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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DE METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed), Scopus, Web of Science
e Lilacs, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada baseou-se em perguntas
estruturadas na forma P.I.C.0. (das iniciais “Paciente”, “Intervencao”, “Controle”, “Outco-
me’). Foram utilizados como descritores: phobic disorders, diagnosis, differential diagnosis,
prognosis, comorbidity, early onset, risk factors, social anxiety, social phobia, anxiety, anxiety
disorders, Shy Bladder, selective mutism, child, evaluation, agoraphobia, depression, de-
pression disorders, major depression, panic attacks, avoidant personality disorder, alcohol,
substance-related disorders, shyness.

Esses descritores foram usados para cruzamentos de acordo com o tema proposto em cada
topico das perguntas P.I.C.0. Apos andlise desse material, foram selecionados os artigos
relativos as perguntas que originaram as evidéncias que fundamentaram a presente diretriz.
Além disso, artigos que apresentam relevancia na literatura e que eram de conhecimento
dos autores e os manuais diagndsticos, DSM-IV e CID-10, também foram utilizados na
elaboragéo das diretrizes.

A utilizagdo de questdes clinicas estruturadas objetivou facilitar a elaboragao de estratégias
de busca das melhores evidéncias. Segue exemplo da estratégia de busca para a pergunta:
“Como realizar o diagnostico diferencial de depresséo e TAS?”

P — pacientes com TAS = (phobic disorders OR social phobia)

| = n&o houve intervencdo,

C — pacientes com depressao = (depression OR depression disorders OR major depression)
0 — diagndstico diferencial = differential diagnosis

Dessa forma, a busca foi estruturada pelos seguintes descritores MeSH e boleanos:
(phobic disorders OR social phobia) AND (depression OR depression disorders OR major
depression) AND differential diagnosis, onde Phobic disorders ¢ MeSH somente a partir de
1981, por isto acrescentamos o descritor usado desde 1969 Social Behavior Disorders,
ligados pelos boleano “OR”, com a intencdo de ampliar a busca. Da mesma forma, os des-
critores Depression disorders e Depression disorder, Major somente séo utilizados a partir
de 1981 e ampliamos a busca acrescentando o descritor Depression, utilizado desde 1969.
Esta busca recuperou 1.301 trabalhos sobre 0 assunto, dos quais 56 com o melhor filtro
metodoldgico (diagnosis/narrow), onde os trabalhos apresentam especificidade de pelo menos
98% e sensibilidade de pelo menos 64%. Esses artigos passaram pelas seguintes etapas:
selecdo da evidéncia, avaliagdo critica da evidéncia, extragdo de resultados e traducédo das
pesquisas em grau de recomendagcdo e forca de evidéncia.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

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

OBJETIVO:
Apresentar e discutir os principais diagndsticos diferenciais entre o transtorno de ansiedade
social e 0s demais transtornos psiquiatricos.

CONFLITO DE INTERESSE:

Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragdo desta diretriz estdo
detalhados na pagina 10.

2 Transtorno da Ansiedade Social: Diagndstico Diferencial

AMBIC=]1




Projeto Diretrizes

Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

INTRODUCAO

O transtorno da ansiedade social (TAS) apresenta caracterfs-
ticas clinicas que po&em se assemelhar em diferentes aspectos a
outros transtornos psiquiétricos, tornando o &iagnéstico diferencial
muitas vezes um desafio na pratica clinica. Faz-se importante
destacar (ue uma pessoa socialmente habil em todas as esferas da
sua vida & algo raro de se encontrar. I bastante comum conhecer
pessoas que sdo assertivas em uma parte de sua vida e em outras
ndo. O que permitird um diagnéstico de socialmente ansiosa, é o
grau de prejuizo que apresenta em {:ungéo da ansiedacle, as crengas
que tem sobre sua eficdcia social e em quantas outras esferas de
sua vida tém essa dificuldade.

Sintomas presentes no TAS, como isolamento social, também
estdo presentes em outros transtornos, como a depresséol(B).
As preocupagdes recorrentes do TAS (conteﬁclo de aclequagéo
social) podem ocorrer em outros transtornos psiquidtricos, como
o transtorno da ansiedade generalizadaz(B). E ain&a, é possivel
que o paciente com TAS experimente um ataque de panico em

situagdo de intensa exposigao social3(B).

A delimitagéo clinica do TAS se faz essencial para o adequado

manejo terapéutico.
1. Como DIFERENCIAR TIMIDEZ E TAS?

