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Resumo

Objetivo: O transtorno de ansiedade social ¢ o transtorno de ansiedade
mais comum, apresenta curso crénico, frequcntcmente sem remissoes,
sendo comumente associado com importante prejuizo funcional e
comprometimento psicossocial. A Associagio Médica Brasileira, por
meio do projeto “Diretrizes”, busca desenvolver consensos de diagndstico
e tratamento para as doengas mais comuns. O objetivo deste trabalho é
apresentar os achados mais relevantes das diretrizes da Associagio Médica
Brasileira relativas ao diagndstico e diagndstico diferencial do transtorno
de ansiedade social. Método: O método utilizado foi o proposto pela
Associagio Médica Brasileira para o projeto Diretrizes. A busca foi
realizada nas bases de dados do Medline (PubMed), Scopus, Web of
Science e Lilacs, sem limite de tempo. A estratégia utilizada baseou-se em
perguntas estruturadas na forma PI.C.O. (acr6nimo das iniciais “paciente
ou popula¢io”; “intervengio, indicador ou exposi¢ao”; “controle ou
comparagio” e; “outcome ou desfecho”). Resultados: Sio apresentados
dados relativos a manifestacdes clinicas, prejuizos e implicagoes, diferengas
entre os subtipos generalizado e circunscrito, e impacto com depressio,
abuso e dependéncia de drogas e outros transtornos de ansiedade. Além
disso, foram realizadas discussdes acerca dos principais diagndsticos
diferenciais. Conclusao: As diretrizes propem-se a servir de referéncia
para o médico generalista e especialista, auxiliando e facilitando o

diagndstico do transtorno de ansiedade social.

Descritores: Transtornos fobicos; Impacto psicossocial; Transtorno de

ansiedade; Diagndstico; Diagndstico diferencial

Abstract

Objective: Social anxiety disorder is the most common anxiety disorder. The
condition has a chronic course usually with no remission and is frequently
associated with significant functional and psychosocial impairment.
The Brazilian Medical Association, with the project named Diretrizes
(‘Guidelines, in English), endeavors to develop diagnostic and treatment
protocols for the most common disorders. This work presents the most relevant
Jfindings regarding the guidelines of the Brazilian Medical Association
concerning the diagnosis and differential diagnosis of social anxiety disorder.
Method: We used the methodology proposed by the Brazilian Medical
Association for the Diretrizes project. The search was performed on the online
databases Medline (PubMed), Scopus, Web of Science, and Lilacs, with no
time restraints. Searchable questions were structured using PICO format
(acronym for ‘patient or population”: “intervention, indicator or exposition”;
“control or comparison” and; ‘outcome or ending”). Results: We present data
regarding the clinical manifestations of social anxiety disorder, impairments
and implications related to the condition, differences between the generalized
and specific subtypes, and the relationship with depression, drug dependence
and abuse, and other anxiety disorders. Additionally, the main differential
diagnoses are discussed. Conclusion: The guidelines are intended to serve
as references to the general practitioner and the specialist as well, facilitating
the diagnosis of social anxiety disorder.

Descriptors: Phobic disorders; Psychosocial impact; Anxiety disorders;
Diagnosis; Diagnosis, differential
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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 frequente', com curso
crénico?, comumente sem remissoes”, sendo frequentemente
associado com importante prejuizo funcional e comprometimento
psicossocial’”.

Os pacientes com TAS apresentam altas taxas de comorbidade
psiquidtrica’ e importante limitagio das suas atividades de
interagdo social que, por sua vez, ocasionam diversos prejuizos
pessoais’ e elevada utilizagio de servigos de satide®”. Na maioria
dos individuos, o TAS inicia-se antes dos 18 anos, com uma idade

média de inicio entre 10 e 13 anos'®!!

, de forma que o inicio
mais precoce parece ocorrer geralmente no subtipo generalizado
(mais grave)'~.

Apenas entre 4 ¢ 5,6% dos pacientes com TAS sao corretamente

identificados'>'

. Este subdiagndstico ocorre apesar da
incapacidade, prejuizo no desempenho e sofrimento causados
pelo transtorno. Além disto, o correto diagnéstico implicaria em
indicar um tratamento especifico. Os fatores relacionados com
o subdiagndstico incluem: 1) o mascaramento pelas frequentes
comorbidades®; 2) a falha dos médicos em reconhecer o TAS;
3) a vergonha dos pacientes de falar de seu problema; e, 4) o
desconhecimento por parte dos mesmos de que o desconforto
intenso e o embaraco vivenciado em condig¢des sociais é um
transtorno psiquidtrico, com terapéutica efetiva em muitos
casos”.

