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RESUMO

BAPTISTA, C.A. Estudo da prevaléncia do transtorno de ansiedade social em estudantes
universitarios. 2006. 111 f. Dissertacao (Mestrado) - Faculdade de Medicina, Universidade de
Séo Paulo, Ribeirao Preto, 2006.

Objetivos: O estudo avaliou 2319 estudantes universitarios de diversos cursos de
graduacao, visando determinar a prevaléncia do transtorno de ansiedade social (TAS) e as
caracteristicas demograficas desta populagdo. Métodos: Aplicou-se coletivamente em sala de
aula a escala SPIN (Inventario de Fobia Social), em todos os sujeitos presentes que
aceitaram participar. Apos esta primeira fase da pesquisa, foram selecionados os individuos
com escores >6 na versao abreviada da SPIN (Mini-SPIN), e contatados por telefone para
responderem ao moédulo de ansiedade da SCID-IV. Foram realizadas analises descritivas
(média, desvio padrao e frequéncia) e inferéncias sobre as variaveis estudadas. Resultados:
Na primeira fase com a Mini-SPIN obtivemos uma prevaléncia aparente de 20,6% para o TAS.
Ap0s a aplicagao da SCID, confirmou-se o diagndstico em 56,3% da amostra selecionada pela
Mini-SPIN, representando 11,6% da amostra total, considerada a prevaléncia real do
transtorno. Quanto aos tipos de medos, a maioria dos sujeitos com TAS apresentavam medo
de falar em publico (91,6%), seguido do medo de comer em publico (28,3%) e do medo de
escrever em publico (16,5%). Em relagao a instituicdo e area dos cursos freqiientados; 7,7%
dos alunos da FMRP-USP, 13,3% da FFCLRP-USP e 10,3% da UNIFRAN foram classificados
como portadores do transtorno, ndo havendo diferengas significativas (x2=0,02; p=0,9).
Verificou-se que os sujeitos do sexo feminino apresentaram significativamente maior
prevaléncia TAS (N=161 ou 12,5%) do que os individuos do sexo masculino (N=76 ou 7,4%)
(x2=15,8, p<0,0001) . A idade média de inicio do TAS foi de 11,4 anos (+ 0,27) e o tempo
meédio de doenga foi de 10,2 anos (+0,3). Apenas dois sujeitos (0,8%) identificados como
apresentando TAS, referiram terem sido diagnosticados previamente por um profissional de
salde como portadores do transtorno. Apenas seis individuos com TAS (2,5%) tomavam
alguma medicagao que poderia ser 0til no tratamento farmacolégico do transtorno A maioria
dos pacientes (N=151 ou 63,7%) foi classificada como apresentando TAS moderado, seguido
por grau leve (N= 21 ou 21,9%) e grave (N= 34 ou 14,3%). Os individuos com TAS usavam
com maior frequéncia (N=55 ou 23,2%) medicagbes gerais do que os ndo casos (N= 311 ou
14,8%) (x*=10,9; p<0,001). Nao foram encontradas diferencas significativas (t=0,98; p=0,33)
no desempenho académico, avaliado por meio da média ponderada das notas, entre sujeitos
com (7,04; + 1,05) e sem TAS (7,12; +1,02). Entretanto, as estudantes do sexo feminino com
TAS apresentaram significativamente (t=3,29; p<0,001) menores médias (7,06; 1,01) do que
as sem o transtorno (7,36; 0,98). Conclusio: O TAS foi identificado como uma condigdo com
prevaléncia elevada em estudantes universitarios, mais comum em mulheres, com um inicio
precoce, curso cronico e sem remissdes espontaneas. Da mesma forma, demonstrou ser um
transtorno sub-reconhecido, sub-diagnosticado, associado a incapacidade sociais importantes
e raramente submetido a tratamento. Estratégias que objetivem a detecgao precoce do TAS,
possivelmente diminuiriam os custos sociais e individuais deste importante transtorno.

Palavras-chaves: Transtorno de ansiedade social; fobia social; epidemiologia;

prevaléncia.
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ABSTRACT

BAPTISTA, C.A. Study of the prevalence of social anxiety disorder among university
students. 2006. 111 f. Dissertation (Master's) — School of Medicine, University of Sdo Paulo,
Ribeirdo Preto, 2006.

Purpose: The study evaluated 2319 university students of several undergraduate
courses with the purpose of determining prevalence of social anxiety disorder (SAD) and the
demographic characteristics of this population. Methods: The Social Phobia Inventory (SPIN)
was collectively administered in the classroom in all subjects who agreed to participate.
Following this first research phase, individuals with scores >6 in the brief version of the SPIN
(Mini-SPIN) were selected. All selected individuals were contacted by telephone and asked to
answer the anxiety module of the SCID-IV. Descriptive analyses were performed (mean,
standard deviation, and frequency) and inferences on variables were studied. Results: In the
first phase, using the Mini-SPIN, we obtained an apparent prevalence of 20.6% for SAD. After
applying the SCID, diagnosis was confirmed for 56.3% of the sample selected with Mini-SPIN.
This represents 11.6% of the total sample, therefore the real prevalence of the disorder.
Regarding the types of fear, most of the subjects with SAD had fear of public speaking
(91.6%), followed by eating in public (28.3%) and fear of writing in public (16.5%). Concerning
universities and courses attended, 7.7% were students from the School of Medicine of Ribeirao
Preto at the University of Sdo Paulo (USP), 13.3% from the Faculty of Philosophy, Sciences
and Languages of Ribeirdo Preto (USP), and 10.3% were from University of Franca
(UNIFRAN); with no significant differences (x2=0.02; p=0.9). It was observed that female
subjects showed significantly higher SAD prevalence (N=161 or 12.5%) compared to male
subjects (N=76 or 7.4%) (x2=15.8; p<0.0001). Average age at SAD onset was 11.4 years (+
0.27) and the average time of disease was 10.2 years (+0.3). Only two subjects identified as
having SAD (0.8%), reported having been previously diagnosed with SAD by a healthcare
professional. Only six individuals with SAD (2.5%) took any medication that was useful for the
pharmacological treatment of the disorder. Most patients (N=151 or 63.7%) were classified as
having moderate SAD, followed by mild (N= 21 or 21.9%), and severe (N= 34 or 14.3%).
Individuals with SAD used general medications more frequently (N=55 or 23.2%) than non-
cases (N= 311 or 14.8%) (x2=10.9; p<0.001). No significant differences were found in
academic performance (t=0.98; p=0.33), evaluated by weighted average grades between
subjects with (7.04; + 1.05) and without SAD (7.12; +1.02). However, female students with
SAD showed significantly (t=3.29; p<0.001) lower grade averages (7.06; 1.01) compared to
those without SAD (7.36; 0.98). Conclusion: SAD was identified as a highly prevalent
condition among university students. It is more common among women, with early onset,
chronic course, and no spontaneous remissions. Moreover, it is an under-recognized and
under-diagnosed disorder, associated with relevant social incapacities and is rarely submitted
to treatment. Strategies aiming at early detection of SAD would probably reduce social and
individual costs regarding this important disorder.

Keywords: Social anxiety disorder; social phobia; epidemiology; prevalence.
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1- INTRODUCAO

A experiéncia de ansiedade em situagbes sociais € muito comum, mas
geralmente nao ¢é suficientemente grave para interferir no funcionamento
psicossocial, algumas vezes podendo até melhorar o desempenho (DELL'OSSO
et al., 2003). Entretanto, para as pessoas com transtorno de ansiedade social
(TAS), este medo pode ser muito intenso levando a evitar ou vivenciar com
extrema ansiedade a maioria das situagdes sociais. Este medo freqientemente
esta associado a sintomas fisicos como ruborizacdo, sudorese, tremores e
palpitacées. Além disso, o TAS pode causar uma série de prejuizos em muitos
aspectos da vida, incluindo atividades educacionais, ocupacionais e habilidades

para o estabelecimento e manutengao de relacionamentos.

Devido as altas prevaléncias descritas para o TAS, seu reconhecimento como
um importante problema de saude publica e ao elevado grau de prejuizo associado,
ocorreu um substancial aumento de pesquisas sobre este transtorno. Os estudos
mais recentes tém demonstrado que as prevaléncias sdo elevadas tanto em
amostras da comunidade como em servigos de atendimento primario (LANG; STEIN,

2001).

1.1 Diagndstico
1.1.1 Perspectiva histdrica sobre o diagnéstico

O termo fobia tem sua origem na palavra grega phobos, que significa terror ou
medo extremo. Na Antiglidade, acreditava-se que o deus Phobos causava intenso

medo e terror nos inimigos dos gregos (ERRERA, 1962). As primeiras descrigdes



literarias de timidez e ansiedade social foram esbogadas por Hipdcrates, 400 a.C.
(SCHNEIER et al., 1994).

