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Resumo

Introdugdo: O transtorno de ansiedade social (TAS) ¢ o transtorno
de ansiedade mais comum, freqiientemente sem remissoes, sendo
comumente associado com importante prejuizo funcional e psicossocial.
A Associagio Médica Brasileira (AMB), através do “Projeto Diretrizes”,
busca desenvolver consensos de diagndstico e tratamento para as doengas
mais comuns. O objetivo deste trabalho ¢ apresentar os achados mais
relevantes das diretrizes relativas ao tratamento do TAS, servindo de
referéncia para o médico generalista e especialista. Método: O método
utilizado foi o proposto pela AMB. A busca foi realizada nas bases de
dados do MEDLINE (PubMed), Scopus, Web of Science ¢ Lilacs, entre
1980 e 2010. A estratégia utilizada baseou-se em perguntas estruturadas
na forma PI.C.O (acronimo das iniciais “paciente ou populagio”;

», o«

“intervengdo, indicador ou exposi¢ao”; “controle ou comparagio”
e; “outcome ou desfecho”). Resultados: Estudos evidenciam que o
tratamento farmacoldgico de primeira linha para adultos e criancas
sdo os inibidores seletivos de recaptagio de serotonina e os inibidores
de recaptagio de serotonina e noradrenalina, enquanto que a terapia
cognitivo-comportamental é apontada como melhor tratamento
psicoterdpico. Além disso, algumas comorbidades psiquidtricas foram
associadas a uma pior evolugao do TAS. Conclusdes: Apesar da alta
prevaléncia, o TAS acaba por ndo receber a devida atengdo e tratamento.
A melhor escolha para o tratamento de adultos ¢ a associagdo psicoterapia
cognitivo-comportamental com inibidores seletivos de recaptagio de
serotonina ¢ os inibidores de recaptagdo de serotonina e noradrenalina.
Outras op¢des como benzodiazepinicos ou inibidores da monoamino-
oxidase devem ser usados como segunda e terceira opgao respectivamente.

Descritores: Transtornos fébicos; Adesao a medicagdo; Psicoterapia;

Diretrizes; Ensaios clinicos controlados aleatérios como assunto

Abstract

Introduction: Social anxiety disorder (SAD) is the most common anxiety
disorder, usually with no remission, and is commonly associated with

significant functional and psychosocial impairment. The Brazilian Medical
Association (BMA), with the project named Diretrizes (Guidelines, in

English), secks to develop consensus for the diagnosis and treatment of common

diseases. The aim of this article is to present the most important findings of
the guidelines on the treatment of SAD, serving as a reference for the general
practitioner and specialist. Method: The method used was proposed by the
BMA. The search was conducted in the databases of MEDLINE (PubMed),

Scopus, Web of Science and LILACS, between 1980 and 2010. The strategy
used was based on structured questions as PICO (acronym formed by the
initials of ‘patient or population”, “intervention, display or exhibition’,

“control or comparison” and “outcome”). Results: Studies show that the first-

line pharmacological treatment for adults and children are serotonin selective
reuptake inhibitors and serotonin and norepinephrine reuptake inhibitors,

whereas cognitive-behavioral therapy is considered the best psychotherapeutic
treatment. Moreover, some psychiatric comorbidities were associated with
a worse outcome of SAD. Conclusions: Despite its high prevalence, SAD

does not receive adequate attention and treatment. The best choice for the
treatment of adults is a combination of cognitive-behavioral psychotherapy
with serotonin selective reuptake inhibitors and serotonin and norepinephrine
reuptake inhibitors. Other options as benzodiazepines or monoamine oxidase
inhibitors must be used as second and third choices, respectively.
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Introducao

Apesar da alta prevaléncia e da morbidade significativa do
transtorno de ansiedade social (TAS), apenas metade dos pacientes
ao longo da vida irdo procurar tratamento, com tempo mediano
de procura de 16 anos. Além disso, as estimativas americanas
apontam para uma adequagio minima de tratamento para essas
condicoes de cerca de 40%'. O tratamento adequado do TAS se
inicia com o seu reconhecimento e diferenciagao de quadros de
timidez (auséncia de sofrimento e prejuizo). Posteriormente, é
realizada a avaliagio das comorbidades comumente associadas
ao transtorno, com énfase em outros transtornos de ansiedade,
depressio, abuso de dlcool e de outras substincias psicoativas.

