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Resumo

Objetivos: Os transtornos de ansiedade sdo condicdes psiquiatricas prevalentes que determinam importante prejuizo funcional,
piora na qualidade de vida do individuo e um enorme custo social. Embora diversas medicacbes eficazes para os transtornos de
ansiedade encontrem-se disponiveis, um numero significativo de pacientes ndo responde adequadamente ao tratamento e
muitos permanecem com sintomas residuais clinicamente significativos. O objetivo deste estudo é rever aspectos relacionados a
resisténcia ao tratamento e estratégias farmacologicas no manejo dos transtornos de ansiedade resistentes ao tratamento. Méto-
do: Revisdo narrativa. Resultados: Sado discutidos os diversos aspectos conceituais relacionados a resisténcia ao tratamento, os
possiveis preditores de resisténcia e, finalmente, algumas estratégias a serem utilizadas no manejo dos transtornos de ansiedade
(incluindo transtorno de ansiedade social, transtorno de ansiedade generalizada e transtorno do péanico) que nao respondem as
abordagens terapéuticas convencionais. Conclusdo: A resisténcia ao tratamento ainda é um desafio para a pratica clinica que
comega em conceitos ndo operacionalizados de resposta e resisténcia e termina na escassez de estudos controlados sobre
estratégias de tratamento nesse ultimo cenario clinico.

Descritores: Psicofarmacologia; Transtorno do péanico; Transtorno de ansiedade generalizada; Resisténcia a drogas; Fobia social

Abstract

Objectives: Anxiety disorders are common psychiatric conditions that cause significant disability, poor quality of life and enormous
social cost. Although treatments with demonstrable efficacy are available a great number of patients fail to respond or remains
with clinically significant residual symptoms after treatment. The objective of this study is to review aspects related to treatment
resistance and pharmacological strategies to deal with anxiety disorders resistant to treatment. Method: Narrative review.
Results: We discuss conceptual aspects related to treatment resistance or refractoriness, predictors of poor treatment outcome,
and finally, some strategies to deal with anxiety disorders (including social anxiety disorder, generalized anxiety disorder and panic
disorder) that do not respond to standard therapeutic interventions. Conclusion: Treatment resistance in anxiety disorders
remains a challenge to clinical practice going from non standardized concepts of response and resistance to a paucity of controlled
studies concerning therapeutic strategies.

Descriptors: Psychopharmacology; Panic disorder; Generalized anxiety disorder; Drug resistance; Social phobia
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Resisténcia ao tratamento nos transtornos de ansiedade

Introducao

Os diferentes transtornos de ansiedade caracterizam-se pela
presenca de sintomas de ansiedade crénicos clinicamente sig-
nificativos! e constituem o grupo mais prevalente dentre os
transtornos psiquiatricos.? No inicio da década de 90, o
National Comorbidity Survey® apontava uma prevaléncia de
transtornos de ansiedade durante a vida de 24,9%, sendo o
transtorno de ansiedade social (TAS) o mais freqliente, com
uma prevaléncia durante a vida de 13,3%. Nesse mesmo
estudo, o transtorno de ansiedade generalizada (TAG) e o trans-
torno do panico (TP) apresentavam prevaléncia durante a vida
de 5,1% e 3,5%, respectivamente.?

Os transtornos de ansiedade séo responsaveis por impor-
tante custo social, tanto em funcao do sofrimento individual
quanto em virtude dos custos sociais indiretos.* Existe um
grande impacto no sistema de salde, ndo sé pelo gasto com o
tratamento, mas também pela busca mais freqliente por aten-
dimento médico em decorréncia de sintomas fisicos resultan-
tes dos sintomas ansiosos.®

Os pacientes portadores de transtornos de ansiedade apre-
sentam reducao significativa da qualidade de vida, com me-
nor produtividade, maior morbidade e mortalidade, e maiores
taxas de comorbidade.® Parte desses enormes custos sociais
diretos e indiretos pode ser agravada por tratar-se de um gru-
po de transtornos tipicamente subdiagnosticado, subavaliado
e, com freqiéncia, inadequadamente tratado.* Apesar da dis-
ponibilidade de uma série de estratégias terapéuticas
direcionadas para os transtornos de ansiedade, o manejo dos
pacientes que nao respondem adequadamente ao tratamento
¢ ainda um desafio na pratica clinica. Alguns autores compa-
ram a queda de produtividade e qualidade de vida de pacien-
tes com transtornos de ansiedade graves ou resistentes aque-
las de pacientes com esquizofrenia.5 Estudos estruturados a
respeito da resisténcia nos transtornos de ansiedade, no en-
tanto, ainda sao raros e pouco conclusivos.