A primeira referéncia ao termo fobia social ou phobie des situations sociales
ocorreu por volta de 1900 por Janet. Em 1930, Schilder usava o termo “neurose
social” para descrever individuos extremamente timidos (FAHLEN, 1995, apud
FURMARK, 2000). Entretanto, somente em 1960, Isaac Marks propds que a fobia
social deveria ser relacionada como uma categoria diagnostica distinta (MARKS;
GELDER, 1966). Esta idéia progressivamente ganhou reconhecimento pela
Associagcao Psiquiatrica Americana (APA). Assim, a fobia social foi oficialmente
incluida como um diagndstico na terceira edigdo do Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-IIl — APA, 1980). Inicialmente foi descrita de
forma semelhante a fobia especifica, como um medo circunscrito de situagdes de
desempenho, relacionado a atividades como falar, comer ou urinar na frente de
outras pessoas, causando "significante angustia”. Apdés a revisao dos critérios
diagnoésticos no DSM-III-R (APA,1987), este termo foi mudado para “interferéncia ou
marcante angustia”. Além disso, foi admitida a possibilidade de comorbidade entre a
fobia social e o transtorno de personalidade evitativo, além da introdugao do subtipo
generalizado. A atual versdao em uso (DSM-IV — APA,1994), nao apresenta
modificagdes substanciais em relagdo ao DSM-III-R.

Apesar do reconhecido prejuizo social e pessoal e de sua descri¢do ha varios
anos, em 1985, a fobia social ainda era considerada como um transtorno de
ansiedade “negligenciado” e pouco se sabia sobre sua prevaléncia, caracteristicas
clinicas e neurobiologia (LIEBOWITZ et al., 1985a). Este cenario tem se modificado

na ultima década com a realizagao de varios estudos, e foi sugerido o uso do termo



transtorno de ansiedade social (TAS) em lugar de fobia social, para melhor
diferenciar das fobias especificas e reforgar a idéia de prejuizo associado ao quadro
(LIEBOWITZ et al., 2000).

Apesar de existirem relatos de sintomas clinicos de TAS desde ha séculos,
somente apds sua recente inclusao no DSM-Ill € que estudos clinicos e
epidemioldgicos tém contribuido para seu melhor conhecimento em termos de

prevaléncia, incidéncia, curso e fatores de risco (WITTCHEN; FEHM, 2003).

1.1.2 Definigao

Adicionalmente ao TAS, na quarta edicdo do DSM os transtornos de
ansiedade foram divididos em: (i) transtorno de panico (TP) com ou sem
agorafobia; (ii) agorafobia sem histdria de TP, (iii) fobia especifica; (iv) transtorno
obsessivo-compulsivo (TOC); (v) transtorno de ansiedade generalizada (TAG); (vi)
transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT); (vii) transtorno de estresse agudo;
(viii) transtorno de ansiedade devido a uma condicdo médica geral; (ix)transtorno
de ansiedade induzido por substancia e; (x) transtorno de ansiedade sem outra
especificagdo (APA,1994). De modo particular o TAS se destaca por ser um

transtorno psiquiatrico comum e incapacitante (LYDIARD, 2001).

O TAS é descrito como um medo circunscrito a situagdes sociais
relacionadas a algum desempenho como falar, comer, beber e escrever em publico,
caracterizando-se pela presenca de ansiedade diante destas situagdes especificas.

Assim, este transtorno é definido por um medo persistente de embaracgo ou de

avaliagcado negativa, durante interagdo social ou desempenho em publico. Atividades



como encontros ou interagdées com estranhos, apresentacdes formais e aquelas que
requerem um comportamento assertivo sao freqllentemente temidas por individuos
que apresentam este transtorno. Em pessoas com menos do que 18 anos de idade,
os sintomas devem ter persistido por pelo menos seis meses antes do diagnostico
de Fobia Social. O quadro 1 apresenta os critérios diagnosticos atuais do DSM-IV
para TAS.

Quadro 1 - Critérios Diagnosticos para Fobia Social segundo o DSM-|V.

A. Medo acentuado e persistente de uma ou mais situagdes sociais ou de desempenho, onde o
individuo é exposto a pessoas estranhas ou ao possivel escrutinio por outras pessoas. O individuo
teme agir de um modo (ou mostrar sintomas de ansiedade) que lhe seja humilhante e embaracgoso.

Nota: Em criangas, deve haver evidéncias de capacidade para relacionamentos sociais adequados a
idade com pessoas que lhes sio familiares e a ansiedade deve ocorrer em contextos que envolvem
seus pares, nao apenas em interacées com adultos.

B. A exposicdo a situagdo social temida quase que invariavelmente provoca ansiedade, que pode
assumir a forma de um Ataque de Panico ligado a situagéo ou predisposto por situagéo.

Nota: Em criangas, a ansiedade pode ser expressa por choro, ataques de raiva, imobilidade ou
afastamento de situagdes sociais com pessoas estranhas.

[C. A pessoa reconhece que 0 medo é excessivo ou irracional.
[Nota: Em criangas, esta caracteristica pode estar ausente.

D. As situagbes sociais e de desempenho temidas sdo evitadas ou suportadas com intensa
ansiedade ou sofrimento.

E. A esquiva, antecipacdo ansiosa ou sofrimento na situacdo social ou de desempenho temida
interferem significativamente na rotina, funcionamento ocupacional (académico), atividades sociais ou
relacionamentos do individuo, ou existe sofrimento acentuado por ter a fobia.

F. Em individuos com menos de 18 anos, a duragéo é de no minimo 6 meses.

G. O temor ou esquiva nao se deve aos efeitos fisiologicos diretos de uma substancia (por ex., droga
de abuso, medicamento) ou de uma condicdo médica geral nem é melhor explicado por outro
transtorno mental (por ex., Transtorno de Panico Com ou Sem Agorafobia, Transtorno de Ansiedade
de Separagdo, Transtorno Dismérfico Corporal, Transtorno Invasivo do Desenvolvimento ou
Transtorno da Personalidade Esquizéide).

H. Em presenc¢a de uma condi¢do médica geral ou outro transtorno mental, o medo no Critério A ndo
tem relacdo com estes; por ex., 0 medo nao diz respeito a Tartamudez, tremor na doenca de
Parkinson ou apresentacdo de um comportamento alimentar anormal na Anorexia Nervosa ou
Bulimia Nervosa.

Especificar se:

Generalizada: se os temores incluem a maioria das situagdes sociais (considerar também o
diagnostico adicional de Transtorno da Personalidade Esquiva).



Entretanto, & importante ressaltar que responder com ansiedade a
determinadas situagdes ameacadoras é algo desejavel, pois esta nos alerta para os
perigos e nos prepara para tomar decisbes e executa-las de forma adequada.
Objetivando controlar ou diminuir a ansiedade, geralmente nos preparamos para
situagbes de exposigdo, tanto na aparéncia quanto no comportamento -
normalmente por meio do treinamento. Dessa forma, podemos distinguir ansiedade
social normal — que nao acarreta limitagbes a vida pessoal e profissional —,
contrastando com a ansiedade social anormal ou patoldgica. Esta ultima paralisa o
individuo, causando prejuizo ao seu bem estar, ao seu desempenho, e nao permite
que ele enfrente as situagbes ameagadoras, levando a evita-las ou enfrenta-las com
intensa ansiedade.

O evitamento caracteriza a esquiva fobica, pois o sujeito teme que possa se
comportar ou fazer algo de maneira humilhante ou embaragosa. Tais manifestagées
ansiosas interferem significativamente no funcionamento ocupacional e social e nas
inter-relagées do individuo, causando importante sofrimento psiquico. Porém,
freqlientemente os individuos acometidos ndo procuram tratamento, apesar das
dificuldades impostas pelo transtorno.

No DSM-IV (APA, 1994), o TAS é classificado em dois subtipos: (i)
generalizado — caracterizado por medo da maioria das situagdes de interacéo e de
desempenho social e; (ii) circunscrito — caracterizado por medo de uma situagao
publica de desempenho e de algumas situagdes de interagdo social (FALCONE,

2000; MOUTIER; STEIN, 1999; FURMARK, 2000; RAJ; SHEEHAN, 2001).



1.1.3 Subtipos de TAS

O subtipo generalizado é usualmente mais persistente, incapacitante e esta
associado a maior numero de comorbidades psiquiatricas, como depressao e abuso
de alcool e outras drogas (TURNER et al., 1992; STEIN; CHAVIRA, 1998). Os
individuos com TAS generalizado com frequéncia apresentam idade de inicio mais
precoce o que pode levar a maior comprometimento no funcionamento normal. Do
mesmo modo, apresentam maiores limitagbes e niveis mais altos de ansiedade,
relacionadas tanto a situagbes de desempenho quanto as que requerem interagao.
Existem varias evidéncias de que este subtipo tem uma maior ocorréncia dentro dos
quadros de TAS, alertando para o prejuizo que sera mais intenso, podendo levar

alguns individuos ao completo isolamento social.