A timidez e 0 TAS possuem determinadas caracteristicas em
comum que incluem sintomas cognitivos (por exemplo, medo da
avalia.géo negativa), sintomas somaéticos (por exemplo, tremores,
rubores, sudorese) e sintomas comportamentais (evitagdo de si-
tuagdes sociais), porém a exata relagéo entre ambas as condig(’)es
ainda ¢ incerta*(D). Uma possibilidacle seria que tais condigées
puclessem fazer parte de um continuum, cujos limites seriam, em
uma extremi&a&e, a timidez muito leve e, no extremo oposto, o
TAS e o transtorno de personalidacle evitativa, representantes de
uma timidez muito grave’(D). Outra possil)ilidade seria que a
timidez e 0 TAS sejam duas condig()es parcialmente so]orepostas
que partil]nam sintomas em comum, sendo a timidez um constructo
mais amplo e heterogéneo do que o TAS®(B). De acordo com
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essa hipétese, tais concligc“)es seriam entidades
relacionaclas, porém qualitativamente diferentes
e nio fariam parte de um mesmo continuum®(B).

Chavira et al. demonstraram que um grupo
“altamente timido” de pessoas apresentava taxas
signiﬁcativamente mais elevadas de TAS do
sul)tipo generaliza(lo (36% x 4%) e de trans-
torno de personaliclade evitativa (14% x 4%)

0 que o grupo “timido”, o que corroboraria
tal modelo7(B). Porém, esse estudo verificou
que nao houve diferenca entre os grupos no que
tange ao TAS subtipo especiﬁco e que apenas
metade dos “altamente timidos” apresentavam
TAS, prevaléncia abaixo do que seria esperado
para esse grupo nesse mesmo modelo. Outro
estu&o, avaliando a relagé.o entre timidez, TAS
e outros transtornos psiquidtricos, verificou que
atimidez em si estava associada a psicopatologia
em geral e ndo apenas ao TAS, e que a maioria
dos individuos timidos (82,3%) nao apresentava
TAS®(B). Tais autores postulam que, apesar da
timidez estar associada a taxas mais elevadas de
TAS, ambas seriam condigées distintas, ou seja,
nao pertencentes a um modelo de continuum.
Recentemente, um estudo demonstrou que
individuos com TAS e “altamente timidos”
apresentavam taxas mais elevadas de medos
e evitagdes de situagdes sociais, pensamentos
negativos, sintomas somadticos, prejuizos fun-
cionais e de qualida&e de vida do que o grupo
de individuos apenas “altamente” timidos, o
qual, por sua vez, também apresentava taxas
mais elevadas dessas mesmas con&igées em
relag'a'.o ao grupo que ndo tinha timidezS(B).
Tais achados estariam mais de acordo com o
modelo do continuum ou espectro da timidez.
Esse mesmo estudo, porém, evidenciou uma
proporgao substancial de individuos “altamente”
timidos sem TAS que ndo apresentavam medos
de situagdes sociais, o que ndo estaria de acordo

com o modelo do continuum, mas sim com a
hipé’cese de que a timidez é um constructo mais

amplo e heterogéneo do que o TAS¥(B).

De qualquer forma, os estudos parecem con-
vergir para o fato de que a timidez ¢ um trago
de personali(lade comum e por si sé6 nao pode
ser considerada como patolégica, porém quantlo
associada a preocupagdes intensas e a prejuizos
em areas importantes da vida do individuo nao

deve ser vista como algo normal e o cliagnéstico

de TAS deve ser suspeitaclog(D).

Recomendag&o

A timidez em situagbes sociais que en-
volvam pessoas estranhas é uma ocorrén-
cia relativamente comum e nio deve ser
cliagnosticacla como TAS, a menos que a
ansiedade ou a evitagao tragam prejuizos
clinicamente significativos ou sofrimento

acentuatlog(D) .