Apés o diagnéstico, deve-se proceder para a adequada escolha
terapéutica. Nas duas dltimas décadas, o crescente reconhecimento
do TAS tem sido acompanhado por um maior nimero de opg¢oes
de tratamento farmacoldgico e psicoterdpico. A terapia cognitivo-
comportamental (TCC) e os psicofdrmacos parecem ter eficdcia
semelhante em curto prazo®’. A escolha do tratamento deve
considerar a disponibilidade do local determinado, a preferéncia
e motivagio dos pacientes e os custos associados.

De modo geral, a meta do tratamento do TAS deve ser a remissao
total dos sintomas. Apesar das freqiientes dificuldades relacionadas
a remissao completa, estudos evidenciam que os sintomas residuais
sdo um dos principais fatores associados 2 recaida dos quadros de
TAS em médio e longo prazo®.

Em fungio da baixa procura por tratamento, pacientes com TAS
freqiientemente perdem oportunidades de crescimento pessoal e
profissional, desenvolvendo auto-avaliagio negativa e isolando-se
ainda mais na participagio na sociedade. Desta forma, ¢ de extrema
importincia que profissionais de sadde possam encaminhar ou
orientar os pacientes ao melhor tratamento disponivel.

A Associagio Médica Brasileira (AMB), conjuntamente com
o Conselho Federal de Medicina, iniciou no ano de 2000 a
elaboragao do projeto Diretrizes, com a finalidade de conciliar
informagoes da drea médica e padronizar condutas que auxiliem
o raciocinio e a tomada de decisio do médico. Em 2009, a
AMB convidou a Associagdo Brasileira de Psiquiatria (ABP) para
colaborar com as normas de procedimentos sobre transtornos
mentais, baseada em um método que estd fundamentado nos
conhecimentos da medicina baseada em evidéncias, através de
perguntas com cendrio clinico bem definido, estruturadas no
acrénimo PI.C.O. (descrito na segio Método). Assim, os objetivos
das presentes diretrizes sdo: orientar e discutir o tratamento

farmacoldgico e psicoterdpico do TAS.

Método
Estiveram envolvidos neste projeto 10 profissionais de satde,
médicos e psicélogos, membros de grupos de pesquisa produtivos

no Brasil e coordenados por uma profissional experiente no

método e na realizagio do projeto. Para desenvolvimento destas
diretrizes, foram revisados 80 artigos nas bases de dados do
MEDLINE (PubMed), Scopus, Web of Science e Lilacs, entre
1980 e 2010. Além disso, artigos que apresentam relevincia
na literatura e eram de conhecimento dos autores e manuais
diagnésticos (DSM-1V e CID-10) também foram utilizados na
elaboragdo das diretrizes. A estratégia de busca utilizada baseou-
se em perguntas estruturadas segundo o acrénimo PI.C.O.,
formado pelas iniciais de “paciente ou populagio”, “interven¢io
ou exposi¢o”, “controle ou comparagio” e “outcome ou desfecho”,
conforme preconizado pela AMB nesta fase do projeto Diretrizes.
A utilizagdo de questdes clinicas estruturadas objetivou facilitar a
elaboragdo de estratégias de busca de evidéncias. Por exemplo, a
estratégia de busca para a pergunta “Qual o impacto da depressao
no tratamento do TAS?” foi estruturada da seguinte forma: P —
paciente com TAS e depressio como comorbidade, I — tratamento
farmacoldgico e psicoterapéutico, C — no hd, e O — impacto da
associagdo. Desta forma, o cruzamento dos seguintes descritores
[(“phobic disorders” OR “social phobia”) AND “depression”
AND (“psychotherapy” OR “drug therapy”)] levou aos artigos
que passaram pelas seguintes etapas: (I) seleao da evidéncia; (II)
critica da evidéncia; (I1T) extracao de resultados; (IV) traducao das
pesquisas em grau de recomendagio e (V) forca da evidéncia. Estas
foram dispostas da seguinte maneira: A: Estudos experimentais ou
observacionais de melhor consisténcia; B: Estudos experimentais
ou observacionais de menor consisténcia; C: Relatos de casos e;
D: Opiniao desprovida de avaliagao critica, baseada em consensos,
estudos fisiolégicos ou modelos animais.

Para cruzamentos de acordo com o tema proposto em cada
tépico das perguntas P1.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 drinking,
alcohol-related disorders, substance-related disorders, severity of
illness index, recurrence/prevention, control, e age of onset. Apés
a cuidadosa andlise deste material, foram selecionados os
artigos relativos as perguntas que apresentavam melhor grau
de recomendagio e for¢a de evidéncia, os quais originaram
e fundamentaram estas diretrizes. Abaixo, estio descritos os
achados mais relevantes das diretrizes da AMB e ABP relativas

ao tratamento medicamentoso e psicoterdpico do TAS.