Conforme discutido, o TAS é um transtorno com prevaléncia
alta, que leva a prejuizos importantes no funcionamento global
do paciente. No entanto, devido ao fato de ser sub-reconhecido
e subdiagnosticado, ¢ de fundamental importincia fornecer
aos médicos (clinicos generalistas e psiquiatras) informagoes e
peculiaridades deste transtorno, facilitando assim o diagndstico
e, consequentemente, tratamento precoce.

A Associagio Médica Brasileira (AMB), conjuntamente com o
Conselho Federal de Medicina, iniciou no ano 2000 a elaboracao
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 Associagio Brasileira de Psiquiatria (ABP) a colaborar com as
normas de procedimentos sobre transtornos mentais, amparada
em um método que estd fundamentado nos conhecimentos da
medicina baseada em evidéncias, por meio de perguntas com
cendrio clinico bem definido, estruturadas no acrénimo PI.C.O.
(iniciais de “paciente ou popula¢io”; “intervengio, indicador ou
exposi¢ao”; “controle ou compara¢io” e; “outcome ou desfecho).

Os objetivos das presentes diretrizes sdo: orientar e discutir a
identificacdo e o diagndstico do TAS nos diferentes contextos;
descrever aspectos clinicos relativos s suas formas de apresentagio,
ao impacto das comorbidades com depressio, com outros
transtornos de ansiedade e com abuso de 4lcool e de substincias
ilicitas; e apresentar e discutir os principais diagndsticos

diferenciais.

Método

Para desenvolvimento destas diretrizes, nos meses de setembro
e outubro de 2009 foram revisados artigos nas bases de dados do
Medline (PubMed), Scopus, Web of Science e Lilacs, sem limite
de tempo. Artigos que apresentam relevincia na literatura e que
eram de conhecimento dos autores e os manuais diagndsticos,
Manual de Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais — 42
edigio (DSM-IV) e Classificagao Internacional de Doengas -10°
edi¢ao (CID-10), também foram utilizados na elaboragao das
diretrizes. A estratégia de busca utilizada baseou-se em perguntas
estruturadas segundo o acrénimo PI.C.O., conforme preconizado
pela AMB nesta fase do projeto Diretrizes. A utilizagao de questoes
clinicas estruturadas objetivou facilitar a elaboragao de estratégias
de busca de evidéncias. Por exemplo, a estratégia de busca para a
pergunta “Como realizar o diagnéstico diferencial de depressao e
TAS?” foi estruturada da seguinte forma: P — pacientes com TAS,
I —depressio, C— nio houve controle, O — diagndstico diferencial.
Desta forma, o cruzamento dos seguintes descritores “phobic
disorders” ou “social phobia”, “depression” e “differential diagnosis”
levou aos artigos que passaram pelas seguintes etapas: sele¢ao da
evidéncia, critica da evidéncia, extragao de resultados e traducao
das pesquisas em grau de recomendagio e for¢a de 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 P.I.C.O., foram utilizados os
descritores: “phobic disorders”, “social phobia’, “ diagnosis”, “anxiety
disorders”, “prognosis”, “comorbidity”, “risk factors’, “disability”,

» o«

“evaluation”, “early onset”, “alcohol”, “substance-related disorders”,
"depression”, “differential diagnosis”, “avoidant personality disorder”,
“agoraphobia’, “panic attacks’, “generalized anxiety disorder”,
“shyness”. Apds andlise desse material, foram selecionados os
artigos relativos as perguntas que apresentavam melhor grau
de recomendagio e forca de evidéncia, os quais originaram e
fundamentaram a presente diretriz. Abaixo estdo descritos os
achados mais relevantes das diretrizes da AMB e ABP relativas ao

diagndstico e ao diagndstico diferencial do TAS.

Resultados

Parte 1: Diagnéstico

O TAS pode estar presente em até 16% da populagio geral'®. O
National Comorbity Survey Replication" avaliou mais de nove mil
pessoas e encontrou uma prevaléncia em 12 meses de 6,8%, sendo
que 68,7% dos casos foram considerados com gravidade entre
moderada e grave. Ainda na mesma investigagao epidemioldgica,
encontrou-se prevaléncia na vida de 12,1%"®. Apesar desta alta
prevaléncia, prejuizos e da gravidade dos casos', o TAS tem sido
relativamente negligenciado quando comparado com os demais
transtornos psiquidtricos, visto que dificilmente o psiquiatra e o
médico generalista investigam esta condiggo.
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Tabela 1 - Critérios para o diagnoéstico de transtorno de
ansiedade social ou fobia social segundo a CID-10

® Medo de escrutinio pelas outras pessoas que leva a evitacado
de situagdo sociais. As fobias mais pervasivas sdo
frequentemente associadas com baixa autoestima e medo de ser
criticado.

