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Resumo

Objetivo: Este artigo revisa aspectos relevantes da fobia social e os estagios de tratamento através da terapia cognitivo-comportamental
em criangas, adolescentes e adultos. Método: A partir do banco de dados Medline, realizou-se reviséo da literatura publicada a respeito
do tratamento da fobia social por meio da terapia cognitivo-comportamental. Resultados: Revisao da literatura sugere que a fobia social
é uma condicéo prevalente e crénica, caracterizada por inibicao social e timidez excessiva. Tanto o diagndstico como o tratamento desse
transtorno sdo comumente determinados pelo nivel de incémodo e pelo prejuizo funcional. Estudos populacionais indicam taxas de
prevaléncia ao longo da vida para a fobia social entre 2,5 e 13,3%. As principais técnicas utilizadas na terapia cognitivo-comportamental
para a fobia social sdo descritas e exemplificadas em um relato de caso. Conclusées: Ha consenso geral na literatura de que a terapia
cognitivo-comportamental é eficaz tanto para o tratamento de jovens como de adultos com fobia social. Uma vez que a fobia social
com frequéncia tem inicio precoce, a identificacao de criangas com risco acentuado para o desenvolvimento de fobia social deve ser
priorizada em investigacdes futuras.
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Abstract

Objective: This article reviews relevant aspects of social phobia and the stages of treatment within cognitive-behavioral therapy in
children and adolescents, as well as in adults. Method: A review of the literature published on the treatment of social phobia using
cognitive-behavioral treatments was performed using the Medline database. Results: A review of the literature suggests that social
phobia is a chronic and prevalent condition, characterized by social inhibition and excessive shyness. Diagnosis and treatment of the
disorder are usually determined by distress level and functional impairment. Population studies indicate that lifetime prevalence rates for
social phobia range from 2.5 to 13.3%. The main techniques used in cognitive-behavioral therapy for social phobia are described and
exemplified in a case report. Conclusions: There is a general consensus in the literature that cognitive-behavioral therapy is efficacious
in the treatment of youth and adults with social phobia. Because of the early onset associated with social phobia, the identification of
children at high risk for the development of social phobia should be prioritized in future investigations.
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Introduction

A fobia social (FS) representa um problema grave de salde
mental com caracteristicas incapacitantes em suas diferentes
formas de apresentacdo. A mais comum é o medo de ser humilhado
ou ridicularizado em situagdes sociais por apresentar atitudes
inadequadas ou sintomas de ansiedade como tremor, rubor,
sudorese excessiva e desatencdo. A interagao social torna-se mais
ameacadora se for associada a um descontrole motor observavel
em comportamentos como beber, comer ou escrever.

A FS pode ser caracterizada como generalizada ou circunscrita,
dependendo da quantidade ou diversidade das situagoes sociais
temidas. Estima-se prevaléncia entre 2,5 e 13,3% de ambos os tipos,
para toda a vida em estudos populacionais americanos.!? Em adultos,
€ mais freqliente em mulheres e tem inicio na adolescéncia, embora
muitos adultos relatem sintomas desde a infancia. Em criancas, € tdo
comum no sexo feminino quanto no masculino.® Individuos com FS,
independentemente da faixa etaria, tém maior risco de apresentar outros
diagndsticos psiquiatricos como transtorno de ansiedade generalizada,
depresséo, fobia especifica e dependéncia de substancias psicoativas
como alcool e tranquilizantes.®® Além disso, muitos individuos
apresentam caracteristicas do transtorno evitativo de personalidade
(TEP), um padrao duradouro de esquiva do contato interpessoal, que
¢é considerado por alguns autores como a forma mais grave da FS,
com maior tempo de doenca e de ndmero e variedade de situagoes
sociais temidas.®

Multiplos sdo os possiveis fatores relacionados a etiologia da FS.
Estudos familiares demonstram um padréo de agregacéo familiar de
FS, principalmente do subtipo generalizada. A maior incidéncia de
FS em parentes de primeiro grau de individuos acometidos sugere
que, pelo menos parcialmente, esse transtorno seja geneticamente
herdado.” Estudos genéticos mais recentes sugerem a possibilidade de
heranca poligénica, com genes candidatos em pesquisa.® Em estudos
de neuroimagem funcional, realizados por meio de ressonancia
magnética (RMN) ou tomografia por emissao de positrons (PET),
observa-se a hiperestimulacéo de estruturas temporais (amigdala,
cortex pré-frontal, hipocampo e nucleo estriado) em resposta a
imagens aleatorias de faces humanas — o que sugere um sistema
limbico hipersensivel ndo somente a estimulos nocivos, mas também
a estimulos considerados afetivamente neutros.®?