1. O tratamento psicoterapico é eficaz para o TAS?
Quais as técnicas mais recomendadas?

Estudos mostram que a farmacoterapia tende a provocar
resultados um pouco melhores do que a TCC, porém o tratamento

combinado se mostra superior as monoterapias. Em um estudo
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controlado randomizado (ECR), o percentual de pacientes com
TAS em remissdo foi de 46,9% no tratamento combinado e
7,4% para o placebo (OR= 11,03, IC 95%; 2,23-54,57). Na
monoterapia, as taxas de remissao foram de 22.1% no grupo com
fenelzina (OR= 3.70; IC 95%; 0,82-19,14) e 8.8% no grupo de
TCC (1.21; 0,19-7,81)° (A).

As técnicas utilizadas na psicoterapia cognitivo-comportamental
incluem psicoeducagio, relaxamento muscular progressivo,
treinamento de habilidades sociais, exposi¢do imagindria
e ao vivo, video feedback e reestruturagio cognitiva® (D).
Embora haja controvérsia a respeito de qual elemento da
psicoterapia cognitivo-comportamental ¢ mais eficaz, sabe-
se que trabalhar o componente cognitivo é essencial, com
84% dos pacientes apresentando melhora dos sintomas e
persisténcia dos resultados no seguimento de um ano’ (A).
Quando confrontados com uma situagio social, pacientes
com TAS superestimam as conseqiiéncias negativas do contato
social e desvalorizam suas habilidades sociais a serem utilizadas
na situagdo exposta. Intervengdes psicoterapéuticas buscam a
identificagio e reestruturagio das cogni¢oes distorcidas, além
de utilizarem técnicas comportamentais de exposi¢io gradativa
as situagdes sociais e treinamento de habilidades sociais para
melhora do desempenho social® (D).

H4 preditores de abandono do tratamento com TCC antes
do inicio da mesma, que devem ser reconhecidos para indicagio
mais precisa do tratamento: nivel mais alto de sintomas do TAS,
associagdo com comorbidades como transtornos de depressio e
personalidade esquiva e abandono escolar’ (A).

2. A terapia em grupo mostra-se mais ad-
equada no tratamento do TAS do que a terapia
individual?

ATCC em grupo para o TAS é uma escolha bastante utilizada,
embora poucos estudos comparativos com a terapia individual
tenham sido conduzidos. Na TCC em grupo, hd a facilidade do
uso da exposi¢do as situagbes temidas, uma vez que o grupo ¢
utilizado como rede de suporte para os desafios terapéuticos. Existe
a possibilidade de se desenvolver habilidades e comportamentos
por observagdo dos outros participantes'® (B).

O uso da terapia em grupo apresenta algumas limita¢es,
como o longo periodo de espera para a formacio do grupo ¢
uma menor flexibilidade de agendamento de sessdes, o que
pode levar a uma maior taxa de abandono em comparagao
A terapia individual' (B). Além disso, ¢ possivel que questdes
individuais deixem de ser trabalhadas ou que o grupo faga uma
esquiva generalizada a algumas situagbes'? (B). Dois estudos
apontam para uma baixa taxa de melhora do TAS com a TCC
em grupo, variando de 38" (B) a 60%' (A).

Ao contrdrio do que vem sendo apontado como o melhor
preditor de resultados no TAS, um estudo randomizado
com duragio de quatro meses evidenciou que metade dos
participantes com TAS tratados com TCC em grupo ainda

apresentavam diagndstico de TAS, contra 13,6% da terapia
individual. Além disso, a TCC individual produziu melhora
dos sintomas avaliados por meio de escalas referentes 2
gravidade do TAS de 84% versus 44% do grupo'® (B). ATCC
individual parece facilitar o acesso s crengas disfuncionais e
comportamentos de seguranca, além de fornecer um ambiente
menos amedrontador para o paciente. Porém, apesar da sua
maior eficdcia, deve-se considerar o contexto de aplicagio, no
qual realizar uma terapia em grupo pode significar um custo

mais baixo e maior niimero de pacientes atendidos.

3. Qual o tratamento psicoterapico do TAS em
criancas e adolescentes?

Estudos evidenciam que o tratamento psicoterdpico mais
eficaz com criangas e adolescentes com TAS ¢ o cognitivo-
comportamental. Ao comparar vdrios tipos de TCC para
o tratamento de criancas com TAS, nio houve diferencas
significativas entre tratamento individual ou em grupo, e o
envolvimento dos pais foi eficaz nas duas formas de terapia® (B).