2. QuAis SAO As DIFERENCAS ENTRE TAS
E TRANSTORNO DE PERSONALIDADE EVI-
TATIVO?

Embora ambos os transtornos sejam
marcados por inil)igéo social, sentimentos de
inadequagéo e hipersensibilidade a avaliagées
negativas, o Transtorno de Personalidade Evi-
tativo ou Esquiva necessariamente envolve um
pa(lréio de funcionamento persistente, inflexivel
e de longa duragio presente em uma varieda-
de de contextos. Individuos com Transtorno
de Personalidade Evitativo evitam atividades
proﬁssionais e escolares que envolvam contato
interpessoal signiﬁcativo, por medo de criticas
ou rejeigdo. H4 relutdncia em envolver-se
com pessoas, a menos que tenham certeza de

sua estima. Eles podem apresentar um limiar
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acentuadamente baixo para detecgé’.o de criticas
e evitarem novas situagdes interpessoais, em
virtude de sentimentos de inadequagéo e infe-
rioridade. Essas pessoas tendem a exagerar os
possiveis perigos de situagdes comuns, de modo
que um estilo de vida limitado pode decorrer de
sua necessidade de certeza e seguranga'®(D).

Atualmente, sabe-se que h& uma grande
so]oreposigéo sintomatolégioa entre os diagnés-
ticos de Transtorno de Personalidade Evitativo
eo TAS, sul)tipo generalizado, com evidéncias
de que os dois representem apresentagdes cli-
nicas de um mesmo transtorno''(A). Pacientes
com Transtorno de Personalidade Evitativo,
entretanto, apresentam maiores déficits nas
habilidades sociais e maior frequéncia de comor-
bidades com transtornos de humor e ansiedade ,

conﬁgurando um qua(lro geralmen’ce mais dis-

funcional do que o TAS'2(A).

Recomen&ag&o

Diferenciar o TAS e o Transtorno de Perso-
nalidade Bvitativo pela gravida(le e persisténcia
de sintoma’cologia clinica. O Transtorno de
Personalidade Evitativo ¢ caracterizado por um
padréo de inil)igéo social e au’coavaliagio nega-
tiva persistente, inflexivel e dominante em uma

variedade de contextos sociais'’(D).

3. CoMO REALIZAR O DIAGNOSTICO DIFEREN-
CIAL DE DEPRESSAO E TAS?

A depresséo é um transtorno do humor
caracterizado por humor deprimido e anedonia.
ém disso, o individuo pode apresentar: sensa-
Além di individ p d P t
¢do de inutilidade ou culpa excessiva; dificuldade
de concentragao; habilidade frequentemente
diminuida para ensar; fadiga ou perda de ener-
parap g P

gia; ins6nia ou hipersénia praticamente didrias;
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prol:)lemas psicomotores; agitagdo ou retardo
psicomotor;- perda ou gan}lo signiﬁca’civo de
peso; sentimentos de culpa ou (lesvalorizagéo de
si; ideias recorrentes de morte ou suicidio. Os
sintomas devem estar presentes por pelo menos
duas semanas'‘(D).

OTAS ea depresséo estdo inseridos em
classes de transtornos diferentes , porém algumas
caracteristicas presentes nos dois transtornos as
vezes tornam diffcil sua diferenciag&o. Por exem-
plo, o isolamento social e a esquiva de situagdes
poclem ocorrer nos dois transtornos, e o que os
diferenciaré ¢ a razdo sul)jacente pela qual isso
estd ocorrendoB(B). No TAS, esta ocorrerd por
medo da avaliagéo externa, da ineficacia social,
envolvendo extrema ansiedade; ja na clepresséo
estd associado ao humor cleprimido e a falta de
prazer em socializar-se. Além disso, a ansiedade
antecipatoria, presente no TAS, frente as situ-

agdes sociais, nao é caracteristica da &epressao.

A prépria falta de interagdes ou sofrimento
causado por se expor pode implicar no desenvol-
vimento de um qua(lro de depresséo secundaério,
justiﬁca&o pela falta de perspectivas de sucesso
no ambito sociaIM(B). Porém foi evidenciado
que, mesmo quando o humor deprimido foi
controlado em pacientes com TAS, o estilo
de crengas negativas sobre as consequéncias da
interagao ainda se mantiveram'®(A). Observa-
se, na pratica clinica, que o paciente com TAS
quer enfrentar as situagdes, embora com bas-
tante sofrimento, jao deprimi&o, em fungé’.o do

qua&ro, nao consegue ter essa vontade.

As crengas a respeito de si mesmo e autovalor
também poclem ser afetadas nos dois transtor-
nos. No caso do TAS, elas estio diretamente

associadas a falta de conﬁanga em sua compe-
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téncia social, com sentimentos de inferioridade:
a sindrome de desmoralizag'a‘.olé(B). Na (lepres-
sdo, os sentimentos de autocritica e fracasso pes-
soal perpassam os aspectos da vida do paciente
de uma maneira geral. Uma boa maneira de se
diferenciar um paciente com TAS de um com
&epress&o é perguntar o que prececle o quatlro de

isolamento social e o humor cleprimido.