No presente artigo, pretendemos rever 1) os diversos aspec-
tos conceituais relacionados a resisténcia ao tratamento; 2)
0s possiveis preditores de resisténcia; e 3) as estratégias
farmacolégicas no manejo do TAS, do TAG e do TP resistentes
ao tratamento.

Resisténcia ao tratamento

Diversos ensaios clinicos randomizados, duplo-cego, placebo
controlados’ e estudos de meta-anéalises comprovam a efica-
cia de antidepressivos no TAS,® no TP? e no TAG.!° Os inibidores
seletivos de recaptacao de serotonina (ISRS) sao considera-
dos os tratamentos de primeira escolha para os trés transtor-
nos em algoritmos e guidelines clinicos. Inibidores de
recaptacao de serotonina e noradrenalina, benzodiazepinicos
de alta poténcia e alguns agentes anticonvulsivantes também
tém demonstrado eficicia.” Nos ensaios clinicos, sao descri-
tas taxas de resposta de 40 a 70% e taxas de remissao de 20
a 47%.'' A resisténcia ao tratamento farmacoldgico (i.e. res-
posta ausente ou insuficiente) atinge aproximadamente um
em cada trés pacientes com transtornos de ansiedade.

Embora os transtornos de ansiedade resistentes ao trata-
mento sejam foco de um numero crescente de estudos, mui-
tas questoes permanecem indefinidas, a comegar pelo proprio
conceito de resisténcia terapéutica. Se no campo dos trans-
tornos depressivos ainda ha debates no que concerne as defi-
nicoes ideais de resposta, remissao e resisténcia ao tratamen-
to!? (ver artigo de Vieira-Machado e Soares nesse numero),
nos transtornos de ansiedade essa é uma questdo ainda mais

complexa. Isto porque reducdo ou auséncia de ansiedade nao
significam necessariamente resposta ou remissao dos sinto-
mas, como observamos em pacientes que evitam, de forma
efetiva, os estimulos fobicos. Tampouco a presenca de ansie-
dade é sindnimo de resisténcia ou refratariedade, podendo
refletir tratamento inadequado ou uma resposta normal a um
fator estressor ambiental.®

Em diversos trabalhos, os critérios que caracterizam a resis-
téncia ao tratamento do sujeito com TAS, TP ou TAG néo séao
mencionados'® ou sao muito imprecisos, incluindo auséncia
de resposta a um ensaio “adequado”,'* a “mais de um en-
saio”,'® a “varios ensaios”,'® a “agentes de primeira linha”,'®
ou a “agentes ansioliticos estabelecidos”,'” De maneira seme-
|lhante, o conceito de ensaio adequado ou nao é descrito? ou
€ muito heterogéneo, incluindo a administragdo de uma me-
dicagdo de primeira escolha por quatro,'® seis,!® oito!*1®17 ou
até mesmo 12 semanas.'* A variedade e a auséncia de
operacionalizagao dos critérios de resisténcia sao apenas mais
um fator limitante na compreensdo dos achados, ja escassos,
sobre o tratamento dos transtornos de ansiedade resistentes.

O bom senso diz que a avaliagao tanto da resposta quanto
da remissao deve ser multidimensional, incluindo sintomas
de ansiedade, parametros funcionais e comorbidades.>11.20
Pollack et al. propdem que o conceito de reposta ao tratamen-
to nos transtornos de ansiedade deve incluir remissao ou im-
portante melhora dos sintomas ansiosos centrais, do prejuizo
funcional e dos sintomas depressivos comérbidos.!! Isso en-
volveria reducao de diferentes magnitudes em escalas especi-
ficas para a avaliacdo desses parametros, como a Hamilton
Rating Scale for Anxiety, para os sintomas de ansiedade; a
Panic Disorder Severity Scale, para os sintomas do TP; a
Liebowitz Social Anxiety Scale, para os sintomas da FS; a
Sheehan Disability Scale, para avaliacao funcional; e a
Hamilton Rating Scale for Depression, para 0s sintomas
depressivos associados.!t Ver Tabela 1.