Em uma metandlise'® (A) que avaliou oito tratamentos
cognitivo-comportamentais em criangas, todos encontraram
uma diminui¢o significativa no nivel de prejuizo associado ao
TAS nos participantes ao final do tratamento, com tamanhos de
efeito variando entre 4,06 + 1,317 (B) e 1,25 + 0,24'% (B). Além
disso, trés relataram tamanhos do efeito moderados a grandes
no aumento da competéncia social, variando entre 0,91 + 0,22"
(B) até 0,59 + 0,10 (B). Os sintomas do TAS também foram
reduzidos nestes tratamentos.

Devido ao importante papel que os pais de criancas com TAS
exercem sobre o quadro, como solucionar os problemas pelos
filhos e reforgar a esquiva social, alguns estudos demonstraram
que o envolvimento dos familiares no tratamento produz melhores
resultados' '® (A).

Em estudos somente com adolescentes, a TCC mostrou-se mais
eficaz no tratamento dos sintomas do TAS e de comorbidades
freqiientes como a depressio quando comparada a terapia de
suporte educacional-familiar®® (B). O tratamento psicoldgico
que combina treinamento em habilidades sociais, reestruturagao
cognitiva e exposi¢do gradativa ¢ apontado como o mais eficaz
para criangas, adolescentes e adultos.

4. Qual o tratamento medicamentoso indicado para
o TAS em adultos?

Duas classes de psicofdrmacos sio consideradas de primeira
linha no tratamento farmacoldgico do TAS, tanto pelo fato de
terem se mostrados eficazes em vdrios ECRs com placebo, quanto
pela seguranca de seus efeitos adversos. Essas drogas de escolha
sao os inibidores seletivos de recaptagdo de serotonina (ISRS) e os
inibidores de recaptagdo de serotonina e noradrenalina (IRSN)?!
(A). Apesar dos benzodiazepinicos (BZD) também apresentarem
forte evidéncia de eficdcia, nio sio considerados medicagoes de
primeira linha em fungio do perfil pouco favordvel de efeitos
adversos e risco de abuso e dependéncia® (D), assim como
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os antidepressivos inibidores da monoaminoxidade (IMAO),
devido ao aumento do risco de crise hipertensiva e acidente
vascular encefdlico quando as recomendagbes dietéticas nio
sdo estritamente cumpridas pelo paciente. Os antidepressivos
triciclicos, além de nio demonstrarem tanta eficdcia, podem
agravar os sintomas fébicos ansiosos, principalmente devido aos

efeitos colaterais como tremores finos e sudorese®** (B) (Figura 1).

Inibidores seletivos de recaptacao de serotonina
(ISRS)

Entre os ISRS, o escitalopram, a fluvoxamina, a sertralina e a
paroxetina sio consideradas medicagoes de primeira linha para o
tratamento do TAS?' (A). Embora seja muito utilizada na prdtica
clinica, apenas um estudo mostrou maior eficdcia da fluoxetina em
relagio ao placebo na populagio adulta’® (A). Outros dois estudos
falharam em demonstrar essa superioridade®?® (A). Apesar da
eficdcia do citalopram s6 ter sido testada em um ECR* (A), parece
nio haver diferencas em relagio 2 eficdcia entre as medicagoes
consideradas de primeira linha?! (A).

O uso de sertralina com doses flexiveis entre 50 ¢ 200mg/dia
mostrou-se eficaz em reduzir os sintomas fébicos ansiosos apds 12
semanas, com taxa de resposta de 55,6% versus 29% de resposta
com o uso de placebo® (A), com ndmero necessdrio para tratar
(NNT) de 3. Um estudo prévio de 20 semanas apontou para os
mesmos resultados, com taxa de resposta de 53% versus 29% do
grupo placebo, com NNT de 4% (A).

Da mesma forma, o escitalopram mostrou-se superior ao
placebo em doses de 5 a 20mg/dia em um seguimento de 12 ¢ 24
semanas® (A). A resposta & dosagem do escitalopram entre 10 e
20mg também foi superior ao placebo, com taxas de 54% contra
39% e NNT de 7°' (A).

Em um estudo duplo cego randomizado de 12 semanas,
a paroxetina com dosagem mdxima de 50mg/dia melhorou
sintomas fébico-sociais (65,7% vs. 32,4%, NNT=3) em relagao
ao placebo® (A). Em outro estudo com o mesmo desenho
experimental, 55% dos pacientes que usaram paroxetina e
23,9% dos pacientes em uso de placebo apresentaram resposta
ao tratamento de acordo com a escala Clinical Global Impression
(CGI), com NNT de 3% (A). Estes resultados foram replicados
por outros estudos®**3 (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 medicagdo e 22,7% do grupo
placebo apresentaram melhora significativa dos sintomas do TAS
com NNT de 5%°(A). Outros estudos ratificam estes achados, nos
quais a fluvoxamina demonstrou-se eficaz no tratamento do TAS
em doses entre 150 e 300mg/dia***(A).