Além da vulnerabilidade biolégica citada em estudos genéticos
e neurobioldgicos,'%!! uma area muito estudada ¢ a relagao entre
inibicao comportamental (IC) — que inclui introversao, timidez,
esquiva e medo de pessoas e objetos estranhos - em bebés e
criancas pequenas e FS na adolescéncia ou inicio de vida adulta.*?
A IC é um trago de temperamento definido como a tendéncia do
individuo a afastar-se frente a novidades. Quando presente, aumenta
em quatro a cinco vezes o risco de a crianca ou o adolescente
desenvolver FS. No entanto, a presenca de tracos de temperamento
como timidez e IC nao sao suficientes para o desenvolvimento de FS,
pois nem todos 0s que apresentam tais caracteristicas desenvolvem
o transtorno, o que reafirma a importancia da associagao dos fatores
ambientais e biolégicos em sua etiologia.'® Além disso, pesquisas
em desenvolvimento infantil correlacionam inibicao social precoce
com respostas de protecéo e controle exagerados dos pais. Estas,
por sua vez, reforgam o retraimento da crianga e conseqlientemente
dificultam a exposicao a situagdes sociais, formando um ciclo
vicioso.

Tratamento
As abordagens terapéuticas empiricamente testadas e
reconhecidas como eficazes para a FS sao a farmacoterapia € a
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terapia cognitivo-comportamental individual (TCCI) e em grupo
(TCCG). Devido ao enfoque do presente artigo, descreveremos a
seguir as abordagens de terapia cognitivo-comportamental (TCC)
em criancas, adolescentes e adultos.

Terapia cognitivo-comportamental

1. Modelo tedrico

De acordo com o modelo cognitivo-comportamental,
individuos com ansiedade percebem o mundo como um lugar
perigoso, uma ameaga em potencial que Ihes exige constante
vigilancia. Portadores de FS sao extremamente sensiveis a pistas
que denotem a possibilidade de avaliagdo negativa de outras
pessoas. A excessiva atencdo a estas pistas produz autocritica
exagerada e percepcéo distorcida dos préprios comportamentos
que poderiam passar despercebidas. Assim, um breve siléncio na
interagéo social, por exemplo, é interpretado como desinteresse,
e a recusa de um convite pode significar constante isolamento
e solidao.

A interpretacéo, ou significado, de uma experiéncia é permeada
por crencas ou valores que o individuo constroi. Clark e Wells
descrevem as principais crencas de pacientes com FS, que sao
relacionadas ao medo de cometer erros e ser rejeitado, e de ser
incapaz, anormal e inferior.!> Sob a lente das crencas distorcidas,
estimulos neutros sdo erroneamente interpretados como negativos,
enquanto aqueles positivos e seguros sao ignorados. Memorias
de situacdes de sucesso, com uso de recursos adequados de
enfrentamento no passado, sao subestimadas ou pouco valorizadas.
Tal percepcao distorcida pode desencadear sintomas fisicos,
comportamentais e cognitivos, que geram desconforto, reforgam
a auto-imagem de inadequacao e sentimentos de humilhagéo
e contribuem para o afastamento do convivio social. A esquiva
e o isolamento intensificam a atencao autofocada e impedem a
desconfirmacao do carater ameagador atribuido ao ambiente e as
relacoes sociais.