Um estudo que avaliou pensamentos e
sentimentos negativos em pacientes com TAS
e depresséo evidenciou que os pacientes c].epri—
midos pontuaram mais nas escalas referentes
a autocrftica, embora os pacientes com TAS
também obtiveram pontuagao altal3(B). Outro
estudo avaliou a categorizagao de pacientes com
TAS sobre ﬁguras am]Jiguas e evidenciou que
este apresentava interpretagdes negativas sobre
0s cendrios, mesmo quanclo a interpretagao
positiva estava disponivel (p <0,001)*(C). E
possivel que o estilo de crengas dos pacientes
com TAS esteja direcionado para a superesti-

magao de consequéncias negativas de interagbes
sociais'®(B).

Recomendagéo

E importante, ao realizar o diagnéstico
diferencial entre depresséo e TAS, identificar
o que precede aqueles comportamentos e senti-
mentos associados, para melhor tratamento do
paciente'3(B).

4. QuAIS SAO AS DIFERENCAS ENTRE AS PREO-
CUPACOES ENCONTRADAS NO TRANSTORNO
DE ANSIEDADE GENERALIZADA (TAG) E
AQUELAS ENCONTRADAS No TAS?

O TAS e o TAG sao prevalentes, cronicos
e disfuncionais, que muitas vezes ocorrem

de forma comérbidaw(A). Enquan’co o TAS

é caracterizado pela presenga do medo de ser
emljaragado e humilhado em situagbes sociais
e pela evitagao dessas situagdes, o TAG é ca-
racterizado por preocupagdes excessivas sobre
situagoes de vida corriqueiras, acompanhadas de
tensdo, apreensao e temor pelo pior. Além disso,
os individuos acometidos de TAG apresentam

muitas manifestag()es soméaticas®(D).

Ambas as con(ligées tém elevados custos so-
ciais e econdmicos, possuem alta taxa de comor-
bidades e fatores de risco comuns, no entanto,
existem vdrias controvérsias se esses transtornos

compar’cilham a mesma base etiolégica21'22(A).

Alguns autores sugerem que as altas taxas de
comorbidade encontradas entre esses transtor-
nos indicam que a clistingéo entre eles ¢ muito
sutilZl(A). Por outro lado, estudos de agrega-
gao familiar e de terapéutica descrevem duas
entidades clistinta521'22(A). Enquanto o TAG
respon&e a todos os anti&epressivos trictclicos

ea louspirona, nio ha resposta satisfatéria ao
TAS com essas meclicag(’)es%'%(A).

Recomendag&o

O foco das preocupagdes de um paciente
ansioso deve ser sistematicamente investigado,
pois ele ¢ uma caracteristica fundamental no
cliagnés’cico diferencial entre TAG e TAS.
Embora a comorbidade entre os transtornos
seja frequente, a (liferenciagéo das entidades
clinicas ¢ de grancle relevéncia, tendo em vista
as implicagées terapéuticas que acarretam. No
TAS, o por’cador apresenta medo de ser emba-
ragado e humilhado em situagbes sociais e, no
TAG, ha preocupagdes excessivas sobre situagdes
de vida corriqueiras, acompanhadas de tensao,

apreensao e temor pelo pior®(D).
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5. NA OCORRENCIA DE ATAQUES DE PANICO,
COMO REALIZAR O DIAGNOSTICO DIFEREN-
cIAL DE TAS E TRANSTORNO DE PANICO?

O cliagnéstico diferencial entre TAS e
transtorno de panico nem sempre é uma ta-
refa fécil, principalmente quan(lo ataques de
panico estdo presentes em virtude da situagao
social temida. De modo geral, comparando-se
com pacientes com transtorno do panico, os
individuos com TAS tém inicio do transtorno
mais precoce, uma tendéncia maior a nio se
casarem, maiores niveis de esquiva de situagoes
sociais e de avalia.gé.o negativa do medo25(B).
As preocupagdes em errar e ddvidas sobre a
agao em pﬁlolico sdo mais comuns no TAS

que no transtorno de panico com agorafo]oia

(p<0,01)*(B).