Inibidores de recaptacao de serotonina e nor-
adrenalina (IRSN)

A venlafaxina de liberagao estendida foi avaliada no tratamento
do TAS em um estudo de 28 semanas. Quando comparada ao
placebo, 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 (75mg/dia) como em altas
doses (150mg e 225mg/dia)* (A). Outros estudos encontraram
resultados similiares*** (A), apontando que a venfalaxina é uma

medicagdo eficaz, segura e bem tolerada no tratamento do TAS.

Inibidores de monoamino-oxidase (IMAO)

Apesar de eficazes, os IMAO impoem restri¢oes alimentares
importantes em virtude do risco de interagio com a tiramina
presente em certos alimentos, podendo provocar aumento
repentino na pressao sanguinea e reagoes hipertensivas® (B).
Desta forma, deve haver cautela em seu uso, além de medidas
informativas a serem adotadas pelo médico, como o fornecimento
de uma lista de alimentos e medica¢des que devem ser evitados.

Em particular, a fenelzina, um IMAO irreversivel, demonstrou-
se bastante eficaz no tratamento do TAS* (B). Em ensaios clinicos,
os IMAO, juntamente com BZD ¢ ISRS, se mostraram superiores
no tratamento do TAS, porém a maior evidéncia de tolerabilidade

e eficdcia foi associada aos ISRS* (A).

Benzodiazepinicos (BZD)

Os BZD (clonazepam, bromazepam, alprazolam) sio usados
freqiientemente no tratamento dos transtornos ansiosos. O
clonazepam, em doses entre 0,5 e 3mg/dia, mostrou-se efetivo no
tratamento do TAS com taxas de resposta de 78,3% contra 20% no
grupo placebo. Em geral, o clonazepam foi bem tolerado, porém o
grupo em uso do mesmo apresentou mais tonturas e instabilidade
postural que o grupo placebo’ (A).

Da mesma forma, o bromazepam mostrou-se efetivo em um estudo
de 12 semanas*’(A). O tnico ensaio clinico que avaliou o alprazolam
falhou em mostrar eficdcia desta medicagao? (A). O risco de abuso e
dependéncia contra-indica o uso de BZD em pacientes com histéria
de dependéncia e coloca esse tipo de medicagio como uma opgo de

segunda linha no tratamento do TAS.

Beta-bloqueadores

Embora muito utilizados na prdtica clinica, os beta-bloqueadores
(atenolol, pindolol, propranolol) nio apresentam evidéncia de
superioridade no tratamento do TAS em relacio ao placebo. A
recomendacio de seu uso limita-se a situagdes de desempenho que
nio fazem parte da rotina do individuo, visando reduzir sintomas

somdticos associados a ansiedade de desempenho?® (A).

5. Qual o tratamento medicamentoso do TAS em
criancas e adolescentes?

Infelizmente, pouca atengo tem sido dada ao uso de medicagoes
para o TAS em criangas e adolescentes. Alguns estudos abertos
com ISRS tm mostrado resultados promissores, apontando-os
como medica¢des de primeira linha para o tratamento do TAS
nesta populago.

Em um estudo de 16 semanas com criangas e adolescentes de 8

a 17 anos com dosagem média de paroxetina de 25mg/dia, 77,6
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% do grupo com TAS respondeu & medicagio, com NNT de 3,
contra 38,3% do grupo placebo® (A).

A fluoxetina (20mg/dia) utilizada por pacientes entre 7 ¢ 17 anos
mostrou-se superior ao placebo no tratamento dos sintomas do
TAS em um ensaio clinico de 12 semanas, com melhora de 61% vs.
35% dos casos, respectivamente, fornecendo um NNT de 4% (A).

Em um estudo aberto de 8 semanas com sertralina (dose média de
123mg/dia), 36% das criangas com TAS foram classificadas como
responsivas ao tratamento ¢ 29% como parcialmente responsivas.
Além disso, houve uma diminui¢ao do desconforto em tarefas sociais
e nos escores das escalas associadas 4 timidez e ansiedade’ (B).

O escitalopram, utilizado por 12 semanas (10-20 mg/dia),
provocou melhora dos sintomas do TAS e na qualidade de vida
em 65% dos participantes, com tamanhos de efeito variando de
0,9 a 1,9 (B).