O outro subtipo de fobia social tem sido frequentemente referido como nao
generalizado ou circunscrito, no qual o medo é restrito a apenas um tipo de situagao
social. A pessoa teme, por exemplo, escrever na frente de outros, mas no restante
das situagbes sociais nao apresenta qualquer tipo de inibicdo exagerada.
Geralmente estes individuos sao afetados apenas em situagdes de desempenho, e
a literatura sugere que alguns destes pacientes podem responder bem ao

tratamento com beta-bloqueadores (LIEBOWITZ et al., 1992).

1.1.4 Observacgoes clinicas
Além dos subtipos generalizado e circunscrito; alguns autores sugerem que
existem dois grupos clinicamente distintos de paciente com TAS. Um primeiro é

caracterizado por queixas fisicas especificas como: tremor; sudorese; diarréia ou



rubor, e apresentam intensa dificuldade no relacionamento social, nao interagindo
com estranhos, sem conseguir se expor em publico e com mal-estar ao serem
observados. O segundo grupo se caracteriza por preocupagdes, ansiedade a
exposigao social e desconforto semelhante. Porém, relatam medo de que os outros
percebam algum sintoma de ansiedade. Diferentemente do primeiro grupo, a
preocupacao se restringe a um sintoma, enquanto no outro o mal-estar é difuso e
incompreensivel ao paciente. Sudorese e rubor sugerem alteragdes no sistema
nervoso autdnomo; o tremor no sistema extrapiramidal, este ultimo evidenciado pela

associagao da esquiva na doenga de Parkinson (OBERLANDER, 1994).

1.2 Sintomatologia

A descricdo da sintomatologia pode ser distinguida em trés aspectos:
cognitivos, comportamentais e psicologicos. Os sintomas caracteristicos do TAS
podem estar presentes antes, durante e apds a situagao fobica (WELLS et al.,

1998).

1.2.1 Aspectos cognitivos

Praticamente todos os modelos cognitivos enfatizam que os individuos com
fobia social estdao extremamente preocupados como estdo sendo percebidos e
avaliados em situagdes sociais (BECK, 1993). Do ponto de vista cognitivo, a

ansiedade tem origem no excesso de pensamentos negativos, percepgao de falhas



pessoais, cobrangca de um padrao de desempenho excessivamente alto, e crencas
irreais sobre o desempenho. Do mesmo modo, os pacientes com TAS apresentam
medo central de ser o foco da atengcdo, de expor suas “fraquezas” e, em

conseqliéncia, ter seu desempenho avaliado de forma negativa.

De acordo com a teoria da representacao do self, a ansiedade social se inicia
quando o individuo é motivado a deixar impressbdes particulares em outros.
Entretanto, desconfiancas dele préprio sobre suas habilidades para obter sucesso

completo, prejudicam seu desempenho (LEARY; KOWALSKI, 1993).

Antes de uma situagdo social problematica, os pacientes com fobia social
frequentemente revisam em detalhes o que eles pensam sobre o que poderia
acontecer e como eles poderao lidar com as varias dificuldades que surgirem. Estas
ruminagdes podem sensibilizar o individuo, de forma que ao entrar mais uma vez em
contato com a situagdo, estes pensamentos disfuncionais a respeito do seu

desempenho serdao novamente vivenciados com grande intensidade.

Durante situagbes estressantes, os individuos com TAS relatam mais
pensamentos negativos € menos positivos do que os individuos com poucos niveis
de ansiedade. Esses pensamentos negativos as vezes se mantém mesmo apods a
situacao estressante cessar. Assim, os individuos com fobia social constantemente
revisam mentalmente em detalhes o que aconteceu, por meio de ruminagoes
negativas. Esta forma de pensar gera um ciclo vicioso em que a antecipagdo de um
desempenho negativo inevitavel proporciona niveis elevados de ansiedade a cada

novo confronto com a situagéao temida.



A reacao de ansiedade pode ser explicada por falhas no processamento
cognitivo dos individuos com TAS, que acabam distorcendo suas experiéncias
interpessoais. Buscam formas de reafirmar seus pensamentos negativos, reforcando
e perpetuando os sintomas cognitivos, fisiolégicos e comportamentais. Apesar dos
fatos reais nao confirmarem estas crencas, elas se mantém devido a erros

sistematicos do processamento da informacgao (WELLS et al., 1998).

1.2.2 Aspectos comportamentais

Os principios do condicionamento operante definem fobias como
pensamentos que serao mantidos por comportamentos de esquiva ou fuga. Por
exemplo, quando um individuo com medo de aranha corre apos ver o animal, o
comportamento de fuga €& negativamente reforgado. No futuro, o individuo se
esquiva na possibilidade de entrar em contato com situagdo aversiva semelhante.
Porém, ao mesmo tempo em que estas estratégias reduzem a ansiedade em curto
prazo, o individuo com fobia nunca mais tera uma oportunidade de aprender a lidar
com o objeto fébico de uma forma adequada e menos estressante. Por isso é que
exposicao aos eventos temidos € uma caracteristica essencial em tratamentos de
comportamentos fébicos. Fuga e evitagdo também sao proeminentes no TAS,
embora situagdes sociais sejam talvez mais dificeis de evitar completamente quando

comparadas com outras situagdes, como nos casos da fobia especifica e agorafobia.

Sair da sala de aula quando teria que falar em classe, ir para casa mais cedo

de uma festa, ou desligar o telefone antes de responder, sdo alguns exemplos de
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comportamentos de fuga no TAS. A esquiva também pode ser manifestada de
incontaveis maneiras. Por exemplo, quando um estudante talentoso se abstém de
entrar em uma universidade por causa de medo de falar em classe ou, empregados
habilitados rejeitam uma promogao porque a nova posigdo impde maior énfase em

contatos sociais.

Alguns autores argumentam que a fobia € mantida por manobras sutis de
evitacao ou “comportamentos de seguranga”, praticado por individuos socialmente
ansiosos quando as situagdes fobicas sao enfrentadas (WELLS et al., 1998). Como
exemplos de tais comportamentos de seguranga, que objetivam reduzir o risco de
fracasso social, estdo: (i) evitar contato visual ao falar em classe; (i) usar roupas
frescas para evitar suar, e (iii) manter os bragos rigidos, evitando aparentar o tremor.
Consequentemente, as limitagdes sociais e ocupacionais sofridas pelos individuos
com TAS resultam de sua freqliente esquiva das situagbes sociais ou de

desempenho.

1.2.3 Aspectos fisioldgicos

Pacientes com TAS manifestam os mesmos sintomas somaticos durante ou
em antecipagdo a exposicao a situagao ansiogénica, assim como observado em
outros transtornos de ansiedade. Estes sintomas sao produzidos pela atividade
exagerada do sistema nervoso auténomo simpatico e sao caracteristicos da

resposta de ‘“luta-ou-fuga” (CANNON, 1927). A estimulagdo autondmica é
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acompanhada por aumento da pressao sanguinea e da secregcao de horménios
relacionados ao estresse, no eixo hipotalamo-pituitario-adrenocortical.

Por outro lado, o rubor facial e os sintomas somaticos de embarago, que sao
frequentes no TAS, nao poderiam ser mediados simplesmente por atividade
simpatica aumentada. Sendo assim, o rubor facial as vezes tem sido associado com
diminuicdo da frequiéncia cardiaca e da pressao sangiiinea e pode se originar da
vasodilatacao devido ao relaxamento do ténus simpatico, estimulagcdo da atividade
colinérgica, ou ainda pela estimulagao simpatica de receptores beta-adrenérgicos

(STEIN; BOUWER, 1997).

1.3 Psicopatologia

1.3.1 Situagdoes temidas

Conforme descrito no DSM-IV (APA, 1994), individuos com fobia social
temem e evitam situagbes nas quais eles podem ser avaliados negativamente,
principalmente por pessoas pouco conhecidas. Praticamente todas as situagdes nas
quais a pessoa pode ser observada por outros ou possa se tornar o foco das
atengdes, sao vivenciadas como algo problematico. Porém, sabe-se que o falar em
publico € o medo social mais prevalente mesmo em diferentes culturas (LIEBOWITZ
et al., 1985a).