2. Caracteristicas

A TCC é educativa e de natureza focal. Prioriza as discussoes
praticas realizadas nas sessoes e nas tarefas de casa. O terapeuta
tem postura colaborativa e ativa no tratamento. Estudos indicam
que, para a FS circunscrita, 12 a 16 sessdes semanais em grupo
ou individual sao suficientes para a reducao significativa da
sintomatologia. J& para a FS generalizada, a resposta ao tratamento
depende do numero de comorbidades e da gravidade dos sintomas,
sendo o tratamento, em geral, mais prolongado e os resultados
mais limitados.*®

3. Avaliagao

Antecedendo a terapia propriamente dita, colhem-se informacoes
sobre a histéria da doenga, seu inicio e tempo de duracao; histéria
familiar e predisposicéo biolégica; experiéncias familiares e escolares,
relacionamentos sociais, afetivos, sexuais; sintomas fisiologicos,
cognitivos e comportamentais; identificagdo das comorbidades;
necessidade de avaliagdo psiquiatrica e do uso de medicagoes;
situacoes desencadeantes de sintomas e grau de interferéncia e
prejuizo desses na vida do individuo; fatores ambientais e influéncia
familiar; e habilidades sociais pré-existentes.

Os dados colhidos na avaliagao sdo determinantes no
planejamento do tratamento. A terapia deve inicialmente priorizar
0s sintomas que causem maior grau de prejuizo. Dependendo
da gravidade da FS, do grau de esquiva e da disponibilidade do
paciente, indica-se terapia grupal ou o formato individual.



TCC da fobia social

4. Psicoeducacao

E fundamental que se inclua no inicio da terapia uma sessao para
esclarecimento de todas as informagdes que o paciente necessite
sobre seu transtorno e o tratamento. A necessidade de associacao
com a terapia farmacoldgica e a importancia da inclusao da familia
no tratamento devem ser aqui abordadas. A orientacédo familiar deve
incluir esclarecimentos sobre como proceder diante das dificuldades
na interacdo com o paciente.

5. Objetivos

Terapeuta e paciente determinam os objetivos da terapia. Os mais
comuns incluem a reducao da ansiedade antecipatoria, sintomas
fisiologicos préprios da ansiedade, das cognicbes negativas que
mantém as crencas disfuncionais, da esquiva fébica e melhora das
habilidades sociais. Esses objetivos devem ser reavaliados ao longo e
no final do tratamento. Particularmente em criancas e adolescentes,
além de reduzir a ansiedade social, objetiva-se aumentar a auto-
estima, ajudando o jovem a ampliar sua confianga na comunicagao
em situagdes sociais. O foco do tratamento, cujas etapas contam
com participacao ativa dos pais/responsaveis, ¢ o aumento do
repertodrio de exposicao do jovem as diferentes situacoes, com varias
pessoas e atividades,!”'® levando a um aumento da sensacéo de
dominio em situacoes sociais.

Técnicas cognitivo-comportamentais

1. Treino de habilidades sociais (THS) e de assertividade (TA)

A meta essencial ¢ fornecer ao paciente um repertério amplo e
variado de comportamentos sociais mais adaptados, diminuindo
a passividade e a sensacgéo de impoténcia ou raiva, considerando
as caracteristicas do paciente e o grupo social em que ele esta
inserido.

As principais dificuldades comumente descritas pelos pacientes
com FS a serem abordadas incluem: iniciar, estabelecer, manter
e finalizar uma conversa; manter o foco e o interesse no assunto;
tolerar siléncios; eleger temas e saber discorrer sobre 0 mesmo;
mudar o assunto se necessario, estabelecer e manter amizades.*®
Essas dificuldades séo abordadas durante o THS e o TA.

O treino deve ser iniciado primeiramente nas consultas e em
ambientes familiares, e depois no social mais amplo, como com
amigos e vizinhos.

2. Abordagem cognitiva

A reestruturacdo cognitiva envolve, a principio, a deteccao de
pensamentos distorcidos, de crengas condicionais e da crenga
central do paciente, orientando assim o terapeuta na compreenséao
sobre o funcionamento cognitivo do paciente.!®

Um diério deve ser utilizado para auxiliar o paciente a registrar
seus pensamentos automaticos distorcidos e a respectiva ansiedade
em uma situacéo social. A seguir, o paciente é orientado a observar
estes pensamentos com distancia e questiona-los, de modo
a perceber suas distor¢des e corrigi-los de maneira a baixar a
ansiedade gerada por eles. O desafio dos pensamentos automaticos
distorcidos ¢é feito através da técnica de questionamento socratico,
com a revisdo de evidéncias que confirmem ou néo as hipéteses
negativas do paciente.