Em outro estudo, adolescentes com TAS apresentaram remissao
de sintomas em 52,9% com a TCC, 48,6% com fenelzina e
78,1% com tratamento combinado (psicoterapia e farmacoterapia)
em compara¢io com adultos com TAS, os quais obtiveram
melhora de 23,5% com TCC, 25,7% para fenelzina e 53,1%
para o tratamento combinado, com diferenca significativa para o

tratamento combinado® (A).

6. Qual o periodo minimo de manutencao do
tratamento medicamentoso em pacientes com TAS?

Apés a remissio dos sintomas do TAS, a manuten¢io do
tratamento medicamentoso diminui a possibilidade de recaidas®*>*
(A). Um estudo com a paroxetina em dosagem média de 36,67mg/
dia demonstrou que o tratamento de manuten¢o por um perfodo
de 24 semanas diminui a taxa de recaidas significativamente, de
forma que apenas 14% dos pacientes que mantinham o uso da
paroxetina apresentaram recaidas, contra 39% do grupo em uso
de placebo, com OR=0,24 (IC 95%; 0,14-0,43; p<0,001)>* (A).

Um estudo semelhante com o escitalopram em dosagens flexiveis
de 10-20 mg/dia apresentou resultados similares. Os pacientes
que continuaram o uso do antidepressivo por um perfodo de
manutengio de 24 semanas apresentaram uma taxa de recaidas
significativamente menor do que o grupo controle em uso de
placebo, o qual apresentou um risco de recaida 2,8 vezes mais alto
do que o grupo tratado com escitalopram® (A).

Um perfodo minimo de 24 semanas apés remissao dos sintomas
fébico-sociais tem sido considerado adequado para evitar possiveis
recaidas®®** (A), porém perfodos mais prolongados podem ser

necess4rios.

7. Ha diferencas no tratamento do TAS circunscrito
e generalizado?

Das poucas pesquisas que avaliaram as diferengas nos resultados
do tratamento psicoterdpico em pacientes com os subtipos de TAS,
todos foram realizados com TCC em grupo. Em um estudo, o
subtipo circunscrito respondeu significativamente melhor a TCC
do que o subtipo generalizado (79% vs. 47%), embora os dois

grupos tenham apresentado melhora® (B). J4 em outra investigagio
os subtipos nio diferiram quanto & melhora geral, porém o
subtipo circunscrito terminou a terapia com um melhor indice de
funcionamento (grau de comprometimento pelo TAS)* (B).

Os estudos farmacoldgicos sio em sua grande maioria
conduzidos com pacientes com o TAS de subtipo generalizado,
uma vez que selecionar pacientes com apenas uma limitagio social
que procurem os servigos de saide nao ¢ comum. Em uma revisio
da literatura, a partir da avalia¢do de trés ensaios duplo-cegos de
12 semanas controlados com paroxetina (20-50 mg/dia), nio
foram encontradas diferengas nas respostas ao tratamento entre o
grupo circunscrito e generalizado®” (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 semanas® (A).

No TAS circunscrito, para o tratamento da ansiedade
de desempenho, freqiientemente sio recomendados os
beta-bloqueadores ¢ BZD, que melhoram a sintomatologia
fisiolégica do TAS no momento da exposi¢do, mas ndo em longo
prazo. Faz-se importante, porém, lembrar que estas medicagoes
nio tratam as comorbidades freqiientemente associadas ao TAS
e devem ser usadas com cautela pelo risco de dependéncia® (A).

8. Ha diferencas entre a resposta terapéutica do
TAS de inicio precoce e de inicio tardio?

Poucos estudos abordam a influéncia da idade de inicio do TAS
na resposta terapéutica. Um estudo brasileiro tratou pacientes com
TAS de inicio precoce (<18 anos) e de inicio tardio (=18 anos)
com ISRS, triciclicos ¢ BZD por 10 semanas, ¢ nio encontrou
diferencas na melhora de sintomas do TAS entre os grupos®. De
acordo com outros estudos realizados, a idade de inicio do TAS
nio parece ser um preditor de resposta ao tratamento.

9. O que é o mutismo seletivo?

O mutismo seletivo caracteriza-se por uma falha da crianca em
falar quando seria esperado que ela se comunicasse, a qual ndo ¢
explicada por desentendimento do idioma ou nao-compreensao
do que estd sendo falado. Geralmente a recusa nio ocorre em
toda exposigio social, mas com relagio a algumas situagées ou
pessoas® (C). Apesar de ainda nao haver consenso sobre sua
classificagdo, ¢ 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, com uma distribui¢io entre 0,8
e 1,9%°" (B).