Preditores de resisténcia

Em estudos nos quais sdo analisados preditores de resistén-
cia ao tratamento, algumas variaveis clinicas tém sido siste-
maticamente identificadas, como maior gravidade da doenca,
presenca de comorbidades do eixo | e de transtornos de perso-
nalidade, e fatores como diagnéstico incorreto, uso inadequa-
do de antidepressivos e nédo utilizagdo de técnicas de terapia
cognitivo-comportamental.?-2

Em revisdes recentes, Bystritsky e Pollack listaram alguns
desses fatores e os dividiram como aspectos relacionados a
doenga, ao paciente, ao tratamento ou a fatores “externos”
aos trés primeiros.>!! Diversas variaveis listadas por Bystritsky
e Pollack apresentam uma certa superposicao conceitual, e
outras tantas séo, até o momento, apenas impressoes clinicas
que necessitam de confirmacao em estudos futuros.>!!

Tabela 1 - Critérios propostos para remissdo nos transtornos
de ansiedade

Pontos de corte

Hamilton Rating Scale for Anxiety <7
Sheehan Disability Scales <1

Escalas de avaliagdao

Hamilton Rating Scale for Depression <7
Panic Disorder Severity Scale* <7
Liebowitz Social Anxiety Scale** <30

* para avaliagdo do transtorno do péanico
** para avaliagdo do transtorno de ansiedade social
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Alguns preditores de resisténcia ao tratamento somente podem
ser corrigidos com iniciativas mais amplas e em longo prazo,
como o treinamento de profissionais acerca do diagnéstico e tra-
tamento de transtornos de ansiedade, a minimizacéo de
estressores externos e a manutencdo de um sistema de saude
funcional, que possa prover aos pacientes tratamento médico e
psicologico regular. No que concerne ao psiquiatra, a realizagao
de diagnoésticos mais precisos, tanto dos transtornos de ansieda-
de quanto de possiveis transtornos comérbidos, para que o trata-
mento possa ser conduzido de forma correta e eficaz, é funda-
mental para a obtencao de melhores taxas de resposta. Esforgos
no sentido de avaliar o tratamento implementado e otimizar a
adesao do paciente ao tratamento devem ser realizados antes de
considerar o paciente refratario. Além disso, estratégias de
enfrentamento e exposicdo devem ser estimuladas e auxilio
psicoterapico deve ser oferecido, principalmente no caso da iden-
tificacdo de fatores estressores proeminentes,!! visando minimizar
o0 risco de resisténcia.

Manejo dos transtornos de ansiedade resistentes

Uma questao clinica que se impde é qual seria a melhor inter-
vencao farmacologica no caso de resisténcia ao tratamento dos
transtornos de ansiedade, uma vez que o numero de estudos
controlados a respeito ainda é muito escasso.* Até o momento,
nenhuma droga tem a aprovacao do Food and Drugs
Administration para o tratamento da ansiedade resistente, e a
maioria das estratégias farmacolédgicas utilizadas baseia-se em
numero restrito de estudos, muitas vezes pequenos e abertos.!!

Embora algumas revisdes sugiram que o aumento da dose é
uma estratégica eficaz no manejo da resisténcia,® ndo ha estu-
dos controlados que respaldem essa conduta no TAG, no TP ou
no TAS resistentes ao tratamento. Ao contrario, estudos controla-
dos avaliando diferentes doses fixas de medicagdes sabidamente
eficazes nao comprovam uma relagcdo entra a dose e a resposta
no tratamento desses trés transtornos.

No TAG, por exemplo, estudos envolvendo o escitalopram? e a
venlafaxina®® estabelecem que doses maiores dessas medicacoes,
i.e. acima de 10 mg e 75 mg, respectivamente, nao resultam
em melhor resposta ao tratamento. No TAS, estudos nos quais
sdo comparadas doses fixas da venlafaxina®® e de paroxetina®’
também nao foram capazes de estabelecer uma relacao signifi-
cativa entre a dose e a resposta. Nos estudos envolvendo o TP, o
cenéario ndo é diferente. Estudos que avaliam a eficacia de doses
distintas de sertralina concluem que doses superiores a 50 mg
ao dia nao significam aumento de eficacia.?®??