® (Os pacientes podem apresentar uma queixa de rubor facial,
tremor das maos, nausea, ou urgéncia urinaria, algumas vezes se
convencendo de que uma destas manifestagdes secundarias de
sua ansiedade é o problema primario.

« Os sintomas podem progredir para ataques de panico.

Atualmente, os sistemas de diagndstico e classificacio
em psiquiatria em uso s3o a CID-10" e o DSM-IV?. Eles
operacionalizaram o diagnéstico de TAS facilitando seu
reconhecimento, confiabilidade e a comunicagio entre profissionais
(Tabelas 1 e 2). Destaca-se, entretanto, que o diagndstico definitivo
de um transtorno mental ou de comportamento, qualquer que
seja ele, sé pode ser feito com base em uma anamnese psiquidtrica
cuidadosa.

A grande diferenca entre os critérios do DSM-IV e CID-10
para o TAS ¢ que o primeiro requer medo persistente de situagoes
sociais, medo de humilha¢io e evitagdo, enquanto que para a
CID-10 é necessdrio que apenas um destes critérios esteja presente.
Adicionalmente, a CID-10 nio considera o medo de falar em
frente a grandes audiéncias como uma condi¢ao fébica patoldgica
e especifica que o medo do escrutinio deve estar relacionado a
pequenos grupos de pessoas. O DSM-IV especifica que o TAS deve
estar associado a significativo prejuizo no funcionamento e inclui
especificadores para criangas, o que ndo ocorre com na CID-10. Por
outro lado, a CID-10 especifica sintomas de ansiedade somdticos
associados, sendo que 0 DSM-IV nio o faz.

A investigacio sistemdtica do TAS deve ser considerada em
pacientes que parecam reticentes ou timidos e em todos os

pacientes em atendimento psiquidtrico®.

1. Quais as manifestacoes do TAS em adultos?
Os individuos com TAS apresentam medo intenso de agir de

Tabela 2 - Critérios para o diagndstico de transtorno de
ansiedade social sequndo o DSM-IV

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

* A exposigdo a situagao social temida provoca ansiedade.
* A pessoa reconhece que o medo € excessivo ou irracional.

+ Estas situagdes sociais e de desempenho temidas sao
evitadas ou suportadas com intensa ansiedade ou sofrimento.

+ 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 condi¢cdo médica geral (por ex. doenca
de Parkinson) e ndo sdo mais bem explicados por outro transtorno
mental, como, por exemplo, transtorno de panico ou transtorno
dismorfico corporal.

* Emindividuos com menos que 18 anos, a duragdo tem que
ser de, no minimo, seis meses.

forma inadequada em determinadas situagdes sociais. Assim, os
sujeitos com este transtorno apresentam medo persistente de
embaraco ou de avaliagdo negativa durante interagio social ou
desempenho em publico'? (D/D). Estes sintomas de ansiedade
geralmente sio acompanhados de sintomas fisicos como rubor,

tremor, taquicardia, sudorese e tensao muscular, entre outros'*?

(D/D).

Nos individuos com TAS, praticamente todas as situacdes nas
quais a pessoa pode ser observada por outros ou possa se tornar o
foco das atengoes sao vivenciadas como algo problemdtico. Assim,
as situagbes sociais temidas provocam ansiedade e sio evitadas
ou suportadas com considerdvel sofrimento?' (D). Das situagoes
sociais mais temidas e evitadas, sabe-se que falar em publico ¢ o
medo social mais prevalente, mesmo em diferentes culturas®*
(B/B).

Além do medo de falar em publico, outras situagdes que
envolvem interagdo, desempenho e assertividade estdo presentes
no TAS, entre elas: comer e beber em publico, escrever quando
observado, assinar um cheque ou documento, tocar um
instrumento, urinar em um banheiro publico, participar de
reunides e festas, encontros de negdcios ou amorosos e manter ou
iniciar conversacoes com estranhos ou autoridades®' (D).

Sabe-se que as manifestagées do TAS em adultos levam a
importantes prejuizos no funcionamento em diversas dreas e
faz com que os pacientes desenvolvam mecanismos para evitar
a exposicao social. Dessa forma, deve-se fazer uma avaliagio
detalhada para a presenca de sintomas de evitagio e prejuizo
em individuos que apresentem medo intenso de agir de forma
inadequada em determinadas situagoes sociais*' (D).

