Diferentemente da ansiedade social normal,
a ansiedade do TAS paralisa o indivicluo,
causando prejuizo ao seu bem estar e ao
clesempenho, nao permitindo que ele enfrente
(ou enfrente com muito sofrimento) as

situagdes ameagadoras.

Recomendagio

As principais manhfestagées do TAS em
adultos leva a importantes prejuizos no
funcionamento em diversas 4reas e faz com
que os pacientes desenvolvam mecanismos
para evitar a exposigao social. Dessa £orma,
deve-se fazer uma avaliagéo detalhada para a
presenga de sintomas de evitagdo e prejuizo
em individuos que apresentem medo intenso
de agir de forma inaclequacla em determinadas
situagdes sociais®(D).

4. QuAls SAO AS MANIFESTACOES DO
TRANSTORNO DA ANSIEDADE SOCIAL EM
CRIANCAS E ADOLESCENTES?

Criangas ¢ adolescentes com TAS
frequentemen’ce apresentam ansieclacle em
falar, ler,

escrever ou comer em

pﬁblicozz’B(B). Essa ansiedade ocorre em

Transtorno da Ansiedade Social: Diagndstico

uma ampla variedade de situagdes sociais,
que incluem, por exemplo: participar em
sala de aula, conversar com adultos ou com
pessoas da mesma idade, ir a aniversdrios e
reunides dangan’ces, participar em atividades
esportivas ou musicais, ir ao banheiro na
escola, falar com pessoas em posigdo de
autoridade, como professores, e participar
de encontros sociais informaiSZZ'B(B). A
exposigdo as situagdes temidas pocle
desencadear sintomas fisicos de ansiedade,
como tonturas, ruljorizagéo, palpitagéo,
tremores, sudorese, dores de estdbmago e, as
vezes, tais sintomas podem chegar a um
ataque de panico completoZ‘L(B). Qutras
manifestagées, principalmente em criangas,
poclem incluir choro, ataques de raiva,
imoljilidade, ou afastamento de situagdes
sociais com pessoas estranhaszs(D).

Criangas pequenas podem mostrar-se
excessivamente timidas em contextos sociais
estranhos, retraindo-se do contato,
recusando-se a participar em brincadeiras de
grupo, permanecenclo tipicamente na periferia
das atividades sociais e tentando permanecer
proximas a adultos conhecidos%(D). Ao
contrério dos aclultos, as criangas, em geral,
ndo tém a opgao de evitar completamente as
situagdes temidas e poclem ser incapazes de
identificar a natureza de sua ansiedade.
Embora adolescentes e adultos com esse
diagnés’cico reconhegam que seu medo ¢
excessivo ou irracional, isto pode nao ocorrer

com criangas®(D).

Criangas com TAS avaliam-se como mais
ansiosas, tanto durante uma tarefa de leitura
em voz alta, quanto em uma tarefa que media
habilidades sociais, quando compara&as aum
grupo controlezz(B). Da mesma forma, essas
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mesmas criangas também foram avaliadas
pelos examinadores como mais ansiosas e
menos hébeis na leitura em voz alta ¢ como
menos hébeis na tarefa de habilidades sociais
e mais ansiosas na relagéo interpessoal,
apresentando também laténcias mais longas
para iniciarem a falarm(B). Comparando
criangas com adolescentes verificou-se que,
embora ambas as faixas etarias apresentem
varios sintomas similares, os adolescentes
apresentam taxas mais elevadas de
sofrimento e de evitagao quando comparados
as criangas para a grande maioria das
situagbes sociais temidas, sendo que ler em
voz alta e responcler a testes orais foram as
situagdes sociais mais frequen’cemente

(82,4% para criangas e 88,2% para

adolescentes) associadas a so£riment026(B).

Recomendagio

O transtorno de ansiedade social na
infancia e na adolescéncia estd associado com
importantes prejuizos sociais, ocupacionais
e familiares e costuma apresentar sinto-
matologia similar équela encontrada em
adultos, porém com algumas caracteristicas
peculiares a prépria faixa et4ria, como a nao
possil)ili(lacle de evitar determinadas situagoes
ansiogénicas e a incapacidacle de identificar

a natureza de sua ansiecladezz(B).