Ao questionar os pensamentos é possivel determinar os tipos de
erros logicos associados. Os erros mais comuns na FS sao: leitura
mental (“ele me acha incompetente”); adivinhacéo e catastrofizacéo
(“se eu tiver que assinar o meu nome, nao vou conseguir escrever”);
e personalizacdo (“eles ndo estdo me dando atencdo. Devo ter
falado besteira”).?°

O exercicio de identificagdo, questionamento e modificagao
dos pensamentos disfuncionais negativos que geram e mantém a
ansiedade fébica é, por si s6, um recurso que permite ao paciente
reconhecer a relacao entre os pensamentos e 0s seus sintomas.
Além disso, essa aprendizagem capacita o paciente a reduzir
a interferéncia negativa dos pensamentos sobre as emogoes,
aumentando assim seu controle e autoconfianca.

Uma vez identificados os pensamentos distorcidos, é possivel
encontrar a crenga central subjacente que gerou e mantém tais
pensamentos, bem como as crengas condicionais e estratégias
compensatérias que o paciente utiliza para lidar com sua crenca.
Para isso, questiona-se o paciente a respeito do significado dos
pensamentos que ele identificou: “O que significa esse pensamento
para vocé, o que quer dizer a seu respeito?”.

Alguns autores acreditam que a crenca central caracteristica da
FS é autodepreciativa (“sou incompetente, insignificante”).*® Por
isso, sdo construidas crencas condicionais ao longo da vida que
buscam “encobrir” essa autodepreciacao, do tipo “se eu mostrar
minha inseguranca, ruborizando, serei humilhado”; “se eu nao
for impecéavel no meu comportamento, serei desprezado”. A
estratégia compensatéria para lidar com este tipo de crenca envolve
a observacao constante e excessiva do préprio comportamento, de
modo a nao permitir nenhum deslize e uma expectativa exagerada
do préprio desempenho.

A modificacdo das crencas condicionais, das estratégias
compensatoérias, bem como da crenga central, ¢ feita utilizando-se
diferentes procedimentos que devem ser escolhidos de acordo com
as caracteristicas e objetivos de cada caso.

3. Manejo de estresse e relaxamento

As técnicas de manejo de estresse e relaxamento sao utilizadas
no tratamento da FS com o objetivo de fazer com que o paciente
aprenda a ter maior controle das respostas fisiologicas proprias da
ansiedade. Dessa forma, tais técnicas sao bastante utilizadas no
tratamento de todos os quadros ansiosos.

No manejo do estresse, o paciente é orientado a identificar os
sinais que indicam um aumento de sua ansiedade e a utilizar a
distracdo e/ou um exercicio respiratério de maneira a nao permitir
que a ansiedade aumente.

As técnicas de relaxamento em geral séo Uteis na diminuicao da
ansiedade basal e também favorecem a percepgéo do autocontrole
da ansiedade. A mais utilizada é a de Jacobson,?! que orienta o
paciente a observar cada grupo muscular de maneira a identificar
a tensao e propiciar o relaxamento do mesmo.

4. Exposicao

A exposicdo as situagdes temidas reduz a ansiedade e o
comportamento fébico. Pode ser feita por meio do confronto das
situacdes ao vivo ou na imaginagao.

Paciente e terapeuta identificam todas as situacoes consideradas
causadoras de ansiedade. Uma vez listadas, as situagdes sdo
classificadas hierarquicamente de acordo com o grau de ansiedade
que geram, comecando com situacbes que causam menos
ansiedade, até as mais temidas de serem enfrentadas. O paciente é
orientado, entéo, a enfrentar as situagdes que estdo no inicio desta
lista e exercitar-se repetidamente, até que sua ansiedade diminua
(fendmeno denominado habituacao). A exposicdo a cada uma das
situacOes deve ser sistematica, ou seja, muito fregliente, e por tempo
prolongado para que a habituagao possa ocorrer.