Observagoes clinicas indicam que pais de criangas com mutismo
seletivo reforcam o comportamento da crianga ao apoiarem
quando os filhos nio respondem aos outros. Além disso, alguns
estudos evidenciam que parte das criancas com este quadro
apresentam comportamentos desafiadores e agressivos® (C). As
criangas sio frequentemente definidas pelos pais como timidas e
socialmente evitativas® (C).

Para inclusdo de pacientes com mutismo seletivo, os estudos
utilizam os critérios do DSM-IV (APA), avaliados por professores
e pais, com duragio de pelo menos um més e interferéncia no
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desempenho social e escolar da crianga® (B). Uma boa avaliagio
para mutismo seletivo é feita através de entrevistas com pessoas do
convivio da crian¢a, como professores, babd e familiares.

10. Qual o tratamento do mutismo seletivo?

Em funcio da baixa prevaléncia do mutismo seletivo, poucos
estudos abordaram seu tratamento. No maior estudo aberto
realizado com fluoxetina, durante 9 semanas com 21 criangas com
mutismo seletivo, utilizou-se uma dosagem média de 28,1 mg/dia
e mdxima de 60mg/dia nas dltimas 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 quadro, com uma modificagio da média de interferéncia dos
sintomas de 47,1 (moderada interferéncia) para 67,5 (pouca
interferéncia; p<0,001), sendo inversamente proporcional
resposta ao tratamento® (C).

Em um estudo recente, 17 criancas com mutismo seletivo
participaram de um programa para melhora dos sintomas em um

hospital infantil®

(©). Oito criangas tomaram uma solugio liquida de
fluoxetina e duas de sertralina com dosagem mdxima de 10 a 25mg/
dia e de 25 a 50mg/dia, respectivamente. Sete criangas nao obtiveram
autoriza¢o para a administragao de medica¢io e nao participaram do
restante do estudo. ApGs seis meses, as criangas medicadas mostraram
melhora em escalas referentes a0 mutismo seletivo superior aquelas
sem medica¢o, embora ainda com diagndstico.

No 4mbito psicolégico, um estudo de pequeno porte envolvendo
cinco criangas e pais durante oito semanas foi realizado no formato
de TCC em grupo. Os pais receberam sessdes com informagoes
psicoeducativas e intervengoes necessdrias para aumentar a conflanga
do filho em se expor. O objetivo era a diminuigio da ansiedade nas
exposigoes ¢ o aumento do repertério de comunicagio. Todas as
criangas obtiveram melhora no grau de confianga ao falar na escola
e diminui¢io da ansiedade. Duas criangas no preencheram mais

o diagnéstico de mutismo seletivo® (C).

11. Qual o impacto da comorbidade com depressao
no tratamento de pacientes com TAS?

Embora esteja bem estabelecido que as comorbidades aumentam
a gravidade e prejuizo associado do TAS, o impacto da depressao
no tratamento dos pacientes com TAS ¢é pouco explorado na
literatura. Em um estudo que avaliou a eficdcia da fluoxetina e
TCC no tratamento do TAS, evidenciou-se que a presenca de
sintomas depressivos em pacientes com TAS foi associada a um
quadro mais grave de TAS e pior evolug¢ao do tratamento ao longo
do tempo. Além disso, pacientes que abandonaram o tratamento
apresentavam uma maior taxa de sintomas depressivos®® (A).

Estudos que investigaram o papel da depressio na resposta dos
pacientes com TAS a TCC demonstram que esta comorbidade parece
nao afetar a resposta terapéutica em curto prazo®’° (B). Em um desses
estudos, no entanto, pacientes com depressio demonstraram ser mais

propensos a recair dos sintomas de TAS no seguimento, sugerindo a

necessidade de uma interven¢io adicional para manutengio dos ganhos
daTCC em pacientes com depressao® (B). ATCC para depressao em
pacientes com comorbidade com TAS parece apresentar resultados

satisfatdrios para ambas as condicoes’ (A).

12. Qual o impacto da comorbidade com abuso e
dependéncia de alcool e drogas ilicitas no tratamento
de pacientes com TAS?

Pacientes com TAS apresentam aumentado risco de comorbidade
com dependéncia de dlcool’ (A), assim como uma alta prevaléncia
de uso de dlcool e drogas ilicitas™ (D). O uso de 4lcool ¢ associado
A maior freqiiéncia de comorbidades como transtornos de humor
e de personalidade, enquanto que o uso concomitante de dlcool e
drogas ilicitas aumenta ainda mais a probabilidade de incidéncia de
outras comorbidades psiquidtricas e estd associado a pensamentos
de morte e tentativas de suicidio” (D). Pacientes com TAS sio
mais propensos a usar dlcool em situagoes de desafeto, pressao
ou censura social™ (A), com prevaléncia estimada deste uso em
3,3%” (D).