Em relagéo aos pacientes com TAS que
apresentam ataques de panico e équeles que nao
apresentam, os pacientes com TAS e ataques de
panico apresentam maior sensibilidade a ansie-
dade (p<0,001), de forma que os sintomas de
ansiedade que mais diferenciam os sujeitos com
TAS com e sem ataques de panico sao aqueles
relacionados a sintomas somdticos de ansie(la(le,

como sensagao de sincope (p<0,001), taquicar-

dia (p<0,001) e falta de ar (p<0,001)27(B).

Alguns estudos evidenciam que os ataques
de panico no TAS se diferenciam por estarem
mais associados a sintomas como ru]oorizagéo e
tensdo motora e os pacientes raramente tém sen-
sagdo eminente de morte, enquanto os sintomas
tipicos de um ataque de ansiedade associados ao
panico sao dificuldade de respiragao, tontura,
palpitagéo, visdo borrada e medo de perder o

controle e morrer’3(B).

Transtorno da Ansiedade Social: Diagnostico Diferencial

Recomendag&o

Deve-se avaliar em quais contextos ocorrem
os ataques de panico para uma de{:inigéo diag—
néstica mais precisa. No TAS, os ataques de
panico geralmente ocorrem em situagdes sociais
e associam-se a avaliagéo negativa e medo de
escrutinio, enquanto no transtorno de panico,
os ataques, em sua maioria, sdo recorrentes e

espontaneos'’(D).

6. COMO REALIZAR O DIAGNOSTICO DIFEREN-
CIAL ENTRE AGORAFOBIA E TAS?

A agorafo]jia refere-se a esquiva fohica asso-
ciada ao transtorno do panico, na qual pacientes,
por medo de apresentarem um ataque de panico,
caracterizado por ataque aguclo de ansiedade,
evitam estar em locais ou situagdes de onde seja
dificil ou eml)aragoso escapar ou obter ajuda,
caso sejam acometidos por um ataque de panico.
A &isting'a’.o entreo TASca agorafobia se torna

dificil quan(lo o paciente apresenta ataques de

panico no TAS'(D).

A exposigao social pocle ser tdo intensa e
ameclrontadora, que pode resultar em ataque
de panico e esquiva a situagdes sociais em
que h& chance de ser observado com estes
sintomas®(B). Na agorafokia, o medo de situ-
agdes sociais ocorre secundério ao estimulo nio
social, como estar confinado a um espago estrei-
to na presenga de outras pessoas. Dessa forma,
é comum que pacientes também comecem a
desenvolver uma esquiva a situagdes sociais por
medo de apresentarem algum mal estar ou pelo

constrangimento de té—lolo(D).

Além (lisso, a idade de inicio do TAS tende

a ser mais precoce e &is’cribuigéo entre os sexos

é mais homogénea, enquanto na agorafol)ia, a
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idade de inicio da doenga é bastante Variével,
sendo mais rara entre criangas, e a maioria é
do sexo feminino3()(B). A melhor maneira de
se diferenciar os dois transtornos ¢ determinar

a razdo do medo da situagdo social.

Recomendagéo

A partir da i&entificagéo da razio pela qual
o individuo vem evitando certas situagdes é pos-
sivel diagnosticé-lo corretamente e estabelecer
melhores linhas de tratamento. A motiva¢do
serd em £ungio do medo social ou do medo de

apresentarem um ataque de panico®(B).

7. NA OCORRENCIA DE UMA SITUAGAO EXTRE-
MAMENTE ANSIOGENICA, COMO DIFERENCIAR
o TAS DO TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-
TRAUMATICO?

Em geral, a apresentagdo clinica e a his-
toria passac].a do paciente sdo suficientes para
diferenciar os pacientes com transtorno de
estresse pos-traumdtico (TEPT) dos pacientes
com TAS. Os pacientes com TEPT tém seu
foco de medo na re-experimentagdo da situagdo
traumatica, apresentan(lo membérias vividas ou
sonhos. Por outro lado, 0 medo no TAS corres-
ponde ao medo de ser embaragado e humilhado
na frente dos demais. Os individuos com TAS
preocupam-se muito com a opinido dos outros
a respeito da sua pessoa e, embora a exposigao
a situagdo temida cause ansiedade intensa e/ou
até ataques de panico, o individuo reconhece

que seu medo ¢ excessivo, interferindo na rotina ,
trabalho e vida socialZU(D).