A utilizagado de um diério é Util para que o paciente avalie sua
ansiedade antes e depois da exposicao, registrando dificuldades
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encontradas. O diario também auxilia o paciente a observar o
progresso conseguido com a exposicao e a respectiva diminuigao
da ansiedade.

A exposicao ao vivo consiste em buscar deliberadamente o
confronto com situagdes reais que gerem ansiedade. Algumas
tarefas podem ser realizadas por meio da imaginacgéo, a chamada
exposicdo na imaginagédo ou dessensibilizagcdo sistematica. Este
procedimento, muitas vezes, é (til para que o paciente aprenda a
expor-se antes de passar para situagdes reais. No tratamento da
FS, algumas dificuldades na realizacao da terapia de exposigao
sao esperadas. Algumas situagoes que eliciam ansiedade sao,
muitas vezes, imprevisiveis e de curta duragao, o que pode impedir
a ocorréncia da habituag@o. Assim, é importante ter cuidado na
formulacdo da lista que definird a hierarquia das situagoes de
exposicao para facilitar a execugao da tarefa.

A terapia de exposicdo em grupo facilita a realizacao de alguns
exercicios entre os membros do proprio grupo e auxilia na criacao
de situacoes geradoras de ansiedade sem ter que, necessariamente,
contar com o acaso.

5. Programacao das tarefas de casa

Durante todo o tratamento, parte da sessao é utilizada para
programar e averiguar as tarefas de casa. Estas devem ser
praticadas diariamente, usando como modelo o que foi aprendido
nas sessoes. A necessidade de cumprimento das tarefas deve estar
bem estabelecida, assim como a sua relacao com o progresso da
terapia.

6. Término

A terapia em seu formato semanal deve ser encerrada
quando a maioria dos sintomas tiver sua intensidade reduzida
significativamente, causando interferéncia minima na rotina de vida
do paciente. Nesta fase, faz-se a revisao das técnicas aprendidas
e orienta-se para a pratica continua das mesmas, visando-se,
assim, a manutencdo da melhora clinica. Deve-se, também, atentar
para recaidas e seus potenciais desencadeantes. Finalmente, as
consultas podem ser espagadas ao longo de um periodo, até a alta
propriamente dita.

Terapia cognitivo-comportamental em grupo (TCCG)

Heimberg et al. demonstraram que a TCCG é um tratamento
eficiente para FS quando comparada a grupo controle de lista de
espera e tratamentos nao especificos com suporte emocional.??
Embora nao se mostre superior ao formato individual, a impressao
clinica sugere que é uma alternativa eficaz para diversos pacientes.
As vantagens em relagdo a terapia individual incluem: membros
compartilhnando a mesma dificuldade e a propria vivéncia grupal
promovendo exposicdo ao vivo, evidéncias contra distorgoes
cognitivas, compromisso publico de mudanga e aprendizagem
vicariante.

Alguns critérios devem ser considerados, especialmente, para a
composicao do grupo. O grupo deve ser balanceado por género,
idade e gravidade da FS. Pacientes com depressao e ansiedade
graves, com outro transtorno primario que nao FS, com transtorno
de personalidade associado, e que sejam excessivamente hostis e
exigentes, com risco de desenvolver respostas de raiva em defesa
ao medo da interacao social, ndo se beneficiam desta terapéutica e
devem ser excluidos. Sao indicados para compor a TCCG pacientes
com gravidade semelhante e que apresentem desempenho
interpessoal adequado frente a situacoes que desencadeiem
ansiedade.
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O numero ideal de pacientes para compor o grupo é em torno de
seis, e o de terapeutas, dois. O tratamento deve conter em torno
de 12 sessdes semanais, cada uma com duracao de duas horas,
seguindo programacao estruturada para cada etapa da terapia. As
técnicas cognitivo-comportamentais séo semelhantes as utilizadas
em sessoes individuais.

Eficacia da terapia cognitivo-comportamental

Entre as diversas modalidades de psicoterapia, a TCC é o
tratamento mais eficaz para a FS.?3 Entretanto, ha ainda limitagao
importante. Nos diversos estudos realizados, avaliagdes ao final do
tratamento e durante o seguimento indicam que muitos pacientes nao
atingem mais critério diagndstico para FS, porém ainda apresentam
dificuldades significativas em situagdes sociais, podendo ser
consideradas manifestagoes subsindromicas desse transtorno.