5. HA EVIDENCIA ATUAL SOBRE O PAPEL DE
FATORES GENETICOS NA ETIOLOGIA DO
TRANSTORNO DA ANSIEDADE SOCIAL?

Apesar de poucos estudos sobre fatores
genéticos especificos terem sido conduzidos
sobre o TAS, estudos familiares e com
gémeos parecem evidenciar que este se

configura como um transtorno hereditdrio

e familiar. Resultados de pesquisas apontam
para uma chance seis vezes maior de
desenvolvimento de transtornos fsbicos em
parentes de primeiro grau de pessoas com
TAS?(B). As

transtornos de ansiedade ocorrem mnas

maiores classes de

familias e sdo transmitidas por
herdabilidade. E prova’.vel que alguns genes
estejam envolvidos no seu clesenvolvimento,
porém a expressao £enotipica s6 se delineie

com a interagdo entre genes e fatores
amhientaisZS(D).

Alguns estudos encontraram em
com TAS

generaliza&o, taxas de TAS variando no

parentes de pacientes

minimo 3 vezes maior do que parentes de
com TAS

apon’can(lo que o modo de transmissdo

pacientes circunscrito,
familiar do subtipo generalizado é mais
signiﬁcativoﬂ(B). Comparando-se pais
com TAS e sem TAS, os respectivos filhos
foram bem mais acometidos por pais com
TAS (13%) do que os sem TAS (4%). De
23 casos de filhos com TAS generalizado,

somente trés nao tinham pais acometidos

por TAS(B).

A taxa estimada de herdabilidade entre
os transtornos fsbicos foi de 0,20-0,39%°(B)
e 0,10 para o TAS especificamen’ce31(B).
Estudos também apontam para uma taxa
maior de concordancia para TAS entre
gémeos monozigéticos (15%) em
comparagao aos clizigéticos (24%)*(B). No
tinico estudo de adogéo realizado, a timidez
infantil aos 24 meses foi associada as maes
Liol(’)gicas, mas nao as adotivas32(B). Este
estudo sustenta a herdabilidade nos

transtornos {ébicos em prol)andos e em

Transtorno da Ansiedade Social: Diagndstico
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parentes de primeiro grau (Mantel—Haenszel
= 52,3; df=1, p<0,0001) e OR=4,1 (IC
95% 2,7 — 6,1)*(B).

O perﬁl de temperamento das criangas,
como o estranhamento com o novo e a
esquiva, ou seja, o comportamento
inil)iclo, também vem sendo associado a
uma base genética, levando alguns autores
a evidenciarem que estas caracteristicas
estio mais associadas a herdabilidade do
que o TAS per se e que se configuram
como fator de risco para o TAS. Este
comportamento inibido antecede o
aparecimento do TAS, com OR= 3,15
(IC 95% 1,16 — 8,57)%(A).

elevadas de TAS foram encontraclas em

Taxas

pais de criangas com este temperamento,
variando entre 0,41-0,76 quantlo
comparados a pais de crianga sem este
temperamento??3*(B).

Poucos genes vém sendo associados
com fol)ias, embora associagdo com
COMT(B), MAO-A*B) e o
transportador de Aopamina (DAT1)*(B)
seja citada. Uma outra hipétese seria uma
associagdo entre tragos de ansiedade e de
genes responsdveis pelo transporte de 5-
hidroxitriptamina (serotonina).

Recomendagéo

Atentar para o componente genético
na transmissio do TAS, principalmente
no sul)tipo generalizado”(B). No entanto,
o modelo de transmissao mais compativel
varia entre os estuclos, o que ressalta a
necessidade de mais pesquisas no ambito
genético do TAS. Esta investigagdo ndo
est4 ainda associada a melhores formas de
tratamento do TAS.

Transtorno da Ansiedade Social: Diagndstico

6. HA EVIDENCIA ATUAL SOBRE O PAPEL DE
FATORES AMBIENTAIS NA ETIOLOGIA DO
TRANSTORNO DA ANSIEDADE SOCIAL?

O TAS, como a maioria dos transtornos
psiquiatricos, é resultado de uma interagao
complexa entre fatores genéticos e ambientais.
Como ja dito acima, a herdabilidade estimada
do TAS ¢ baixa, deixando para os fatores
ambientais a principal con’tril)uigao para a
etiologia desse transtorno. Estudos com
gémeos demonstraram que a maioria dos
fatores de risco para TAS também ¢ de risco
para os demais transtornos ansiosos e h4 apenas
uma pequena parte do risco ambiental para o
transtorno que é especifico do TAS33839(B).