No entanto, as vezes, essa diferenciagéo
pode nao ser tao clara, especialmen’ce quan-
do o evento estressor foi uma situagdo so-

cial. Alguns estudos sugerem que o TAS e o

TEPT compar’ciﬂ'xam uma etiologia comum,
uma vez que do ponto de vista neurobiols-
gico, vias cerebrais, como hiperativiclade da
amigdala e da insula, foram evidenciadas
nesses transtornos de ansieclade31(A)32(B).
Supde-se que ambas as con&igées possam
ser precediclas por uma alteragao neurobio-
lc’)gica comum, possivelmente geneticamente
cle’cerminacla, que gera vulnerabilidade

para o clesenvolvimento (105 transtornos de

ansiedade32(B)33(D).

Além disso, ha que se considerar os fatores
de risco comuns. A presenga de abuso fisico e
sexual na infancia estd associada ao TEPT na
vida adulta e 0 abuso emocional na infancia est4
associado ao TAS na vida adulta34(B). De forma
complementar, as limitagées da vida social sdo
consideradas um preditor de TEPT em pessoas

que tiveram um estresse aguclo34(B).

Recomendag&o

Embora compartilhem alguns fatores de
risco e uma possivel 1igagéio neurobiolégica, esses
transtornos, em geral, podem ser diferenciados
pela sua manifestagéo clinica32(B). No TEPT,
além das manifestagées sométicas de ansiedade,
aparecem memorias vividas (f/aslzl)acks) e pesa-
delos. No TAS, as reagOes de ansiedade ocorrem
frente a uma situagdo ou ao antecipar a situagao
em que o individuo seré o foco de atengdo. No
TEPT, embora o medo e a vergonha também es-
tejam presentes, o individuo teve uma exposigao
a uma situagdo estressante e pocleré apresentar
um ataque de ansiedade frente a re-exposigao
ou ao medo de uma possivel re-exposigao a essa

situagdo estressora'’(D).

8. COoMO REALIZAR O DIAGNOSTICO DIFEREN-
cIAL ENTRE TAS E FOBIAS ESPECIFICAS?
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De acordo com o DSM-1V ¢ o CID-10, a
fobia especiﬁca é caracterizada por um temor
excessivo e irracional, persistente, que ¢é restrito
a estimulos circunscritos (objeto ou situagdo), ao
ponto no qual o estimulo ¢ evitado sempre que
possivel ou é enfrentado somente com intensa
ansie(lade, que ocorre imediatamente com a
exposi¢ao'*¥(D). O DSM-IV classifica as fobias
especi{:icas em cinco sul)tipos: (1) animais; (2) fe-
ndémenos do meio am]oiente; (3) sangue-injegio-
ferimento; (4) locais ou situacionais e (5) outros.
Exernplos de fobias comumente observadas nas
fobias especificas sao al’cura, pequenos hospitais,
injegdes, 1ugares fechados, trovoes e relﬁmpagos,
entre outros. Em contraste, os medos do TAS
envolvem situagdes sociais ou de &esempenho -
como falar, comer ou urinar em pﬁblico, o que

néo é o caso das fobias especi{icasmss(D).

Recomendagéo

O TAS est4 associado ao medo que envolve si-
tuagdes sociais ou de desempenho , enquanto a fobia
especi{ica associa-se ao temor irracional ou excessivo

a estimulos circunscritos (ol)je’co ou situagdo) (D).

9. COMO AVALIAR O MUTISMO SELETIVO EM
CRIANCAS?

O mutismo seletivo caracteriza-se por uma
falha da crianga em falar quando seria esperado
que ela se comunicasse, que nao é explicada por
dificuldade do idioma ou sobre o que estd sendo
falado. Geralmente a recusa nao ocorre em toda
situagdo social, mas com algumas situagdes
ou pessoas>*(B). E necessario duragio de pe]o
menos um més e interferéncia no desempenho
social e escolar da crianga para que se faga o
diagnéstic037(B). Apesar de ainda ndo haver
consenso sobre sua classiﬁcag&o, é considerado

por grande parte dos autores, como uma forma

Transtorno da Ansiedade Social: Diagnostico Diferencial

mais grave e precoce do TAS, ocorrendo entre

o0s 5-11 anos e apresentantlo uma distrilauig&o

entre 0,8% e 1,9%%(A).

Qbservag()es clinicas indicam que pais de
criangas com mutismo seletivo reforgam 0 com-
portamento da crianga ao apoiarem quanclo os
filhos nao responclem aos outros. Além clisso,
alguns estudos evidenciam que uma parte das
criangas com este quadro apresenta comporta-
mentos desafiadores e agressivos39(B). Os relatos
de pais caracterizam os pacientes como timidos,

evitativos socialmente e com dificuldades como o

uso de ljanheiroJ‘O(B) .