Na literatura de fobia social, situagbes de desempenho sao geralmente
distintas de situagdes de interacdo. Falar em publico envolve um desempenho na

frente de outras pessoas, tanto como comer, beber, escrever, atuar, tocar um
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instrumento, e urinar em um banheiro publico. O medo que surge em tais situagdes
pode ser classificado como de desempenho. Por outro lado, medos de interagao
podem acontecer em festas, reunides sociais, encontros de negocios, e

conversagdes com estranhos ou autoridades.

1.4 Comorbidades

O TAS raramente surge de forma isolada, pois geralmente € acompanhado
por outras desordens psiquiatricas, que ocorrem em torno de 70 a 80% dos
pacientes (SCHNEIER et al., 1992). O TAS freqiientemente esta associado a outros
transtornos de ansiedade, depressivos e abuso de substancias (SCHNEIER et al.,
1992; LECRUBIER, 1998). Magee et al., (1996) relataram que outros transtornos de
ansiedade estavam presentes em 57% dos individuos portadores do TAS;
transtornos afetivos em 41% e abuso de substancia em 40%.

Como ja relatado, o TAS se inicia tipicamente na infancia ou na adolescéncia,
0 que sugere que os outros transtornos comorbidos sejam cronologicamente
secundarios a este transtorno (BRUNELLO et al., 2000). Convém assim ressaltar,
que o curso do TAS geralmente é crénico e sem remissao, e que as comorbidades
surgem devido aos prejuizos causados pelo TAS (SCHNEIER et al., 1992b). Dessa
forma, acredita-se que a intervencgao e tratamento precoce do TAS podem prevenir o
desenvolvimento destas condigdes.

As comorbidades sdo mais freqillentes em pacientes com o subtipo
generalizado, no qual os prejuizos sao maiores e 0O inicio € mais precoce. A

associacao entre o TAS e o abuso de alcool, descrito em varios estudos, sugere que
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os pacientes freqiientemente usam o alcool como uma forma de “automedicagao” de

seus sintomas (MERIKANGAS et al., 1998).

1.4.1 Transtorno de personalidade esquiva

O transtorno de personalidade esquiva (TPE) — diagndstico presente nas
classificagées do DSM-IV e da CID-10 — tem sido relatado em varios estudos como
comorbidade altamente prevalente com o TAS. As taxas tém variado de 25 a 89%
para o subtipo generalizado e de até 44% para o nao generalizado (HEIMBERG,;
LLIEBOWITZ, 1996; HOLT et al.,, 1992; SCHNEIER et al., 1991; TURNER et al.,
1992). Entretanto, devido a grande sobreposicdao dos critérios diagnosticos, a
validade discriminante entre os dois transtornos tem sido muito debatida, pois na
pratica clinica € muito dificil distinguir o TPE do TAS generalizado. Assim, alguns
autores chegam a considerar que ambos os transtornos na verdade fariam parte de
um mesmo quadro que pode ser diagnosticado em dois eixos distintos. De acordo
com esta visdo dimensional, o TPE e o TAS representariam arbitrariamente pontos
de corte ao longo de um continuum de severidade. Alguns pesquisadores defendem
que o TPE nada mais é do que uma forma mais grave de TAS (HOLT et al., 1992),
sendo que outros autores (STEIN et al., 1998), sugerem a sua retirada das futuras

revisdées das classificagées.

1.4.2 Timidez
Individuos com TAS, geralmente descrevem-se como timidos, sendo que o
medo de uma avaliagao negativa pelos outros € um aspecto central para ambas as

condigbes. Entretanto, deve-se ressaltar que a timidez ndo é um diagnodstico
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psiquiatrico, ndo tendo critérios especificos e freqientemente a sua definicdo &
muito subjetiva. Além disso, sabe-se que o TAS nao torna possivel que o individuo
treine seu desempenho de forma eficaz como no caso da timidez. Do mesmo modo,
a ansiedade antecipatoéria, juntamente com a riqueza de sintomas fisicos, promovem
a fuga ou esquiva das situagdes sociais no TAS, o que necessariamente nao ocorre
na timidez (HOFMANN et al., 2005). Por fim, o TAS esta associado a um
comprometimento significativo na vida diaria de forma persistente, ao contrario da
timidez que geralmente é transitéria e com impacto menor sobre a qualidade de vida

(STOPA; CLARK, 1993).

1.5 Epidemiologia

Desde a introdugao oficial do TAS no DSM-III, como diagnéstico psiquiatrico
independente, varios estudos epidemioldgicos tém estimado as prevaléncias deste
transtorno na populagao geral. Observa-se grande variabilidade nas prevaléncias
encontradas, provavelmente secundarias as diferentes metodologias utilizadas;
area geografica; cultura; critérios diagnoésticos e instrumentos de avaliagao

utilizados; periodo da prevaléncia e niveis de gravidade (tabela 1).
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1.5.1 Prevaléncia

Entre os primeiros estudos destaca-se o Epidemiologic Catchment Area
(ECA) que, de acordo com o DSM-III, estimou uma prevaléncia em torno de 2-3%
para o TAS nos Estados Unidos (BOURDON et al.; 1988). De forma semelhante,
estudos realizados na Europa e Oceania, utilizando o DSM-Ill, também
encontraram baixas prevaléncias. Ainda de acordo com este sistema diagndstico,
na Coréia e em Taiwan, foram encontradas taxas em torno de 0,5% (LEE et al.,
1990a; 1990b; HWU et al., 1989).

Apos estes primeiros estudos, seguiram-se trabalhos que se baseavam na
versao revisada do DSM-III (DSM-III-R), nos quais maiores prevaléncias para o
TAS foram identificadas. O National Comorbidity Survey (NCS), um grande estudo
populacional nos Estados Unidos, encontrou uma prevaléncia ao longo da vida de
13,3%, utilizando o DSM-III-R. Neste mesmo estudo, o TAS apareceu como o
terceiro transtorno psiquiatrico mais comum, atras apenas da dependéncia ao
alcool e de depressao (KESSLER et al, 1994). Outros trabalhos realizados na
Europa, Oceania e Ameérica do Norte (Canada) baseados no DSM-III, confirmaram
o TAS como uma desordem de alta prevaléncia.

Com a introdugdo do DSM-IV, altas taxas de prevaléncias continuaram a
serem observadas. Entretanto, estudos realizados no Brasil, Australia e nos
Emirados Arabes Unidos, utilizando a décima edicdo da Classificagéo
Internacilonal de Doengas (CID-10), relatam prevaléncias significativamente
menores (ANDREWS et al., 2001; ABOU-SALEH et al., 2001; ANDRADE et al.,

2002).



17

1.56.2 Aspectos culturais

As sociedades podem diferir na forma em que avaliam e aceitam
comportamentos socialmente reservados (KERR et al., 1996). Como esperado,
existem variagdes culturais na percepg¢ao da fobia social quando comparamos
sociedades individualistas e coletivistas, ou regides geograficas que diferem
notadamente com respeito a densidade de populagao ou clima, que podem afetar
a forma como as pessoas se relacionam.

Assim, prevaléncias muito baixas do TAS tém sido verificadas em alguns
paises. Nos Emirados Arabes Unidos, por exemplo, a prevaléncia de 0,4%
destaca-se por ser muito inferior a encontrada nos paises europeus, e também por
predominar em homens, muito diferente do que ocorre nos paises ocidentais
(ABOU-SALEH et al., 2001). Nao foi possivel afirmar com clareza se tais
diferencas refletem a variabilidade na coleta de dados, diferencas na
vulnerabilidade para a condigao ou variagdes na aceitagdo cultural do TAS como
“patolégico” (FURMARK, 2002). Sabe-se, entretanto, que determinados
comportamentos, como certo grau de timidez é algo valorizado como norma
cultural em alguns paises, sendo que em outros pode ser muito prejudicial ao
ajustamento social do individuo, causando grande sofrimento. Contrastando com
este estudo, um recente trabalho realizado no Ird, encontrou maior prevaléncia de
TAS em mulheres (1,3%) do que em homens (0,4%), apesar de que a prevaléncia
para amostra total (0,82%) também foi relativamente baixa neste outro pais do
Oriente Médio (MOHAMMADI et al., 2006). Um outro recente estudo verificou
prevaléncia de 4,5% de TAS em Israel (IANCU et al.,2006). De modo interessante,

este € um estado localizado na Asia com caracteristicas da cultura Ocidental, o
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que poderia explicar esta prevaléncia mais semelhante a encontrada em paises
ocidentais.

Assim, tém sido observadas prevaléncias muito mais baixas na Asia (LEE
et al., 1990; ABOU-SALEH, 2001) do que nos paises ocidentais (VEGA et al.,
1998; SCHNEIER et al., 1992; KESSLER et al., 1994). Por outro lado, entre os
paises ocidentais foram encontradas maiores taxas de prevaléncias na
Escandinavia (KRINGLEN et al., 2001; FURMARK et al., 1999) do que na Italia ou
Espanha (LECRUBIER et al., 2000; ROCA et al., 1999), paises de clima mais
quente.