Nio se sabe ao certo quais sao os
fatores ambientais associados ao TAS de
forma especﬁ[ica, no entanto, ha uma série
de fatores ambientais que estao ligados ao

TAS e

ansiedade e de

aos outros transtornos de

humor de forma
inespecifica. A Tabela 3 faz um resumo
dos principais fatores ambientais 1igaclos

aos transtornos ansios()SlD/-'m(D) .

Recomendagéo

Em muﬂleres, com (1) menor grau de instrugdo,
@) baixa renda, (3) com infancia caracterizada por
conflitos com pares e familiares, (4) presenca de
doengas fisicas, (5) com um gran&e nlmero de
eventos estressores de vida, (6) com pai ou mae com
transtorno psiquidtrico e (7) que se apresentam com
uma histéria de baixa autoestima, apresentam maior
risco de desenvolvimento de um transtorno de
ansiedade. Atengao especial para o TAS deve ser
dada aos individuos com iniljigéo do
comportamento, isto é, um medo de pessoas nao
familiares durante a infancia. Como os fatores de
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Fatores ambientais associados aos transtornos de ansiedade em geral.

Demograficos
Género feminino
Menor grau de instrucao
Baixa renda
Urbanizacéo

Outros fatores ambientais
Transtorno de ansiedade e/ou
Depresséo parental
Estilo parental / clima familiar
Abuso e negligéncia na infancia
Doengas fisicas na infancia, problemas
alimentares e com sono
Eventos estressores de vida

Nota: +++, associagdes importantes em varios estudos; ++, associagdes em alguns estudos; +, associagdes
na maioria dos estudos com alguns achados demonstrando auséncia de associacéo; +/-, alguns estudos
mostrando associa¢éo e um niimero semelhante de estudos mostrando auséncia de associa¢ao; -, a maioria

dos estudos mostra auséncia de associacéo

risco sao inespeciﬁcos e as taxas de comorbidade
muito altas , sendo mais {;requentes que a ocorréncia
dos transtornos de forma isolada, deve-se fazer uma
avaliagéo detalhada para a presenga de TAS e de
outros transtornos ansiosos comér})idos, bem como
a ava]iag&o olorigat(’)ria do diagnés’cico de transtornos

do humorls(D).
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7. QUAIS ASPECTOS DIFERENCIAM O
TRANSTORNO DA ANSIEDADE SOCIAL
CIRCUNSCRITO E GENERALIZADO?

Na terceira ec],igé,o revisada do Manual
Estatistico e Diagnéstico das Doengas

Mentais (DSM-IHR, 1987)

foram

Transtorno da Ansiedade Social: Diagndstico
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apresentados su})tipos para o TAS. O TAS
generalizado é caracterizado por medo
dominante e persistente da maioria das
situagdes sociais e pocle ser considerado a
forma mais incapacitante de TASYY(D). O
TAS especifico, também chamado de
circunscrito, é definido como medo de
situagoes de clesempenho ou temor de um
limitado ntmero de situagdes sociais*!(B). O
sul)tipo circunscrito nao é atualmente
reconhecido na nomenclatura do DSM-1V
(1994). Na literatura clinica e nos estuclos
cien’ciﬁcos, entretanto, a clistingéo entre os
su]:)’cipos generahzado e circunscrito é uma
pratica comum e uma série de cliferengas
qualita’civas ja foram verificadas:

e Associagio do sulatipo generalizaclo a
maiores prejuizos funcionais“(B) e maior
frequéncia de comorbidades, como
transtorno de humor“(B) e alcoolismo,

confiabilidade (leappa =

com IJOB.

0,69)*(B);

e Nos testes experimentais de falar em pﬁMico,
o suhtipo circunscrito apresenta maior
reatividade autondmica, com sintomas
semelhantes a ataque de panico™(A);

e Maior incidéncia de TAS sulotipo
generalizaclo nos familiares de primeiro grau,
demonstrando maior influéncia genética
nessa apresentagéozY(B).