Uma boa avaliagéo para mutismo seletivo &
feita por intermédio de entrevistas com pessoas
que tém bastante convivio com a crianga e,
consequentemente, apresentam maior chance
de ﬂagrar o fendmeno, como professores, babs

e pais/ familiares.

Virios estudos demonstram maior gravidade
de sintomas de TAS nestes pacientes quanclo
comparaclos a pacientes com TAS puro, corro-
borando a hipé’cese de que o mutismo seletivo

poderia surgir em {'ungé'.o de um elevado medo
social*(B).

Recomendagéo

E importante diferenciar o mutismo se-
letivo de outras dificuldades encontradas na
inféncia, como a dificuldade de aclaptagéio ou
nao Icamiliarizagéo com o idioma para que as
intervengdes com a crianga possam ser real-
mente eﬁcazes%(B).

10. Como se cARACTERIZA A Tauin Kyo-
FusHO? EssA FOBIA DEVERIA SER CONSI-
DERADA UM TAS?
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A Taijin Kyo][ucko, ou an’cropo£oljia, é uma
fobia descrita originalmente no Japao, asseme-
lhando-se em alguns aspectos ao TAS, sendo
classificada como uma sindrome 1igacla a cultura
segunclo o DSM-TV-TR*¥(D). Caracteriza-se
por um medo intenso e persistente de que o
préprio corpo, partes ou fung(’)es dele desagra—
dem, embaracem ou ofendam outras pessoas
devido a sua aparéncia fisica, odor, expressoes
faciais ou comportamento*3(B). Tais medos de
que possam ser avaliados de uma forma injusta
ou de que possam fazer com os outros se sintam
ofendidos ou desconfortéveis poclem fazer com
que esses individuos ﬁquem mais retraidos e
passem a evitar situagdes sociais®3(B). A Taijin
Kyo][uclzo apresenta varias similaridades com o
TAS, como o medo e a evitagao de situagdes
sociais e acredita-se que sejam diagnésticos per-
tencentes ao mesmo espectro™(D). Enquanto o
medo de situagdes sociais nas quais o individuo
possa se sentir envergonhaclo ¢ mais comum no
Ociclen’ce, o medo de ofender alguém é mais
comum no Oriente. No TAS também pode
haver preocupagdes quanto a ofender os outros,
a presenga de odores corporais ou a aparéncia
fisica e, da mesma £orma, na Taijin Kyo][uclzo,
pode existir preocupagdes quanto a ficar en-
vergonhaclo ou ficar ruborizado, trémulo ou

sudorético na presenga de outras pessoas**(D).

Recomendagéo

A laijin Kyofuclzo é uma sindrome aparen-
tada do TAS, predominantemente observada
em populagées orientais, que se caracteriza
principalmente pelo medo de que determinados
sintomas fisicos ou comportamentais possam

ofender outras pessoas**(B).

11. CoMO SE CARACTERIZA O QUADRO CLINICO
DA SINDROME DE SHY BLADDER?

10

A sindrome de Slzy Bladder ou paruresis
caracteriza-se pelo medo ou dificuldade de urinar
em banheiros pﬁblicos quan(lo outras pessoas
estdo presentes ou poclem entrar no Lanheiro,
de forma que ainda permanece controverso se
a paruresis é uma subca’cegoria do TAS*(B).
Na situagdo ansiogénica, os individuos com a

sindrome podem apresentar tremores (44,4%),
sudorese (38%), falta de ar (34,9%), rubor
(34,5%) e nauseas (17,5%). Além disso, outros
prejuizos e implicagées devido a sindrome sdo
relatados, como: evitar ou restringir viagens
(38,1%), eventos esportivos ou festas (25,4%),
convites de modo geral (36,5%) e namoro
(33,5%)*(B), porém ainda existe uma quan-
tidade limitada de estudos sobre a sindrome de

Shy Bladder.

Recomenclag&o

A sindrome de Slzy Bladder caracteriza-se
pelo medo ou dificuldade de urinar em banheiros
pﬁ]olicos quando outras pessoas estdo presentes
ou podem entrar no banheiro. Ainda permanece

controverso se a sindrome é uma su]acategoria

do TAS*(B).
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