Algumas perguntas bastante simples, como as incluidas no Mini
Inventdrio de Fobia Social (MINI-SPIN, um instrumento de
rastreamento do TAS), podem contribuir para isso?* (A). Abaixo,
estdo descritas as perguntas do MINI-SPIN:

1) “Vocé se sente desconfortdvel ou envergonhado quando é o
centro das atengoes?”

2) “Vocé acha dificil interagir com as pessoas?”

3) “Vocé fica vermelho e treme quando tem que fazer alguma

i ibli fal i h 7
coisa em publico como falar, comer ou assinar um cheque:

2. Ha evidéncias sobre diferencas entre o TAS de
inicio precoce e inicio tardio?

Apesar de nio existir um consenso na literatura acerca da idade
de inicio de sintomas do TAS, estudos demonstram que este
transtorno apresenta infcio bem mais precoce em comparagio
aos outros transtornos de ansiedade, ocorrendo em sua maioria
na infincia e adolescéncia®>?¢ (D/B).

Resultados de estudos que comparam o TAS de inicio precoce
e de inicio tardio apontam para uma maior frequéncia do
TAS precoce (75,8% dos casos em casuistica nacional)? (A),
principalmente em mulheres' (B); maior prejuizo funcional na
escola ou trabalho e evasio/abandono??® (B/A); maior variedade
de restri¢oes sociais (TAS generalizado)?” (A);e maior nimero de
comorbidades psiquidtricas como alcoolismo e depressao® (A).

O TAS de inicio precoce foi associado a altas taxas de
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comorbidades como depressiao (33%), transtorno de ansiedade
generalizada-TAG (27%) e agorafobia (18,5%), sendo que estas
se desenvolveram apds (76%) ou durante o TAS (15%). Além
disso, esses pacientes com inicio precoce apresentaram alto
risco de desenvolver episédios depressivos (70%) ou alcoolismo
(40%), enquanto o grupo com TAS tardio apresentou alto risco
de desenvolver transtorno da ansiedade generalizada (33%), mas
nio alcoolismo (13%)?® (B).

Além disso, o subtipo circunscrito apresentou idade de inicio de
TAS variando entre 10-21 anos ¢ o grupo generalizado entre 11-15
anos, indicando uma média de inicio do grupo generalizado mais
precoce. Porém, a gravidade de sintomas nao vem sendo associada
aidade de inicio, nem o subtipo precoce é apontado como preditor
de resposta ao tratamento®? (A/A).

3. Quais aspectos diferenciam TAS generalizado e
circunscrito?

Na terceira edi¢io revisada do Manual Estatistico e
Diagndstico das Doengas Mentais (DSM-IIIR) foram
apresentados subtipos para o TAS. O TAS generalizado ¢
caracterizado por medo dominante e persistente da maioria
das situacdes sociais e pode ser considerado a forma mais
incapacitante de TAS* (D). O TAS especifico, também
chamado de circunscrito, ¢ definido como medo de situacdes
de desempenho ou temor de um limitado niimero de situacoes
sociais®® (A). O subtipo circunscrito nao ¢ atualmente
reconhecido na nomenclatura do DSM-IV. Na literatura
clinica e nos estudos cientificos, entretanto, a distingao entre
os subtipos generalizado e circunscrito é uma prética comum
e uma série de diferengas j4 foram verificadas:

1) Associagio do subtipo generalizado a maiores prejuizos
funcionais® (B) e maior frequéncia de comorbidades, como
transtorno de humor e alcoolismo®*** (B).

2) Nos testes experimentais de falar em publico, o subtipo
circunscrito apresenta uma maior reatividade autondmica, com
sintomas semelhantes ao ataque de panico™ (A).

3) Maior prevaléncia de TAS nos familiares de primeiro grau
de pacientes com TAS generalizado, demonstrando uma maior
influéncia genética nessa apresentagao® (B).

E importante fazer a distingdo entre os subtipos de TAS,
pois esta discriminagio pode fornecer informagées quanto a
gravidade, incapacidade e prejuizos inerentes ao TAS, os quais
sd0 maiores no subtipo generalizado’ (B). Igualmente, sugere-se
que esta diferencia¢io possa determinar diferentes abordagens
medicamentosas e/ou psicoterdpicas®® (D).