Recomendagéo
E importante fazer a disting&o entre

TAS,

diferenciagéo pocle fornecer informagées

os sula’cipos de pois esta
quanto a extensdo de gravidade,
incapacidade e prejuizos, ntimero de

comorbidades psiquidtricas; sempre

Transtorno da Ansiedade Social: Diagndstico

maior no sul)tipo generalizacloé(B).
Igualmen’ce, a literatura sugere que esta
diferenciagéo pode determinar diferentes
aLordagens
psicoterépicas‘“’(D).

medicamentosas e/ou

8. QuAIS SAO OS PREJUIZOS E AS IMPLICACOES
NA VIDA DO PORTADOR DE TRANSTORNO DA
ANSIEDADE SOCIAL?

Estudos populacionais evidenciam uma
associagio entre TAS e pior desempen}lo no
trahalho, interagao social reduzida e maiores
prololemas durante a adolescéncia. Quando
comparado ao grupo controle, o grupo TAS
apresentou diminuigéo na qualidade de vida de
pelo menos 50%, enquanto no grupo controle
esta foi de apenas 4,6%*'(B). Os parametros
de qualidade de vida preju(licados foram:
saﬁcle“(B), hmitagées devido a prololemas

emocionais*’(B), funcionamento socialés(B),
satide mental“(B) e vitalidade“(B).

Além disto, ao avaliar-se o impacto do TAS
generalizado, observou-se que os pacientes
utilizavam mais servigos de satde em
comparagao aos controles. Da mesma £orma,
a prol)al)ilidacle de formar-se na faculdade era
10% menor do que pessoas sem o ['AS
generalizado ea probabilida&e de se manterem
em algum trabalho foi 14% menor do que
controles“(B). Os pacientes com TAS
reportaram-se como mais prejudicados pelo
abuso de &lcool, apresentavam maiores
limitag(’)es em suas relagées familiares, relagc‘)es
romanticas e sociais, assim como menor
quali(lade de Vida49(B). O grupo com TAS
generaliza(lo parece ser mais prejudicado no

ambito social e funcional do que o grupo com

TAS circunscrito®(B).

11
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Em relatos dos pacientes, em sua maioria
com TAS generalizaclo, frequentemente o abuso
de 4lcool e de substancias psicotrépicas foi
descrito como estratégia utilizada pelos pacientes
para lidar com o TAS e também foram
encontrados maior icleagéo suicida e menor
clesejo de viver nestes pacientes*(B). Ser
portaclor de TAS generalizado e ainda sem
cliagnc’)stico aumenta a icleagéo suicida quanclo
comparaclo ao por’cador de TAS generalizaclo ja
cliagnosticaclo, com taxas de 12,2 versus 1,9%,
respectivamente; x?=43.14, df= 1,p=0,001).
Tentativas de suicidio entre portaclores de
ansiedade generalizacla e depresséo maior ndo
tém cliferengas significa’civas: 21,9% e 19,5%,
respectivamente, com X2= 0,17, df = 1, P
<0,70), mas foi signiﬁcativamen’ce maior nos
individuos com TAS sem cliagnéstico: 5,2%
(x2= 48,01, df = 1, p <0,001)(B).

Recomendagio
advindos do TAS

prejudicam enormemente a vida do

Os impactos

portador“(B) e envolvem um dispéndio
grancle por parte do sistema de satde e
previdenciério”(B). Quanto antes os
tratamentos adequaclos forem direcionados
ao paciente com TAS, mais ra’.pido ele
poderé voltar a ter os ganhos sociais e
econdmicos que deixou de ter com a doenga.

9. QUAL £ O IMPACTO DA DEPRESSAO NO
DIAGNOSTICO E PROGNOSTICO DE PACIENTES
COM TRANSTORNO DA ANSIEDADE SOCIAL?
Os sintomas depressivos sao

extremamente frequentes em pacientes

com TAS. Mesmo em pacientes sem
depresséo, é comum observar um grau de

sintomas depressivos em pacientes com o

diagnc’)stico de TAS, que poclem confundir

12

o diagnéstico dessa condigéo clinica,
menos conhecida pelo médico generalista.
No entanto, tio comum quanto a
confusido cliagnéstica é a co-ocorréncia
desses dois transtornos. Quase dois tergos
dos pacientes com TAS apresentam
comorbidades psiquiatricas, sendo que
apés a comorbidade com os outros
transtornos ansiosos a co-ocorréncia com
clepresséo é a mais frequente nesses
pacientes (OR=4,6 com 1C95% 3,9 a
5,4), aumentando para os suljtipos
generalizados com maior ntimero de
sintomas fc’)})icos (OR=6,4 1C95% 4,9 a
8,3)°Y(B). Cerca de 30% dos cleprimiclos
preenchem critérios para TAS ¢ um
ntimero semelhante (35%) dos pacientes
com TAS preenchem critérios para
clepress&osz(B). A prevaléncia de depresséo
em pacientes com TAS em atengio
60%,

ultrapassanclo a comorloiclades com outros

primdaria chega a cerca de

transtornos ansiosos em hequéncia(’(B).