Entretanto, estas diferengcas podem representar apenas distorgbes
decorrentes das diferentes metodologicas entre a maioria dos estudos e ndo uma
verdadeira diferenga cultural. A forma como os testes foram administrados e como
o instrumento foi traduzido e adaptado, poderia explicar as variadas prevaléncias.

Conclui-se que as diferengas culturais podem ser responsaveis pelas
divergéncias nas taxas de prevaléncia do TAS, mas lembramos que mesmo
instrumentos semelhantes podem nao serem capazes de avaliar um determinado
transtorno com a mesma confiabilidade e sensibilidade em diferentes culturas

(FURMARK, 2000).

1.5.3 Curso natural

Na maioria dos individuos o transtorno de ansiedade social tem inicio entre
11 e 16 anos de idade, sendo que os trabalhos mostram uma prevaléncia
aumentada ja nesta faixa etaria (WITTCHEN et al., 1999). O inicio precoce &€ um

fator determinante ao grande prejuizo no desempenho académico e nos
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relacionamentos sociais e afetivos que os individuos acometidos pelo TAS
normalmente apresentardo. Geralmente com curso crénico sem remissées, 0s
individuos com TAS apresentam tendéncia em permanecerem solteiros, com
baixos niveis de realizagdo educacional e menor status socio-econdmico.
Portanto, comparado com a populagao geral, pacientes com TAS subjetivamente

referem uma qualidade de vida inferior.

1.5.4 Instrumentos diagndsticos

A forma de avaliagdo do TAS entre os diferentes estudos de prevaléncia
variou muito: entrevistas individuais “face-a-face” e por telefone; envio de
questionarios pelo correio e aplicagbes coletivas. Além disso, participaram dos
estudos como avaliadores, desde clinicos experientes até leigos no assunto. Estes
fatores acima podem influenciar no numero de casos identificados, modificando as
prevaléncias em uma mesma populagao (LECRUBIER et al., 2000).

Embora a SCID tenha sido inicialmente desenvolvida para uso no formato
“face-a-face”, entrevistas para o diagnostico do TAS também tém sido realizadas
por telefone (CONNOR et al., 2001; BAILEY; COHEN, 1999; KATZELNICK et al.,
2001; LEE et al., 2005). Entre as muitas vantagens da entrevista por telefone em
relagao a interpessoal, destacam-se: (i) menor custo; (ii) logisticamente mais
simples, especialmente no caso do sujeito residir em um local distante; (iii)
maiores indices de resposta (ROHDE et al, 1997). Considerando a natureza do
TAS que faz com que os individuos evitem situagbes em que ha potencial para
avaliacao “negativa” pelos outros, a maioria dos pacientes pode, de fato, preferir

entrevistas diagndsticas administradas por telefone. Isto é especialmente valido
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em estudos epidemiolégicos em que o entrevistador aparenta representar uma
autoridade para os sujeitos com TAS, em uma situagdo em que eles estao
expostos a observagdo ou escrutinio. Esta situacdo poderia aumentar
consideravelmente o nimero de sujeitos nao incluidos, especialmente os casos
mais graves, levando a um vies de selegao.

O amplo uso de entrevistas telefénicas para pesquisa e na pratica clinica
pressupde que a informacgao diagndstica obtida por telefone seja tao valida quanto
a obtida interpessoalmente. Estudos anteriores comparando a confiabilidade de
entrevistas ‘face-a-face’ e por telefone para transtornos de ansiedade, como uma
categoria geral, demonstraram altos indices de concordancia; levando a conclusao
de que os dois métodos sdo comparaveis para este diagnéstico (PAULSEN et al,
1988; ROHDE et al., 1997). Entretanto, ndo se sabe se a SCID aplicada por
telefone e ‘ao-vivo’ podem ser consideradas comparaveis para avaliar pacientes
com TAS como uma categoria diagnostica independente.

Além disso, parece que a avaliagao em poucas situagdes fobicas pode levar
a perda de um numero grande de casos. Isto péde ser observado quando se
compara o estudo do ECA com o do NCS. No primeiro foram avaliadas trés
situacOes fobicas, por meio do Diagnostic Interview Shedule (DIS), e suas
prevaléncias foram bem inferiores as encontradas no NCS onde foram avaliadas
seis situages por meio do Composite International Diagnostic Interview (CIDI).
Dessa forma, pode-se esperar que os instrumentos que avaliam maior niumero de

situagdes fobicas, apresentarao maior sensibilidade, com menor perda de casos.
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1.5.5 Critério diagnodstico

No DSM Ill, o TAS era conceitualizado como um medo circunscrito de
situag6es de desempenho como falar, comer e urinar na frente de outras pessoas,
tal qual uma fobia especifica. No DSM-IlI-R, o conceito foi ampliado e foi
reconhecido que o individuo com TAS pode exibir medo em varias situages de
interacao social, sendo que o subtipo generalizado foi incluido na nomenclatura.
Ainda nesta classificagcdo, em contraste com o DSM-Ill, foi permitida a
comorbidade entre o TAS e o TPE. Com estas mudangas, portanto, ocorreu um
aumento nas taxas de prevaléncia do TAS.

Ja entre o DSM-III-R e o DSM-IV, ndo ocorreram mudangas importantes, e
por isto constantemente os estudos mostram prevaléncias semelhantes quando
estes critérios foram utilizados. Observam-se também diferencas entre as
prevaléncias dos estudos baseados na CID-10 e no DSM-IV, com valores mais
altos para aqueles baseados neste ultimo (tabela 1). A CID-10 especifica que o
medo de escrutinio € associado a situagbes envolvendo um pequeno grupo de
pessoas, e enfatiza a importancia de trés sintomas fisicos especificos da
ansiedade social: ruborizagao, tremor e nausea (LECRUBIER et al., 2000).

Existem estudos baseados no DSM-III-R, DSM-IV e CID-10, além de uma
grande variedade de instrumentos utilizados com diversas metodologias de coleta.
Estas variaveis somadas dificultam a comparabilidade entre os diferentes estudos.
Como ja relatado, as prevaléncias dos estudos baseados no CID-10
consistentemente tém sido relatadas como mais baixas do que nos estudos que

utilizaram o DSM-IV. Sendo assim, podemos afirmar que o DSM-IV tem critérios
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mais amplos e uma sensibilidade maior ao TAS, fato que nos alerta para uma

melhor normatizagao dos critérios diagnosticos entre si.

1.5.6 Distribui¢ao por sexo

Os estudos na comunidade indicam que as mulheres sdo mais vulneraveis ao TAS,
numa propor¢cao de 3:2 (FURMARK, 2002; LIEBOWITZ et al.,, 1985). Por outro lado,
resultados de estudos em amostras clinicas indicam uma prevaléncia maior para homens
na proporgao de 2:1. Isto seria reflexo de prejuizo social mais marcante causado pelo
transtorno em homens, provavelmente devido as exigéncias culturais e sociais de maior
exposicao social que nao permitem uma adaptagao. Paralelamente, as mulheres parecem
procurar menos tratamento para o TAS por encontrarem melhores meios de esquiva as

situagbes sociais temidas.

1.5.7 Estado civil

Varios estudos epidemiologicos identificaram predominio de individuos
solteiros entre os portadores de TAS (DAVIDSON et al.,1993; MAGEE et al.,1996;
SCHNEIER et al.,1992). Homens timidos tendem a casar e ter o primeiro filho trés
anos mais tarde do que os nao timidos (BARROS NETO, 2000). Ressalta-se
também que em amostras clinicas os individuos com fobia social sdo mais
freqientemente solteiros em relagéo aos individuos com outros transtornos.

Devido ao surgimento do quadro no inicio da adolescéncia, estes individuos
muito precocemente afastam-se de relacionamentos com pessoas que nao fazem
parte do nucleo familiar. Este isolamento parece ser um dos principais fatores

relacionados a tendéncia a manterem-se solteiros (SCHNEIER et al., 1992).
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1.5.8 Idade de inicio

O TAS geralmente surge na infancia ou adolescéncia, onde ocorre maior
propor¢ao de inicio. Raramente comega apo6s os 20 anos, € em torno de 40% dos
casos o transtorno teve inicio provavelmente antes dos 10 anos de idade. E
importante ressaltar que o TAS afeta diversas areas do desenvolvimento,
interferindo na educagao e nos relacionamentos sociais. Assim, quanto mais
precoce o surgimento maior serdo os prejuizos e maior o risco de desenvolvimento

de comorbidades (MERIKANGAS et al., 1994).