4. Quais os prejuizos e implicacoes na vida do
portador de TAS?

Estudos populacionais evidenciam uma associagao entre TAS e
pior performance no trabalho, interacdo social reduzida e maiores
problemas durante a adolescéncia®?. Os parAmetros de qualidade
de vida mais prejudicados foram: sadde® (B), limitagdes devido
a problemas emocionais® (B), funcionamento social®® (B), sadde
mental®” (B) e vitalidade? (B).

Da mesma forma, a probabilidade de completar a graduacio
em ensino superior foi 10% menor do que em pessoas sem o TAS
generalizado e a probabilidade de atividade laboral estdvel foi 14%
menor do que nos controles®® (B). O grupo com TAS generalizado
parece ser mais prejudicado no Ambito social e funcional do que
o grupo com TAS circunscrito® (B).

Em relatos dos pacientes, em sua maioria com TAS generalizado,
frequentemente o abuso de dlcool e substincias psicotrépicas
foram descritos como estratégias utilizadas pelos pacientes para
lidar com o TAS; também foram encontrados uma maior ideagao
suicida e menor desejo de viver nestes pacientes”* (B/B). Pacientes
com TAS generalizado sem ter o diagndstico realizado parecem
possuir maior ideag¢do suicida quando comparados com o portador
de TAS generalizado jd diagnosticado, com taxas de 12,2 vs.
1,9%, respectivamente™ (B). Nio foram encontradas diferencas
significativas entre tentativas de suicidio em relagio aos portadores
de TAS e de outros transtornos como ansiedade generalizada e
depressao maior™ (B).

5. Qual o impacto do abuso e dependéncia de
alcool e drogas ilicitas no diagndstico e prognéstico
de pacientes com TAS?

A comorbidade entre dependéncia de dlcool e outras drogas
ilicitas tem um impacto relevante no diagndstico e progndstico
de pacientes com TAS. Em um estudo brasileiro, a prevaléncia de
TAS em uma amostra de alcoolistas foi de 24,6%%' (A). Entre os
pacientes com esta comorbidade, o TAS precedeu a dependéncia
de dlcool em 90,2% dos casos, sendo que somente 20,3% dos
alcoolistas estavam medicados para TAS®! (A). A presenga do TAS
estd associada a uma maior chance de dependéncia de dlcool e de
maconha*? (A). A andlise de risco proporcional de Cox encontrou
1,56 vezes mais chances de desenvolver dependéncia de 4lcool,
além de 1,94 vezes mais chances de desenvolver dependéncia de
maconha® (A).

Do mesmo modo, a presenca de TAS subclinico (TAS sem
prejuizo ou evitagao significativa) também aumenta a probabilidade
de abuso ou dependéncia de 4lcool com risco relativo de 2,30,
assim como aumenta o consumo abusivo (beber cinco doses ou
mais em uma ou mais ocasides) com risco relativo de 2,41 (A).

Além disso, geralmente, o TAS precede o abuso e a dependéncia
do dlcool e outras substancias ilicitas’* (A). Entre pacientes com
TAS e comorbidade com abuso ou dependéncia de dlcool, 75%
apresentavam o diagndstico de TAS antes do inicio da dependéncia
ou abuso. De forma semelhante, o inicio do TAS precedeu o
abuso e a dependéncia de maconha, sedativos e tabaco, com taxas
respectivamente de 60%, 57,1% e 52,9%% (A).

6. Qual o impacto da presenca de outros transtornos
de ansiedade no diagnoéstico e prognéstico do TAS?

O TAS estd frequentemente associado com outros transtornos
de ansiedade® (B), o que aumenta o prejuizo e o impacto deste
transtorno® (B). Os transtornos de ansiedade mais comumente
encontrados sio: TAG, fobia especifica e transtorno do panico
com agorafobia.
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Estudos apontam para uma maior presenga de comorbidades no
grupo do TAS generalizado™* (B/B). Além disso, o TAS precede
o surgimento das comorbidades em 64,4% dos casos'? (A), o que
leva a supor que possivelmente os prejuizos inerentes ao TAS e
a falta de tratamento contribuem com o surgimento de outros
transtornos psiquidtricos. A comorbidade com outros transtornos
de ansiedade foi associada a maiores déficits sociais e a maiores
prejuizos no trabalho e na escola, como o absentefsmo e faltas as
aulas® (B). Entretanto, o grupo com TAS generalizado comérbido
com outros transtornos de ansiedade foi o que mais procurou
tratamento, quando comparado com o TAS generalizado puro e
o TAS circunscrito puro independente da comorbidade com outro
transtorno de ansiedade’ (B).