Pacientes com TAS e dependéncia de 4lcool apresentam
prejuizos funcionais em diversos dominios, incluindo perda
do suporte social, menor satisfagdo nas relagées interpessoais
e maior tendéncia & manifestacao de doengas fisicas. No TAS
comérbido com 4lcool e drogas, hd uma maior busca por
profissionais de sadde e a uma maior utiliza¢io de medicagio
para controle dos sintomas. Assim, a necessidade de uma maior
assisténcia mental e fisica em pacientes com TAS e dependéncia
de 4lcool resulta em grandes custos pessoais e sociais’™ (A). A
presenca de TAS nao aumentou o risco de abuso de dlcool
(OR=1,23, IC 95%, 0,97-1,57, p=0,09), mas aumentou
significativamente a chance de dependéncia (OR=2,26, IC
95%, 1,88-2,70, p<0,001)7* (A).

13. Qual o impacto da comorbidade com outros
transtornos de ansiedade no tratamento de pacien-
tes com TAS?

Estudos mostram que o tratamento psicoterdpico do TAS
comérbido a outros transtornos de ansiedade apresenta uma taxa
similar de sucesso quando comparado ao TAS puro, todavia,
poucos estudos farmacoldgicos avaliaram esta associagao. Em um
estudo com TCC de 12 semanas com adultos, grupos com TAS
puro e TAS associado com transtorno de ansiedade generalizada
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 nio foram associados com o desfecho da
terapia, onde 68,4% dos pacientes sem comorbidades e 70,6%
dos pacientes com comorbidades tiveram remissio do TAS.
Os pacientes que permaneceram com as comorbidades apéds o

tratamento apresentavam menor susceptibilidade a remissao dos

sintomas do TAS”® (B).
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Em um estudo farmacoldgico, pacientes com TAS e transtorno
de pénico (TP) comdrbido receberam tranilcipromina, um
IMAO, durante 12 semanas, com doses de 30mg/dia ou 60mg/
dia. N2o foram encontradas diferencas significativas na reducio
de ataques de panico. O grupo que recebeu 30mg/dia teve os
ataques de panico reduzidos em 69,6%, enquanto o grupo
de 60mg/dia teve redugio de 74,8%, porém, a dose maior
mostrou-se mais eficaz na diminui¢io de sintomas de ansiedade
social (30mg/dia=-17,9 + 14,7 e 60mg/dia= -35,0 + 14,8).
Desta forma, apesar da dosagem maior ter sido necessdria
para a melhora do TAS, o TP comérbido nao pareceu afetar o

desfecho do tratamento farmacoldgico do TAS”” (A).

Conclusées

A partir da extensa revisao da literatura realizada, os tratamentos
que mais se destacaram para o TAS foram os ISRS, IRSN ¢ a
TCC. Além da eficdcia dos ISRS encontrada nos ECR, o menor
ndmero de efeitos colaterais e a melhor tolerdncia dos pacientes
colocam-nos como opg¢ao medicamentosa de primeira linha no
tratamento do TAS. A TCC também foi associada a boa adesao
dos pacientes com TAS, além de alcancar resultados semelhantes
ou superiores aos dos fdrmacos.

O projeto Diretrizes, da AMB em parceria com a ABD visa facilitar e
auxiliar nas decisdes dos médicos em geral, devendo apresentar clareza,
aplicabilidade clinica e relevancia pritica. Apesar da alta prevaléncia,
o TAS ¢ freqiientemente associado 2 personalidade, e acaba por nao
receber a devida atengdo e tratamento.

As diretrizes sobre diagndstico e diagndstico diferencial
do TAS jd foram realizadas’®, disponibilizando um guia para
avaliagdo correta do transtorno, que agora é complementado
pelos algoritmos de tratamento. As vantagens e desvantagens dos
tratamentos sao expostas, de forma que o profissional possa discutir
com seu paciente sobre a melhor escolha de tratamento. Percebe-
se, no entanto, que a maior parte dos estudos medicamentosos
foi realizada hd mais de duas décadas e hd a necessidade de novas
pesquisas. Além disso, estudos com criangas ainda so escassos,
inviabilizando o tratamento precoce ¢ um melhor prognéstico
na idade adulta.

Conclui-se que a apresentagdo destas diretrizes permitird que
profissionais de satide possam facilmente identificar as opg¢oes
terapéuticas disponiveis para criangas e adultos com TAS e
selecionar o tratamento mais adequado ao seu paciente, provendo
informag6es envolvidas nesta escolha e manejando com seguranga

os resultados.
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