1.5.9 Idade & avaliacao

Varios estudos epidemiolégicos tém relatado que a fobia social apresenta
prevaléncias ao longo da vida mais altas para individuos jovens do que para
individuos idosos (MAGEE et al.,1996; SCHNEIER et al., 1992). E possivel que fobia
social apresente taxas mais elevadas entre os jovens, embora, isto possa refletir
falha na coleta de dados ou na acuracia dos instrumentos utilizados entre os
individuos mais velhos, além de maior exclusdo da amostra de pacientes com TAS

com maior idade (HEINBERG et al., 2000).

1.6 Prejuizos no funcionamento social e ocupacional
1.6.1 Impacto no desempenho educacional

O TAS parece interferir no desempenho profissional e académico (TURNER
et al., 1986). SCHNEIER et al. (1992) observaram que o TAS é associado com baixa
realizacdo educacional quando comparado com a populagdo geral e com uma

redugdo de um a dois anos no periodo gastos na educag¢ao. Entre os individuos
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acometidos, cerca de 85% relatam que sentiram que o transtorno prejudicou seu
funcionamento educacional (DAVIDSON et al., 1994).

Existem evidéncias de que niveis elevados de ansiedade social podem
contribuir com desconforto e descontentamento durante a experiéncia universitaria
(DAVIDSON et al., 1994). Beidel et al. (1989) verificaram que 19% dos estudantes
universitarios preenchiam critérios para um diagnéstico de fobia social, sugerindo a
alta prevaléncia deste transtorno nesta populagao.

Evidéncia mais direta sobre o impacto do TAS sobre o desempenho
académico foi demonstrado no estudo de Weiller et al. (1996), no qual foi verificado
que 91% dos individuos com fobia social informaram que o transtorno interferiu no
ajuste académico. Estes evitavam falar em classe, esquivavam de trabalhos orais,
preferiam permanecer com uma duvida a questionar o professor, tinham pouca
integragcdo social e nao participavam de atividades extracurriculares e outros
eventos. Um outro estudo também relatou que estudantes do sexo masculino com
niveis elevados de ansiedade social apresentavam auto-imagem prejudicada, e
notas baixas em avaliagdes (KAGAN et al., 1988).

Assim, sugere-se que niveis elevados de ansiedade social podem ter um
efeito prejudicial no ajuste de um estudante a faculdade. Os individuos com fobia
social sofrem o isolamento social e a falta de integracdo na vida do campus. Vivem
constantemente de forma desconfortavel devido a necessidade de interacdo social
inevitavel (aulas, corredores, residéncias e outras situagoes), e também
apresentaram altos niveis de ansiedade ao interagir com figuras de autoridade (p.ex.
professores e diretores), fatores que podem contribuir para o abandono universitario

(FURMARK, 2000).
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1.6.2 Impacto no desempenho laboral

O TAS tem sido associado com substancial prejuizo na produtividade no
trabalho. Os portadores estdao mais sujeitos a ter instabilidade no emprego, além de
maior absenteismo, demissbes e maiores taxas de desemprego em relacdo a
populacao geral. Em vista destas dificuldades sabe-se que mais do que 70% dos
individuos com TAS encontram-se nos setores menos produtivo da sociedade nos
Estados Unidos (LIEBOWITZ et al., 1985; MAGEE et al., 1996).

Além disso, tem sido notado que as pessoas timidas possuem menor
probabilidade de se comportar de forma a obter uma promogao no servigco
(LIEBOWITZ et al., 1985). Os pacientes com TAS desenvolvem mecanismos para
evitar a exposicao social no local de trabalho, mesmo que esta esquiva Ihes custe
menores salarios e dificuldades de promogao. Estes dados sugerem que a

ansiedade social excessiva pode impedir a progressao na carreira profissional.

1.6.3 Relacionamentos sociais e familiares

O TAS esta associado a grande prejuizo nos relacionamentos sociais e
familiares. Além disso, o fato do transtorno habitualmente ter inicio na adolescéncia
— uma fase de importantes aquisicbes e aprendizado de habilidades sociais —
acentuam estas dificuldades. O isolamento social pode acarretar dificuldades em
iniciar e manter relacionamentos, permanecendo estes individuos com quase

nenhum contato social fora do meio familiar (WEILLER et al., 1996).
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Adicionalmente, o TAS esta associado com redugao da qualidade de vida,
com prejuizos em areas vitais como funcionamento familiar e relacionamentos

sociais e romanticos (WITTCHEN et al., 2000).

1.7 JUSTIFICATIVA

Considerando-se que o inicio do TAS concentra-se no periodo da
adolescéncia e comecgo da vida adulta, e que tanto os pacientes como os clinicos
tém dificuldade de reconhecer os sintomas como parte de um transtorno que requer
e responde a tratamentos, torna-se crucial a identificacado destes individuos ainda
nesta faixa etaria. Assim, seria possivel prevenir o desenvolvimento de
comorbidades e de déficits funcionais ao longo da vida, evitando prejuizos pessoais,
profissionais e para a comunidade como um todo (BLANCO et al., 2001).

A justificativa para o desenvolvimento deste estudo esta fundamentada na
importancia do diagnéstico precoce do TAS. Igualmente, de nosso conhecimento
nao foram realizados de estudos relacionados a prevaléncia do TAS em amostras
exclusivamente de estudantes universitarios no nosso meio. Isto pode ser
particularmente importante por este ser o momento no qual o TAS impde grandes
limitagées ao individuo sendo freqliente causa de abandono académico.

Dessa forma, pretende-se fazer um estudo detalhado da prevaléncia em
universitarios, analisando-se possiveis diferencas com relagado a sexo, faixa etaria,

idade de inicio e a opgao do curso superior.



27

2 OBJETIVOS
2.1. Objetivo geral

O objetivo geral deste projeto foi identificar a prevaléncia do TAS em uma
populacao de adultos jovens brasileiros, estudantes universitarios (regidao nordeste

do estado de Sao Paulo).

2.2 Objetivos especificos
1) Descrever e caracterizar os sujeitos com TAS segundo:

o Variaveis sociodemograficas: género; idade; atividade laboral; uso de
medicagdes (psicotrdpicas e gerais); tempo e idade de inicio do transtorno;
o O impacto do transtorno no desempenho académico, avaliado por meio
da média ponderada das notas;
o  Os principais tipos de medos sociais na populagdo de casos e nao
casos;
o Diagnéstico prévio de TAS por um profissional de saude e
reconhecimento dos casos de que sdo portadores do transtorno.
2) Verificar se pacientes com TAS diferem de voluntarios saudaveis
quanto a:
o Variaveis séciodemograficas: género; idade; atividade laboral;, uso de
medicagdes (psicotropicas e gerais); tempo e idade de inicio do transtorno;
o Desempenho académico e escolha do curso;

o Tipos de medos sociais.
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3) Verificar a possivel associagao da prevaléncia e gravidade do TAS e
do medo de falar em publico com a opgao dos diferentes cursos
universitarios (ano, area e universidade) pelos participantes;

4) Verificar a confiabilidade do diagnostico de TAS obtido por meio

da entrevista telefénica.
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3. METODOS
3.1 Caracterizagao da situagao de estudo

O presente estudo foi realizado na Faculdade de Medicina de Ribeirdao Preto
da Universidade de Sao Paulo (FMRP-USP); na Faculdade de Filosofia, Ciéncias
e Letras de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (FFCLRP-USP) e na
Universidade de Franca (UNIFRAN). O periodo de coleta de dados da primeira
fase (aplicagao da escala de triagem para o TAS) foi de fevereiro a dezembro de
2004 e da segunda fase (confirmagao diagnéstica pela SCID) foi de janeiro a julho
de 2005.

A FMRP e a FFCLRP caracterizam-se como Faculdades pertencentes a uma
instituicao universitaria publica, situada na cidade de Ribeirdao Preto, no nordeste
do estado de Sao Paulo — Brasil (Figura 1). A FMRP-USP oferece os seguintes
cursos: Medicina, Fonoaudiologia, Nutricdo e Metabolismo, Terapia Ocupacional,
Fisioterapia e Informatica Biomédica, este ultimo curso, oferecido em conjunto
com a FFCLRP - USP, totalizando assim 260 vagas ao ano.

A FFCLRP-USP oferece os seguintes cursos: Psicologia, Biologia, Quimica
(bacharelado e licenciatura), Fisica Meédica, Pedagogia, Ciéncias da
Documentagao e Informagado e Matematica Aplicada a Negodcios, que totalizam
375 vagas ao ano.