Outro estudo?” (B) demonstrou que a co-ocorréncia do TAS
com o TAG foi associado a inicio precoce do TAS, maior evitacio
e ansiedade social, maior ansiedade geral, prejuizo funcional e
humor deprimido quando comparado ao TAS puro® (B).

7. Qual o impacto da comorbidade com depressao
no diagnostico e progndstico de pacientes com TAS?

O TAS ¢ um transtorno precoce relacionado de forma
substancial e consistente ao risco de depressio subsequente® (A).
Os sintomas depressivos sao muito frequentes em pacientes com
TAS e mesmo em pacientes sem depressao, ¢ comum observar um
grau de sintomas depressivos que podem confundir o diagndstico
dessa condicdo clinica, menos conhecida pelo médico generalista.
No entanto, t3o comum quanto a confusio diagndstica ¢ a co-
ocorréncia desses dois transtornos. Quase dois tergos dos pacientes
com TAS apresentam comorbidades psiquidtricas, sendo que apds
a comorbidade com os outros transtornos ansiosos a co-ocorréncia
com depressao ¢ a mais frequente nesses pacientes, aumentando
para os subtipos generalizados com maior ndmero de sintomas
fébicos® (B). Cerca de 30% dos deprimidos preenchem critérios
para TAS e um ndmero semelhante (35%) dos pacientes com
TAS preenchem critérios para depressao® (B). A prevaléncia de
depressio em pacientes com TAS em atengio primdria chega
a cerca de 60%, ultrapassando a comorbidade com outros
transtornos ansiosos em frequéncia’ (B).

A depressio torna o TAS mais grave, piora seu prognéstico®
(B) e estd associada a inicio mais precoce dos sintomas® (B).
Da mesma forma, o TAS torna o quadro depressivo mais grave,
com curso cronico, persistente e recorrente, aumentando o risco
de suicidio®® (B). No entanto, hd que salientar que o TAS estd
associado 2 ideacio suicida e a tentativas de suicidio de forma
independente da depressio™ (B).

Parte 2: Diagnostico diferencial

O TAS apresenta caracteristicas clinicas que podem se assemelhar
em diferentes aspectos a outros transtornos psiquidtricos, tornando
o diagndstico diferencial muitas vezes um desafio na prética clinica.
Faz-se importante destacar que uma pessoa socialmente hdbil em
todas as esferas da sua vida ¢ algo raro de se encontrar. Portanto,
o0 que permitird um diagndstico de TAS ¢ o grau de prejuizo que

apresentam em fun¢do da ansiedade, as crengas que tém sobre

sua eficdcia social e em quantas outras esferas de sua vida tém
esta dificuldade®.

Sintomas presentes no TAS, como isolamento social, também
estdo presentes em outros transtornos, como a depressio®. As
preocupagoes recorrentes do TAS (conteddo de adequagio social)
podem ocorrer em outros transtornos psiquidtricos, como o
transtorno da ansiedade generalizada®. E, ainda, € possivel que o
paciente com TAS experimente um ataque de panico em situagio
de intensa exposicio social®.

A delimitagio clinica do TAS se faz essencial para o adequado
manejo terapéutico.

1. Como diferenciar TAS e timidez?

A timidez e o TAS possuem determinadas caracteristicas
em comum que incluem sintomas cognitivos (como o medo
da avaliacio negativa), sintomas somdticos (como tremores,
rubores, sudorese) e sintomas comportamentais (como a evitagao
de situagdes sociais)® (D). No entanto, a grande maioria dos
estudos parece convergir para o fato de que a timidez é um trago
de personalidade e por si s6 ndo pode ser considerada como
patoldgica; porém, quando associada a preocupagdes intensas que
causam sofrimento psiquico e a prejuizos em 4reas importantes
da vida do individuo, nao deve ser vista como algo sauddvel e o
diagnéstico de TAS deve ser suspeitado® (D).

2. Quais as diferencas entre TAS e transtorno de
personalidade evitativa?

Parece haver uma grande sobreposi¢io sintomatoldgica entre
os diagndsticos de transtorno de personalidade evitativa e o TAS,
subtipo generalizado, com evidéncias de que os dois representem
apresentagoes clinicas de um mesmo transtorno® (A). Pacientes
com transtorno de personalidade evitativa, entretanto, apresentam
maiores déficits nas habilidades sociais e maior frequéncia
de comorbidades com transtornos de humor e ansiedade,
configurando um quadro geralmente mais disfuncional e crénico
do que o TAS*® (A). No entanto, ainda nio hd consenso acerca
da possibilidade de as duas condi¢bes representarem uma dnica
entidade nosoldgica ou acerca da classificagao das entidades dentro
dos transtornos de eixo I e eixo II.