Diversos estudos examinam detalhadamente as abordagens
cognitiva e comportamental separadamente, a fim de determinar
0 componente essencial de cada tratamento. Recentemente, Clark
et al. demonstraram que um programa de terapia cognitiva (TC)
proposto para aumentar a recuperacao total dos 62 pacientes
fobicos sociais foi significativamente superior a associagao de
técnicas de exposicao e relaxamento ao final do tratamento e durante
seguimento de um ano pds-tratamento.?® No seguimento, 84%
dos pacientes que receberam apenas a TC deixaram de preencher
critério diagndstico, enquanto apenas 42% do grupo que recebeu
exposigao e relaxamento atingiram essa condicao.

Clark et al. também compararam TC ao tratamento com fluoxetina/
auto-exposicéo e placebo/auto-exposicdo.?® Stangier et al. e
Mértberg et al. comparam a TC individual a TCCG.27-? Em todos
os estudos, o programa de TC mostrou-se superior a exposicao
e, nos dois Ultimos, a TCCG nao obteve resultados tao favoraveis
quanto os de Clark et al.?® No estudo de Stangier et al., pacientes
que receberam TC e TCCG apresentaram melhores resultados nas
medidas apds o tratamento quando comparados ao grupo controle
de lista de espera.?’ Entretanto, no seguimento, os sujeitos que
receberam TC individual apresentaram resultados superiores aos
sujeitos que receberam TCCG.

Relato de caso

André*, 10 anos, sexo masculino, apresentava ansiedade e
esquiva social por um longo tempo. Embora gostasse de brincar
com amigos, nao se sentia confortavel se a brincadeira envolvesse
mais do que uma crianga. Sempre se recusava a ir brincar na casa
de um amigo, quando convidado. Comumente queixava-se para sua
mae de nado ter amigos. Freqiientar a escola também lhe causava
sofrimento, sentindo mal-estar j& no caminho para a escola, com
dores de estdbmago e vontade de vomitar. Na lanchonete, nao
conseguia comer por sentir-se nervoso perto de outras criangas —
ele achava que iria vomitar e que seus amigos ririam dele. Esse
desconforto piorou a tal ponto, que André passou a recusar a ir para
a escola, comer em restaurantes, ou estar em qualquer situagao
social, exceto quando acompanhado de seu pai ou de sua mae.

André tinha histéria familiar de quadros psiquiatricos. Seu pai
sofria de transtorno de ansiedade generalizada e sua mae de
depressao. Seus primeiros anos de desenvolvimento foram normais,
embora extremamente timido desde seu nascimento. Enfrentar
situacdes novas sempre foi um problema para ele. Apds indicacao
de seu pediatra, André foi avaliado por um psiquiatra infantil. A
informacéo obtida durante a entrevista inicial foi compativel com
o diagnostico de FS acompanhado de esquiva comportamental.
Nenhum sintoma de depressao clinica significativo foi detectado.
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A estratégia terapéutica adotada consistiu de 12 sessdes de TCC,
que incluiu trés componentes principais: 1) treino de relaxamento
nas trés primeiras semanas, com pratica de tarefa de casa entre as
sessoes, usando um CD de relaxamento; 2) treino de habilidades
sociais para aumentar a adesdo, incluindo habilidades basicas
de conversacao, como se apresentar, fazer perguntas simples,
estabelecer contato visual, manter distancia fisica apropriada e
manter o mesmo volume de voz; e, 3) tarefas de exposicdo ao
vivo, tais como conversas semanais com colegas, desenvolvidas
para permitir a pratica de habilidades de conversagao. Seguindo os
guias de pratica de tratamento de exposicdo com jovens ansiosos,
as situagoes foram treinadas nas sessoes com o terapeuta antes de
serem praticadas em lugares especificos, por meio de exposicoes
na imaginacao e “role-playing”. André foi encorajado a antecipar
dificuldades que ele pudesse encontrar e junto com o terapeuta
repassou as estratégias de enfrentamento eficazes para lidar
com sua ansiedade durante as tarefas de exposicdo. Nestas, foi
importante utilizar estimulos provocadores de ansiedade que mais
se assemelhassem as situagoes reais. Por exemplo, para a tarefa
ser genuina e realmente desencadear ansiedade, foram escolhidas
situacdes nas quais muitas criangas estivessem presentes. Um
restaurante local perto do consultério do terapeuta foi um dos
lugares utilizados para a tarefa de exposicao ao vivo. Acompanhado
por seu terapeuta, André treinou cumprimentar outras criangas, e
ter breves conversas com alguns deles. Estas tarefas de exposicao
iniciais ajudaram-no a estabelecer uma nogao de dominio e sucesso.
Uma vez obtido sucesso nessas tarefas, passou a praticar interagoes
sociais em outras situagdes de maior grau de dificuldade, nas quais
0 terapeuta nado estava sempre presente. Quando o tratamento
progrediu, os pais de André foram informados sobre as estratégias
utilizadas, especialmente sobre as tarefas de exposi¢ao. Algumas
vezes, 0s pais foram incluidos, acompanhando André e o terapeuta
nas tarefas de exposicdo ao vivo. O envolvimento dos pais também
foi necesséario para as tarefas de exposicdo prescritas entre as
sessdes, tais como quando um amigo vinha visita-lo em casa ou
quando tivesse um convite para um aniversario. O terapeuta ensinou
aos pais estratégias de solugao de problemas para ajudar André a
enfrentar possiveis situagdes de desconforto, assim como qualquer
desconforto que eles pudessem sentir nas situagoes desencadeantes
de ansiedade.