Para o manejo do transtorno de ansiedade resistente, ha diver-
sas opgoes disponiveis, embora nem sempre adequadamente tes-
tadas. Estas abordagens dependem do cenario clinico em ques-
tdo, por exemplo, se h& auséncia ou apenas insuficiéncia de
resposta ao tratamento. A potencializagdo, ou seja, 0 acréscimo
de uma segunda droga de mecanismo de acao distinto estaria
indicada em pacientes com resposta parcial aos ISRS/inibidores
de recaptacdo de serotonina e noradrenalina (ISRN).” Em
pacientes com auséncia de resposta aos ISRS/IRSN, a estratégia
mais apropriada seria sua troca por uma medicacao com outro
mecanismo de agao.

Potencializagao: A estratégia de potencializagcdo é amplamente
respaldada pela literatura que sugere o envolvimento de multi-
plos sistemas de neurotransmissao nos transtornos de ansieda-
de,” incluindo dopamina, noradrenalina e GABA.3%3! A associa-
cao de ISRS com antipsicéticos atipicos como a risperidona,'® o
aripiprazole® e a olanzapina'® no tratamento dos transtornos de
ansiedade resistentes tem sido alvo de recente atengdo®>* e se
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mostrado efetiva em estudos controlados.!®3® O uso de
benzodiazepinicos como o clonazepam,* embora contro-
verso e nao respaldado por ensaios clinicos controlados
em todos transtornos de ansiedade aqui revisados, tem sido
apontado como uma possivel abordagem nos pacientes re-
sistentes, uma vez considerados os possiveis riscos e efei-
tos adversos, como a sedagao e potencial para desenvolvi-
mento de dependéncia.®

Troca: A eficacia de diferentes ISRS (e.g. citalopram e
escitalopram) em pacientes que nao responderam as dro-
gas da mesma classe foi demonstrada em alguns estudos
abertos.3”*® A monoterapia com antipsicéticos atipicos (e.g.
olanzapina) ou agentes gabaérgicos (como a tiagabina e a
pregabalina), por exemplo, foi utilizada com sucesso em
alguns relatos de caso.3*4° Com uma maior seguranca em
relagdo ao risco de causar dependéncia e com uma menor
acao ansiolitica, essas Ultimas substancias carecem de
estudos complementares que validem sua utilizacao de for-
ma mais ampla.® Os inibidores da enzima monoamina
oxidase (IMAO), que tém sua eficacia consagrada em di-
versos transtornos de ansiedade, muitas vezes sao descri-
tos em livros-textos e em revisdbes como uma alternativa
eficaz frente a auséncia de resposta as drogas de primeira
linha. Relatos de caso nos quais a fenelzina é utilizada
em pacientes com TP* e TAS* resistentes ao tratamento
demonstraram a eficacia dessas substancias de forma pre-
liminar. No entanto, ndo ha estudos controlados avalian-
do a eficacia dos IMAO nos transtornos de ansiedade re-
sistentes, sendo necesséarios novos ensaios clinicos para
que essas drogas possam ser descritas como alternativa
na auséncia de resposta.

Em funcao das estratégias aqui revisadas e da alta ocor-
réncia de comorbidade, a utilizacdo da polifarméacia se
constitui uma realidade freqliente e inevitavel, apesar dos
riscos de aumento de efeitos adversos.” Embora néao haja
evidéncias cientificas que validem sua utilizagdo, diversos
autores defendem que esta prética representa uma solugao
efetiva para um problema clinico complexo.®

1. Transtorno de ansiedade social

Ensaio clinicos randomizados, duplo-cego e placebo-con-
trolados tém demonstrado com clareza a eficacia de diver-
sas classes de medicacdo no tratamento de pacientes com
TAS “virgens” de tratamento.**#* No entanto, informagdes
baseadas em estudos controlados ainda sado necessarias
para definir a melhor abordagem para os pacientes que
nao respondem as terapias de primeira linha.??

A potencializacao com antipsicoticos atipicos foi
investigada em dois estudos abertos, o primeiro avaliando
retrospectivamente a associacao do aripiprazol a ISRS por
12 semanas® e o segundo associando risperidona a ISRS
ou benzodiazepinicos por oito semanas.!” Nos dois casos,
as estratégias de potencializacdo se mostraram eficazes,
sugerindo a necessidade de estudos controlados que con-
firmem estas observacdes. Em estudo aberto conduzido
por Van Ameringen et al.,*® a potencializacao de ISRS
com a buspirona em pacientes fébico-sociais com respos-
ta inadequada ao tratamento também foi eficaz na melho-
ra dos sintomas.