O TAS ¢ um transtorno precoce relacionado
de forma substancial e consistente ao risco de
clepresséo sulasequente, com RR= 1,51 IC 95%
1,49-1,85, independente daidade e sexo™ (A). Em
geral, ele se inicia na infancia e adolescéncia e potle
dar lugar a quadros clepressivos ou mistos de
ansiedade e &epressio na vida adulta, poden&o ou
nao persistir como apresentagao clinica. Dentre
os fatores de risco 1igados ao desenvolvimento de
Aepresséo sul)sequente estdo: o comportamento

inibido durante a infancia com RR= 1,30 1C95%
1,04-1,62, com p=0,02ea comorbidade com o
transtorno do panico com RR=1 ,85 IC 95%
1,08-3,18, com p=0,03%(A).

A comorbidade sequencial entre transtornos
ansiosos e depresséo é tdo importante que alguns

Transtorno da Ansiedade Social: Diagndstico
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autores advogam uma continuidade heterotipica,
onde h& uma apresentagao sintomatica diferente
de uma mesma doenga dependente da idade e

de fatores ambientais especfficosS4(D).

A depresséo torna o TAS mais grave, piora
seu prognéstico®*%(B) e estd associada a infcio
mais precoce dos sintomas®(B). A chance de
aparecimento de depresséo em pacientes
portaclor de TAS ¢ de OR=3,56 IC 95% 2,0-
6,0; com chances de persisténcia ou reincidéncia
do transtorno depressivo de OR=2,3 IC 95%
1,2-4,6%(B).

Da mesma forma, o TAS torna o quaclro
depressivo mais grave, com curso cronico,
persistente e recorrente, aumentando o risco de
suicidio com OR=6,1 IC95% 1,2-32,2,
respectivamente®(B). No entanto, é importante
salientar que o TAS estd associado a ideag&o
suicida e a tentativas de suicidio de forma

indepenclente da depresséo57(B).

Recomendagéo

Todo paciente com apresentagao sintomatica
compa’civel com TAS deve ser avaliado para a
comorbidade com clepresséo, tanto pela alta
prevaléncia desse transtorno, quanto pelo risco
aumentado que pacientes com TAS tém de
desenvolver depresséo na vida a(lulta55(B).
Pacientes com sintomas (lepressivos também
devem ser sistematicamente investigados para
transtornos de ansiedacle, incluindo TAS , em
virtude da alta prevaléncia dos transtornos
ansiosos nessa populagéosz(B). A depresséo
comérbida ao TAS torna esse transtorno mais
grave e persistente ¢ o TAS tem implicagées
importantes relacionadas a croniciclafle,
persisténcia, recorréncia e aumento do risco de

suicidio em pacientes deprimidosss(B).

Transtorno da Ansiedade Social: Diagndstico

10. QUAL E O IMPACTO DO ABUSO E DA
DEPENDENCIA DE ALCOOL E DROGAS ILICITAS
NO DIAGNOSTICO E PROGNOSTICO DE
PACIENTES COM TRANSTORNO DA ANSIEDADE
SOcCIAL?

A comorbidade entre dependéncia de alcool
e outras clrogas ilicitas tem um impacto relevante
no diagnés’cico e no prognéstico de pacientes
com TAS. Em um estudo larasileiro, a
prevaléncia de TAS em uma amostra de
alcoolistas foi de 24,6%. O TAS precedeu a
clepen(léncia de é&lcool em 90,2% e somente
20,3% dos alcoolistas estavam medicados para
TAS®(A). A presenga do TAS est4 associada a
uma maior prol)al)ilidacle de dependéncia de
alcool (OR=4,47; IC 95%=1,48-13,45;
p<0,01) e de maconha (OR=6,58; IC
95%=1,94-22,34; p<0,01). A andlise de risco
proporcional de Cox encontrou 1,56 vezes mais
chances de desenvolver dependéncia de élcool,
com taxa de risco=1,56 e IC 95% 1,06—2,32;
p=0,02 além de 1,94 vezes mais chances de
desenvolver clepencléncia de maconha, com taxa
de risco= 1,94 ¢ IC 956% 1,21-3,12;
p=0,01%(A).