A UNIFRAN é uma instituicao universitaria particular, localizada na cidade de
Franca, também interior do estado de Sao Paulo, distante aproximadamente 80
km de Ribeirao Preto (Figura 1). Oferece 11 cursos na area de Ciéncias Biolégicas

e da Saude, 8 cursos na area de Ciéncias Humanas e Artes, 7 cursos na area de
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Ciéncias Exatas e Tecnolégicas e 5 cursos na area de Ciéncias Juridicas e

Sociais, totalizando 1060 vagas ao ano.

Ribeirao Preto *

Figura 1 — Localizagao das cidades de Franca e Ribeirao Preto no Estado de Sao Paulo.

Neste estudo foram examinados alunos dos seguintes cursos:

a) Medicina, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia, Fisioterapia, Nutricdo e
Informatica Biomédica da FMRP-USP;

b) Psicologia, Quimica, Fisica Medica, Ciéncias da Informagéo e
Documentacgdo e Matematica Aplicada a Negécios da FFCLRP-USP;

c) Psicologia, Direito, Sistema da Informagdo, Quimica, Publicidade,
Educacdo Fisica, Nutricdo, Enfermagem, Medicina Veterinaria, Farmacia,

Fisioterapia e Jornalismo da UNIFRAN.

3.2. Critérios para composi¢gdao da amostra
Os critérios utilizados para a inclusédo de sujeitos foram: individuos de ambos

0s sexos, com idade entre 17 e 35 anos, que aceitaram participar do estudo,
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assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE — ANEXO 1),
presentes em sala de aula no momento da aplicagao e regularmente matriculados
nas instituicbes de ensino acima citadas. Foram excluidos os sujeitos que
preencheram os instrumentos de forma incompleta ou errada (p.ex., mais do que

uma resposta em cada um dos itens).

3.3 Instrumentos de avaliagao

Os seguintes instrumentos foram empregados na avaliagao dos sujeitos, nas
diferentes etapas do estudo:

A) Inventario de Fobia Social (Social Phobia Inventory, SPIN — ANEXO 2), de
autoria de Connor et al. (2000), € um instrumento auto-aplicavel, recentemente
desenvolvido com base na Escala Breve de Fobia Social (Brief Social Phobia
Scale — DAVIDSON et al., 1997). Esta € uma escala breve e de facil aplicagao,
que avalia os sintomas fisiolégicos, de medo e evitacdo relacionados ao TAS. E
composta por 17 itens avaliados em uma escala de cinco pontos (0-4; de ‘nada’
até ‘extremamente’), sendo o escore total maximo 68. Quanto as suas qualidades
psicométricas, demonstrou confiabilidade teste-reteste adequada (0,78-0,89),
consisténcia interna (alfa de Cronbach) de 0,87-0,94 para pacientes identificados
com TAS e de 0,82-0,90 para o grupo controle. Quanto a validade convergente,
demonstrou correlagao significativa com a escala BSPS (r= 0,57-0,80). A validade
de critério, tendo-se como "padrao ouro" a entrevista clinica estimou sensibilidade
de 0,73-0,85, e especificidade de 0,69-0,84 (DAVIDSON et al., 1997).

A anadlise fatorial da SPIN (CONNOR et al., 2000) revelou cinco fatores assim

distribuidos:
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. FATORI (Inadequagéao Social) — representado pelos itens 3, 4, 8 e 10

« FATORIII (Auto-estima) —itens 5, 6, 12 e 15

« FATORIIII (Sintomas fisiologicos) — itens 2, 7, 13, e 17

+ FATOR IV (Inferioridade social) —itens 1 e 16

. FATORYV (Desempenho enquanto sendo observado) —itens 9, 11 e 14

Um outro aspecto interessante deste instrumento € a possibilidade de
utilizacdo de uma forma reduzida, composta por trés de seus itens que, com base
em estudo empirico mostraram-se indicativos de TAS, constituindo a denominada
MINI-SPIN.

Dos 17 itens da escala, foram selecionados com base na analise fatorial um
sub-grupo de trés itens (6, 9 e 15 da SPIN), que alcangaram a mais alta
sensibilidade e especificidade para o diagndstico. Um escore igual ou maior que 6
(de um total possivel de 12) é utilizado para indicar TAS generalizado atual. Este
instrumento de rastreamento demonstrou sensibilidade de 88,7%, especificidade
de 90%, valor preditivo positivo de 52,6%, valor preditivo negativo de 98,5% e
eficiéncia de diagndstico de 89,9% (CONNOR et al., 2001).

A SPIN e a MINI-SPIN foram traduzidas e adaptadas para o portugués por
Osério et al. (2003), sendo que o estudo de suas qualidades psicométricas é
objeto de outra pesquisa em andamento.

B) Protocolo de coleta de dados — relativo ao registro da situagao de
avaliagao e pos-avaliagao (ANEXO 3).
C) Questionario de identificacgdo — composto por itens que visam a

caracterizagao socio-demografica dos participantes (ANEXO 4).
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D) Entrevista Clinica Estruturada para o DSM-IV (SCID-IV) (FIRST et al,
1997), traduzida e adaptada para o portugués por Tavares et al. (1998) — Este &
um instrumento utilizado para a elaboragao de diagndsticos clinicos psiquiatricos
baseados no DSM IV (APA, 1994). E composto por médulos, em um total de dez,
que podem ser aplicados de forma independente ou combinada, conforme os
objetivos desejados. Neste estudo foi utilizado apenas o Mddulo de Ansiedade
Social (incluido no médulo F), visando a confirmagao diagnéstica do TAS nos
participantes identificados na primeira fase do estudo.

E) Protocolo para registro da entrevista telefénica (ANEXO 5).

3.4 Projeto piloto e treinamento na SPIN

Ap6s a aprovagao do estudo, iniciou-se o treinamento dos avaliadores na
aplicacao das escalas. Participaram do projeto duas psicélogas e trés psiquiatras,
na condi¢ao de colaboradores para aplicagao do instrumento, na primeira fase. Os
aplicadores foram treinados pelos pesquisadores para procederem a aplicagao
coletiva dos instrumentos; “SPIN”", “Questionario de Identificagdo” e “Protocolo de
coleta de Dados”. O treinamento desta fase constou de leitura conjunta e
discussao do “TCLE", no qual também constava normas e orientagdes quanto o
preenchimento, seguidas de atividades de role-play, nas quais foram simuladas
situagdes envolvendo perguntas e duvidas. Além disso, foram treinados quanto ao
preenchimento do “Protocolo de Coleta de Dados”; envolvendo numero de
estudantes presentes; numero dos que aceitaram participar; tempo utilizado pelo
primeiro que concluiu e tempo utilizado pelo ultimo participante a concluir a

avaliagao.
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Dessa forma, buscou-se estabelecer o nivel de compreensao e o significado
de cada item, frente as varias possibilidades de questionamento durante a
aplicacdo. As definicdes foram discutidas até que se obtivesse um nivel de
compreensao em que as possibilidades de respostas e sua relacdo com estas
definicbes estivessem claras para os avaliadores. Procurou-se identificar as
dificuldades passiveis de ocorrerem durante a aplicacao do instrumento através da
exemplificagao de situagoes.

Realizou-se, também, um projeto piloto com 30 alunos de graduacdo da
FMRP-USP, onde foi determinado o tempo médio de aplicagdo, bem como as
dificuldades e duvidas surgidas durante o processo.

O estudo foi dividido em duas etapas; sendo que a primeira consistiu da
aplicacao coletiva dos instrumentos na sala de aula; e a segunda correspondeu a
confirmagao diagnostica pela entrevista com a SCID naqueles sujeitos que

apresentaram escore > 6 na MINI-SPIN (MS-positiva).

3.5 Treinamento dos avaliadores na SCID-IV
Quatro psiquiatras e uma psicologa clinica com razoavel pratica clinica (2 a
11 anos) e com experiéncia no uso da SCID, foram cuidadosamente treinados em
um extensivo curso didatico e experimental sobre a SCID, conforme descrito
previamente (DEL-BEN et al., 2001).
O treinamento constou de leitura e discussdo do médulo de ansiedade da
versao para o Portugués (TAVARES, 1998) da SCID-IV (FIRST et al.,, 1996),
seguidas de atividades de role-play, simulando possiveis respostas, chegando-se

a um consenso das respostas pontuadas como positivas e negativas. Também foi
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realizado um treinamento na realizagao de diagndsticos de acordo com os critérios
do DSM-IV, através do estudo sistematico de casos clinicos e aplicagdes
conjuntas em sala com espelho unidimensional em pacientes internados. Esta
fase continuou até que houvesse pelo menos 70% de nivel de concordancia
diagndstica.