Estudos abertos e relatos de caso com drogas em
monoterapia também tém demonstrado eficacia preliminar
no TAS resistente ao tratamento. Observaram-se resultados
positivos quando do uso do escitalopram’ e do citalopram?®



Resisténcia ao tratamento nos transtornos de ansiedade

em ensaios abertos avaliando a eficacia em pacientes que
nao responderam a outros ISRS. Em estudos abertos descre-
vendo o uso de agentes antidepressivos diferentes dos ISRS
em pacientes fébico-sociais resistentes ao tratamento (como a
fenelzina*? e a venlafaxina®’), também foi observada resposta
terapéutica favoravel. Estudos positivos iniciais com
antipsicoéticos atipicos (e.g. olanzapina®) e anticonvulsivantes
(e.g. topiramato*® e acido valproico®®) como monoterapia no
TAS nao resistente abrem novas perspectivas de tratamento de
pacientes resistentes ao tratamento.

Estratégias de potencializagcao tém sido sugeridas de forma
preliminar.!”*45 No Unico ensaio clinico randomizado, placebo-
controlado envolvendo TAS resistente ao tratamento, Stein et
al. avaliaram a associacdo do pindolol a paroxetina em 14
pacientes fobico-sociais resistentes a paroxetina administrada
por um perfodo de 12 semanas. Esta associagdo ndo demons-
trou eficacia superior ao placebo.5!

2. Transtorno de ansiedade generalizada

Mais da metade dos pacientes com TAG apresenta
sintomatologia cronica e persistente. No entanto, o manejo
ideal do TAG resistente ao tratamento ainda nao estd bem
estabelecido e ha poucos estudos avaliando possiveis estraté-
gias para lidar com a resisténcia ao tratamento no TAG.

Ha um estudo aberto sugerindo a eficacia da ziprasidona
usada como monoterapia (dose média de 40 mg ao dia) por
sete semanas em pacientes resistentes.®” O aripiprazol®?®? e a
risperidonal’ em associacao a outros tratamentos foram avaliados
de forma preliminar em estudos abertos, demonstrando-se efi-
cazes no TAG resistente. Relatos de caso sugerem de forma
preliminar a eficacia de agentes gabaérgicos, incluindo a
gabapentinal® e a tiagabina.*°

A eficacia das estratégias de potencializagcdo com
antipsicoticos atipicos também foi comprovada em dois ensaios
clinicos randomizados, duplo-cegos e placebo-controlados em
pacientes com TAG resistente ao tratamento.” No primeiro
estudo, pacientes que permaneciam sintomaticos apds o uso
da fluoxetina eram randomizados para que a esse tratamento
fosse associada a olanzapina (dose média de 8,7 mg) ou o
placebo. A potencializagao com olanzapina resultou em sin-
tomas de ansiedade generalizada significativamente menos
graves.%® Esse achado foi replicado por Brawman-Mintzer et al.
em estudo de cinco semanas com a risperidona. Nesse en-
saio clinico, pacientes que nao haviam respondido ao trata-
mento convencional para o TAG e tinham a risperidona (dose
entre 0,5 e 1,5 mg) associada ao seu tratamento inicial apre-
sentavam melhora significativa dos sintomas.%*

3. Transtorno do péanico

Apesar de diversas medicagoes terem se demonstrado efica-
zes no tratamento do TP em ensaios clinicos controlados, um
percentual significativo de pacientes permanece sintomatico
apos periodo adequado de tratamento.

De maneira semelhante ao TAS e ao TAG, o manejo da
resisténcia no TP ainda é pouco estudado e nao ha consenso
em relagado ao que fazer diante da auséncia de resposta.