Do mesmo modo, a presenga de TAS sub-
clinico (TAS sem prejuizo ou evitagdo
signi{;ica’civa) também aumenta a probabilida&e
de abuso ou &epen&éncia de 4lcool, com risco
relativo de 2,30 (IC 95%=1,00-5,29), assim
como aumenta o “beber pesado” (beber cinco

doses ou mais em uma ou mais ocasibes), com

risco relativo de 2,41 (IC 95%=1,11-5,22)(A).

Além disso, o TAS, geralmente, precede o
abuso e a depencléncia do alcool e outras
substancias ilicitas. Entre pacientes com TAS
e comorbidade com abuso ou dependéncia de
é.lcool, 87,5% apresentavam o diagnéstico de

13
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TAS antes ou concomitante ao infcio da
clependéncia ou abuso. De forma semelhan’ce, o
cliagnéstico de TAS precede ou ocorre
concomitantemente ao abuso e a dependéncia

de maconha, sedativos e taljaco, com taxas,

respectivamente de 80%; 71,4% e 64,7%61(A).

Recomendag&o

Ficar atento a comorbidade entre TAS e uso de
alcool e clrogas ilicitas, tanto no momento do
diagnéstico devido a sua alta prevalénciass(A),

quanto no seguimento dos pacientes com TAS*(A).

11. QUAL E O IMPACTO DA PRESENCA DE
OUTROS TRANSTORNOS DE ANSIEDADE NO
DIAGNOSTICO E PROGNOSTICO DE
TRANSTORNO DA ANSIEDADE SOCIAL?

O TAS estd frequentemente associado com
outros transtornos de ansiedade e, quando ha
esta co-ocorréncia, existe o risco de maiores
prejuizos e impacto na vida do que um TAS
puro*'(B). Os transtornos de ansiedade mais
comumente encontrados sio: transtorno de
ansiedade generalizacla, fobia especifica e
transtorno do panico com agora£oljia. Apesar
da presenga de comorbidades frequentemente
estarem associadas a graviclade do quadro, os
resultados dos estudos a respeito da piora na
sintomatologia do TAS ainda sio varidveis.

Estudos apontam para maior consisténcia

Aas comorlaidatles no grupo (10 TAS

generaliza(lo, e para o seu surgimento apds o

14

TAS em 64,4% dos casos®(A). A presenga de
comorbidade com transtornos de ansiedade foi
associada a maiores prejuizos sociais, quanclo
comparacla com o TAS sem comorbidades, e
maior prejuizo no trabalho e na escola, como
por exemplo 0 absentefsmo. Porém, o grupo com
TAS generalizaclo e comérhido com transtornos
de ansiedade foi o que mais procurou tratamento
(43,5%), quanclo comparado ao TAS
generalizado puro, TAS circunscrito puro e
comérbido com transtornos de ansiedacle‘%(B).

O impacto do TAS no prejuizo funcional foi
avaliado por 12 meses em participantes com TAS
puroe comérbido com transtornos de ansiedade,
¢ evidenciou-se que o prejuizo funcional do grupo
com TAS puro foi menor do que o grupo
comérbido com outros transtornos de
ansiedacleSl(D). Um outro estudo demonstrou
que a co-ocorréncia com o transtorno de
ansiedade generaliza&a foi associado a inicio
precoce do TAS, maior evitagio e ansiedade
social, maior ansiedade geral, prejuizo funcional

e humor deprimido, quando comparaclo ao TAS
puro™(B).

Recomenclagéo

A presenga de transtornos de ansiedade pode
afetar ainda mais a qualidade de vida e as
1imitagées do paciente com TAS“(B). Como o
qua(lro de TAS generalizado ja envolve muitas
restrigbes, muitas vezes realizar o &iagnéstico
diferencial é dificil. Uma vez detectada a presenga
de comor})idades, é possivel que com o tratamento

adequado as limitagées também diminuam.

Transtorno da Ansiedade Social: Diagndstico
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