3. Como realizar o diagnéstico diferencial de TAS
e depressao?

O TAS e a depressio estao inseridos em classes de transtornos
diferentes, porém algumas caracteristicas presentes nos dois
transtornos, as vezes, tornam dificil sua diferenciacao’ (B). Por
exemplo, o isolamento social e a esquiva de situagbes podem ocorrer
nas duas condicdes, e o que as diferenciard é a razao subjacente pela
qual isso estd ocorrendo® (B). No TAS, o isolamento e a esquiva
social ocorrerdo por medo da avaliagio externa, das dificuldades de
desempenho e interagdo social, que envolvem extrema ansiedade;
j4 na depressio estes estdo associados a0 humor deprimido e 2 falta
de prazer em socializar-se. Além disso, a ansiedade antecipatéria,
presente no TAS frente 2s situagdes sociais, nao é caracteristica da
depressio® (D). As crengas a respeito de si mesmo e a autoavaliagio
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também podem ser afetadas nos dois transtornos. No caso do
TAS, elas estao diretamente associadas 2 falta de confianca em
sua competéncia social e com sentimentos de inferioridade® (B).
Na depressdo, os sentimentos de autocritica e fracasso pessoal
perpassam os aspectos da vida do paciente de uma maneira geral.
Uma boa maneira de se diferenciar um paciente com TAS de um
paciente com depressao € investigar o que precede o quadro de
isolamento social e 0 humor deprimido.

Um estudo que avaliou pensamentos e sentimentos negativos em
pacientes com TAS e depressao evidenciou que os pacientes deprimidos
pontuaram mais nas escalas referentes 2 autocritica em relagio aos
pacientes com TAS, embora os pacientes com TAS também tenham
obtido uma pontuagio alta® (B). Outro estudo avaliou a categorizagio
de pacientes com TAS sobre figuras ambiguas e evidenciou que este
apresentava interpretagdes negativas sobre os cendrios mesmo quando a
interpretagio positiva estava disponivel®! (B). E possivel que as crengas
dos pacientes com TAS estejam direcionadas para a superestimagio
de consequéncias negativas relacionadas as interagoes sociais® (B),
enquanto a depressao estd mais associada a0 humor deprimido e &
falta de prazer.

4. Quais as diferencas entre as preocupacées
encontradas no TAG e aquelas encontradas no TAS?

O TAS e o TAG sao prevalentes, cronicos e disfuncionais, que
muitas vezes ocorrem de forma comérbida® (A). Enquanto o
TAS ¢ caracterizado pela presen¢a do medo de ser embaracado e
humilhado em situagdes sociais e pela evitagio destas situagoes, o
TAG ¢ caracterizado por preocupagdes excessivas sobre situacoes
de vida corriqueiras, acompanhadas de tensao, apreensio e temor
pelo pior® (D).

Um estudo® (A) de neuroimagem funcional que utilizou um
paradigma com expressdes faciais refor¢a o conceito de que o
TAG e o TAS sao entidades distintas, demonstrando que no TAS
existe uma maior ativagio da amigdala a faces de medo relativas
a faces neutras, quando comparado com controles sauddveis.
Diferentemente, nio houve uma maior ativagio da amigdala
em individuos com TAG, comparados com controles sauddveis,
quando expostos aos mesmos estimulos, sugerindo que as vias
responsdveis pelos transtornos sao distintas. Além disso, enquanto
0 TAG responde aos antidepressivos triciclicos e 2 buspirona® (A),
ndo hd resposta satisfatéria ao TAS com estas medicagoes® (A).

5. Na ocorréncia de ataques de panico, como
realizar o diagnéstico diferencial entre o TAS e o
transtorno de panico?

O diagnéstico diferencial entre TAS e transtorno de pinico nem
sempre ¢ uma tarefa ficil, principalmente quando ataques de panico
estdo presentes em virtude da situagio social temida. De modo geral,
se comparados aos pacientes com transtorno do panico, os individuos
com TAS tém um inicio do transtorno mais precoce, uma tendéncia
maior a ndo se casarem, maiores niveis de esquiva de situacoes sociais
e de avaliagao negativa do medo” (B). As preocupagdes em errar e
dtvidas sobre a agio em publico sao mais comuns no TAS que no
transtorno de panico com agorafobia® (B).