A combinagdo de medicamentos tem sido sugerida em es-
tudos anedotais. A associagao de imipramina e moclobemida,®®
de triciclicos e imipramina,®® de benzodiazepinicos e valproato
de so6dio®” ou d-fenfluramina®® e de carbonato de litio e
clomipramina®® foram descritos em relatos de caso como re-
sultados preliminares positivos. Casos de resposta positiva com
a potencializagdo com fenelzina, tiagabina e gabapentina tam-
bém foram relatados por Buch, Schwartz e Pollack, respecti-
vamente, 540,42

Algumas substancias foram descritas como eficazes em
monoterapia no TP resistente ao tratamento. Relatos de caso
sugerem a eficacia da trimipramina,®® da tiagabina® e do
clonazepam.®® Em estudo aberto com a reboxetina (8 mg ao
dia) por seis semanas, houve melhora significativa dos sinto-
mas nos pacientes anteriormente resistentes ao tratamento.®?
Em estudo conduzido por Baetz et al. com pacientes com TP
e instabilidade do humor, o divalproato se mostrou eficaz no
tratamento dos sintomas do TP.%3

A exemplo dos demais transtornos de ansiedade resistentes,
0 uso de antipsicéticos atipicos tem sido alvo crescente de
atencao, com estudos abertos demonstrando a eficacia do
aripiprazol®? e da risperidonal’ associados a ISRS ou
benzodiazepinicos, e relatos de caso nos quais a associagcao
da olanzapina a paroxetina®”®4 ou ao tratamento anteriormen-
te utilizado® mostra-se eficaz. Em um estudo aberto, Sepede
et al. obtiveram resultados favoraveis ao tratar, com 5 mg de
olanzapina por 12 semanas, 31 pacientes que nao haviam
respondido a tratamento anterior com ISRS.?® A olanzapina
também se mostrou eficaz em monoterapia em um estudo
aberto conduzido por Hollifield®® com 10 pacientes que fize-
ram uso de dose média de 12,3 mg por oito semanas.

O Unico ensaio clinico duplo-cego, randomizado e placebo-
controlado envolvendo estratégias de potencializacdo no TP
resistente ao tratamento avaliou a associacao do beta bloqueador
pindolol a ISRS. O pindolol (7,5 mg por dia) associado a
fluoxetina (20 mg por dia) por um perfodo de quatro semanas
foi efetivo na redugdo da gravidade dos sintomas do TP em
comparagao ao placebo.!?

Tabela 2 — Fatores associados a pouca resposta ao tratamento nos transtornos de ansiedade

Fatores associados a pouca resposta segundo Bystritsky

Fatores associados a pouca resposta segundo Pollack

Relacionados a patologia

Desconhecimento da fisiopatologia; participacdo de multiplos
neurotransmissores; sistema diagnéstico impreciso; limitagdo dos tratamentos
bioldgicos

Relacionados ao paciente

Gravidade; comorbidades clinicas e psiquiatricas; ndo adesdo ao tratamento;
fatores culturais

Relacionados ao profissional

Falta de conhecimento no atendimento primario; falta de treinamento em
terapia cognitivo-comportamental; limitacdo na relagdo médico-paciente pelo
custo do tratamento

Relacionados ao ambiente

Estressores graves ou persistentes; estressores na infancia; ciclos vitais

Relacionados ao paciente
Comorbidade; pouca adeséo ao tratamento

Relacionados ao tratamento

Diagnéstico incompleto; intervencdo inadequada; dose e duracéo de
medicac&o insuficiente

Relacionados a logistica

Escassez de treinamento dos profissionais; sistemas de salde
inadequados
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Concluséo

Os transtornos de ansiedade, além de prevalentes, estdo
associados a importantes prejuizos funcionais. Apesar de avan-
¢os recentes no manejo e na compreensao desses transtor-
nos, o tratamento da ansiedade ainda constitui um desafio
para a pratica clinica. Diversas intervencoes tém se mostrado
eficazes na redugdo dos sintomas ansiosos; no entanto, mui-
tos pacientes continuam a apresentar sintomas e limitacoes.

A resisténcia ao tratamento tem especial relevancia nos trans-
tornos de ansiedade. Isto porque essas condigoes clinicas es-
tdo associadas a maiores taxas de mortalidade e morbidade,
pior qualidade de vida e grande custo social em um grande
contingente de individuos. Ha diversos fatores envolvidos na
auséncia de resposta ao tratamento e a compreensédo adequa-
da desse fendmeno é fundamental para o auxilio aos pacien-
tes. Embora a relevancia do tema seja indiscutivel, ha poucos
estudos que investigam de forma sistematizada a resposta ina-
dequada ao tratamento nos transtornos de ansiedade. O de-
senvolvimento de novas e efetivas estratégias para lidar com
esta problematica é fundamental. Novas abordagens terapéu-
ticas e estratégias claras, baseadas em evidéncias, podem sig-
nificar maiores taxas de resposta e menores prejuizos
associados a esses transtornos.
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