Apds o final do tratamento, muitos ganhos positivos foram
observados. O terapeuta notou que André havia alcangado um nitido
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progresso, uma vez que seus niveis de desconforto nas situacoes
sociais haviam decrescido consideravelmente. Além disso, houve
um aumento significativo no nimero de situagdes sociais que ele
participava, incluindo jogar futebol com vizinhos da rua, ir a festas
de aniversario de colegas e, no final, a passar uma tarde inteira na
casa de amigo, demonstrando que ele ndo evitava mais situagoes
sociais. Este foi logo considerado seu melhor amigo. Na Ultima
sessado, o terapeuta conversou com André e seus pais sobre planos
para prevencao de recaidas para garantir a manutengao dos ganhos
do tratamento.

*André é um pseuddbnimo utilizado para manter a
confidencialidade.

Conclusoes

A TCC constitui tratamento eficaz para pacientes com FS. Na
TCCG, um maior nimero de pacientes ¢ atendido por um terapeuta,
diminuindo, assim, significativamente, os custos do tratamento.
Além disso, a abordagem grupal, por si s6, facilita a exposicéo ao
vivo. Entretanto, a superioridade da TCCG sobre a TCCl nao esta
estabelecida em estudos cientificos.

Pacientes com quadro clinico do subtipo generalizado, de
longa duragdo e com transtornos comoérbidos, requerem terapia
individualizada. Para estes, mesmo o tratamento combinado com a
farmacoterapia pode ser insuficiente para a eliminacao completa dos
sintomas, restando um quadro residual que pode facilitar recaidas.
Nesses casos, os tratamentos baseados em evidéncia empirica nao
apresentam respostas satisfatorias, tornando-se necessario o uso
alternado de variadas terapéuticas consideradas eficazes, e por
perfodos prolongados. A combinacdo com a farmacoterapia e com
variadas modalidades de TCC para esses pacientes € um campo
de pesquisa promissor e merece investigacao.

Em se tratando de uma doenga que pode incidir precocemente, a
identificagao de criancas com alto risco para o desenvolvimento de
ansiedade social cria oportunidades de prevengao da FS ao longo
da infancia e adolescéncia. Pais, professores, médicos pediatras e
psicologos que atuam com jovens poderiam ser educados para alterar
a abordagem em relacéo a elas, de forma a lhes trazer beneficios.
A disseminacdo de manuais de auto-ajuda e de informacao para
adolescentes e adultos jovens pode ser outra maneira de prevenir
0 agravamento da FS. A prevencéo pode reduzir o sofrimento que
a ansiedade social pode causar e ser uma alternativa terapéutica
menos custosa no futuro.
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