Em relagdo aos pacientes com TAS que apresentam ataques de
panico e aqueles que ndo apresentam, os pacientes com TAS e
ataques de panico apresentam maior sensibilidade a ansiedade,
de forma que os sintomas de ansiedade que mais diferenciam
os sujeitos com TAS com e sem ataques de pénico sio aqueles
relacionados a sintomas somdticos de ansiedade como: sensa¢ao de
sincope, taquicardia e falta de ar® (B). Portanto, deve-se avaliar em
quais contextos ocorrem os ataques de panico para uma definigao
diagndstica mais precisa. No TAS, os ataques de pAnico geralmente
ocorrem em situagdes sociais e associam-se  avaliagio negativa e a0
medo de escrutinio, enquanto no transtorno de panico os ataques

em sua maioria sao recorrentes e espontineos® (D).

6. Como realizar o diagnéstico diferencial entre
TAS e agorafobia?

A agorafobia refere-se 4 esquiva fébica associada ao medo de
ocorrer um ataque de pénico, caracterizado pela apresentagio de
sintomas agudos de ansiedade. Dessa forma, os pacientes com
agorafobia evitam permanecer em locais ou situagbes onde seja
dificil ou embaracoso escapar ou obter ajuda na possibilidade de
apresentarem um ataque de panico. A distingdo entre 0 TAS e a
agorafobia torna-se dificil quando o paciente com TAS apresenta
ataques de panico® (D).

No TAS a exposigdo social pode ser tao intensa e amedrontadora
que pode resultar em ataques de panico” (B) e em esquiva de
situagbes sociais, nas quais hd chance de ser observado com estes
sintomas’® (B). Na agorafobia, o medo de situagdes sociais pode
ocorrer secunddrio ao estimulo nio social, ou seja, o estimulo que
inicialmente elicia a reposta de medo ¢ a situagao na qual é dificil
escapar ou obter ajuda e ndo a exposi¢ao social, porém ¢ comum
que os pacientes com agorafobia progressivamente também
comecem a desenvolver uma esquiva a situagdes sociais por medo
ou constrangimento em apresentar algum mal-estar® (D).

Além disso, a idade de inicio do TAS tende a ser mais precoce
e a distribuicdo entre os sexos ¢ mais homogénea, enquanto na
agorafobia a idade de inicio da doenga ¢é bastante varidvel, sendo
mais rara entre criangas, e a maioria é do sexo feminino’' (B). A
melhor maneira de se diferenciar os dois transtornos é determinar
a razdo do medo da situagio social, ou seja, se a razio ¢ o medo de
ter um ataque de panico e ainda existe a crenga da impossibilidade
de receber ajuda estaremos possivelmente diante de um quadro
de agorafobia; se a razio ¢ o medo da exposi¢ao, do desempenho
ou da interagdo social, possivelmente um quadro de TAS deve
ser diagnosticado.

Conclusao

O projeto Diretrizes da AMB, em parceria com ABP, visa
facilitar e auxiliar nas decisdes dos médicos em geral, devendo
apresentar clareza, aplicabilidade clinica e relevincia prdtica. O
TAS ¢ um transtorno altamente prevalente, que causa prejuizos
funcionais importantes nos seus portadores, porém ¢é geralmente
sub-reconhecido e subdiagnosticado, o que justifica a necessidade
de difundir informag¢des que facilitem seu diagnéstico e,

consequentemente, seu tratamento.
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Da mesma forma, o diagndéstico diferencial do TAS com outros
transtornos mentais também merece destaque, pois dele depende
o tratamento adequado dos portadores de TAS bem como o
sucesso terapéutico da intervengdo. Por conseguinte, diretrizes e
recomendagoes de tratamento do TAS sdo necessérias e oportunas
e jd estdo sendo elaboradas.

Outro dado observado é que grande parte dos graus de recomendagio
encontrados equivale a estudos de menor consisténcia, o que
possivel reflete a necessidade de estudos com um ndmero
de pacientes mais representativo e com desenhos e métodos

bem definidos.

Financiamento e conflito de interesses

Diretrizes da AMB para TAS

E claro que vérios outros tépicos poderiam ser discutidos
nestas diretrizes, porém vale lembrar que revisdes periddicas
serdo realizadas, aprimorando, assim, os consensos e informagoes
presentes nestas diretrizes.

Conclui-se que a apresentagao destas diretrizes para diagndstico
e diagndstico diferencial do TAS ¢ til no intuito de facilitar
seu reconhecimento tanto pelo médico generalista quanto pelo

especialista.
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