A amostra para o treinamento dos avaliadores e para as entrevistas dos
estudos de confiabilidade (telefone-telefone e telefone-‘ao-vivoo — VER
DETALHAMENTO ABAIXO) foi selecionada por um técnico de pesquisa que nao
estava envolvido na aplicacdo da SCID e sem nenhum contato prévio com os
sujeitos. Os avaliadores identificavam-se como pertencentes ao grupo de
pesquisa, perguntavam sobre a disponibilidade em continuar participando do
estudo, afirmando novamente que a participacdo era absolutamente voluntaria.
Foi-lhes entdo dada uma breve explicagao a respeito dos objetivos desta parte da
pesquisa, mas os sujeitos ndao foram informados que a segunda entrevista era
para avaliar a concordancia, e eles também nao sabiam dos seus diagnosticos
originais ou dos escores na MINI-SPIN.

Posteriormente, para verificar a confiabilidade interavaliadores na aplicagao
da SCID por telefone, os entrevistadores foram entdo distribuidos em pares de
forma que cada um formasse par com todos os demais, chegando-se a um total
de dez pares. Em média, cada avaliador realizou 28,5 entrevistas (minimo de 20,
maximo de 44).

Nesta fase de treinamento foram selecionados 57 sujeitos (39 com MS
positiva e 18 com MS negativa); com média de idade de 21,05 (SD=2,57), sendo

22 do sexo masculino e 35 do sexo feminino. Os sujeitos foram entrevistados
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independentemente duas vezes por telefone, com um intervalo minimo de uma
semana e maximo de um més. Quando agendava para a avaliagao pelo telefone,
o entrevistador marcava um horario em que os participantes pudessem falar de
modo privado, sem nenhuma outra pessoa estando presente durante a entrevista.
Os avaliadores se alternaram na fungao de primeiro e segundo entrevistador e néo
receberam qualquer informagéo a respeito do tipo, nivel de sintomatologia e
categoria na MS (positiva ou negativa) apresentados pelos participantes antes das
entrevistas, nem sobre o diagndstico encontrado pelo outro avaliador. Assim, a
entrevista com o paciente foi a unica fonte de informagdo utilizada para a
elaboragao da presenga ou auséncia do diagnostico de TAS.

Para os sujeitos com MS positiva ocorreu um acordo de 92% entre os
avaliadores (36 de 39) e para os individuos com MS negativa verificou-se um
acordo de 89% (16 de 18) entre os avaliadores; obtendo-se assim um kappa de

0,80; o que permitiu dar continuidade ao estudo.

3.6 Aplicacdao coletiva dos instrumentos (SPIN e Questionario de
identificacao)

A aplicagédo dos instrumentos, nesta fase, foi conduzida em sala de aula,
evitando-se a coleta de dados em dias de prova e priorizando as aulas de
disciplinas com maior numero de alunos matriculados. Em todas as aplicagbes
mantiveram-se dois avaliadores, de forma a garantir a pronta assisténcia aos
participantes quando solicitado.

Apbs contato e autorizagdo com o docente responsavel pela discipling,

dirigiu-se diretamente aos alunos, informando-os sobre os objetivos do estudo e
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convidando-os a participar. Em seguida os alunos receberam o TCLE, que foi lido
pelo aplicador e acompanhado pelos estudantes. Apos o término da leitura, foi
pedido para permanecerem na sala apenas 0s que concordaram em participar do
estudo. Estes assinaram o TCLE, entregando uma coépia ao aplicador e
permanecendo com a outra. Os universitarios que nao concordaram em participar
do estudo, por qualquer motivo, foram dispensados da atividade. Permaneceram
na sala de aula apenas os estudantes que assinaram o TCLE.

Os estudantes receberam entdo, um caderno contendo os instrumentos e o
aplicador informou que as instrugées estavam especificadas por escrito, que o
tempo para responder era livre, e que na medida em que terminassem poderiam
entregar o caderno e deixar a sala. Quando tivessem duvida deveriam levantar a
mao para que fossem atendidos individualmente pelo aplicador ou pelo auxiliar.

Foi realizado um total de 89 sessdes de aplicacao, sendo 42 na USP (25 na
FMRP e 17 na FFCLRP) e 47 na UNIFRAN, sem nenhum tipo de intercorréncia
que as inviabilizassem. O tempo minimo gasto pelos individuos variou de 4 a 18
minutos (média = 11 minutos) o maximo de 7 a 40 minutos (média = 24 minutos).
Nao foi anotado o tempo de cada um dos individuos, registrando-se apenas o
tempo gasto pelo primeiro e pelo ultimo participante a entregar o material, em
cada sessdo.

Ocorreram poucas duvidas durante o processo de aplicagdo do instrumento.
As perguntas mais frequentes relacionaram-se em sua maioria quanto ao
significado da palavra ‘procedéncia’, a curiosidades sobre o TAS e a duvidas

quanto referir ou ndo os medicamentos que faziam uso.
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3.7 Confirmagao diagnostica pela SCID

Procedimento diagnostico

Nesta fase foram selecionados os sujeitos que apresentaram MINI-SPIN
positivo (valores iguais ou maiores que seis) na fase 1; incluindo os individuos
com MS-positiva que participaram da fase de treinamento e da confiabilidade da
SCID. No caso destes sujeitos, o resultado da primeira entrevista telefénica foi
considerado para o diagnéstico.

Os participantes desta fase da pesquisa foram contatados por telefone para
responder ao moédulo de ansiedade social da SCID-IV. Os avaliadores, que
desconheciam a pontuagdo dos sujeitos nos instrumentos previamente aplicados,
identificavam-se como pertencentes ao grupo de pesquisa e perguntavam sobre a
disponibilidade para continuar participando do estudo, afirmando novamente que a
participagdo era voluntaria e sem qualquer 6nus para o mesmo. Prosseguiu-se
apenas com aqueles sujeitos que continuaram concordando em participar. Entao,
foi-lhes dada uma breve explicacdo dos objetivos da entrevista, passando-se a
aplicacdo do Mdédulo de Ansiedade Social da SCID-IV. Para os sujeitos com
menos do que 18 anos, a duragdo dos sintomas necessaria para o diagnostico de
fobia social foi de no minimo 6 meses, conforme descrito no item F do DSM-IV.

Para os estudantes que nao foram contatados por telefone por estar
desligado ou o nimero ndo ser mais o mesmo, foi enviado e-mail e/ou carta,

solicitando um novo ndmero de telefone de contato.
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Média ponderada das notas

Conforme sugestao da Comissao de Graduagao da FMRP e FFCL da USP, a
média ponderada das notas (incluindo a dos alunos da UNIFRAN) foi calculada a

partir da seguinte formula:

[SOMATORIO (nota * (crédito-aula + crédito-trabalho) )] / SOMATORIO (crédito-

aula + crédito-trabalho) das Disciplinas que estao aprovadas.

As dispensas nao entraram no computo da Média Ponderada.
Exemplo:

Disciplina Nota Crédito-aula Crédito-trabalho Resultado

A 5,0 2 0 A
B 8,0 4 1 A
C 2,0 2 0 RN

A=5*2+0)=10
B=8*@4+1)=40
SOMA = 50

SOMA DOS CREDITOS = 7
Média Ponderada=50/7 =7,1

Anadlise estatistica
Foram realizadas analises descritivas (média, desvio padrao e freqiiéncia) e
inferéncias sobre as variaveis estudadas. A prevaléncia total do diagndstico de

TAS foi realizada por meio de porcentagem simples. No caso das variaveis

categodricas nominais, como p.ex. género, foi utilizado o teste do xz para comparar

os diferentes grupos.
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Para a comparagao das médias para dados continuos como no caso da
avaliacdo do desempenho académico por meio das notas ponderadas, escalas e
instrumentos de avaliagao, foi utilizado o teste t de student ou foi realizada uma
Analise de Varidncia (ANOVA), seguido do teste post hoc de Duncan, obedecendo
aos pressupostos de distribuicdo normal e homogeneidade de variancia.

A correlagao entre os escores totais das escalas aplicadas e a média
ponderada das notas foi realizada por meio do teste de Spearman, uma vez que a
amostra nao apresentou distribuicdo normal para estas variaveis.

As anadlises estatisticas foram realizadas usando-se o pacote estatistico
SPSS, versao 11.0 (SSPS-Incorporation, 2001). O nivel de significancia

considerado foi de p<0,05.

Consideragoes éticas

O presente projeto foi submetido a apreciagao e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa Médica da FMRP — USP (ANEXO 6). Do mesmo modo, houve
concordancia da Comissdo de Graduacdo e Diretoria da FMRP-USP, da FFCL-
USP (ANEXO 7, 8,9) e da Pré-reitoria de Pesquisa e Extensdo da UNIFRAN
(ANEXO 10).

A todos os participantes foram entregues duas vias do TCLE (ANEXO 1),
fornecendo-lhes informagdes sobre as justificativas, objetivo, procedimento, riscos
e beneficios do estudo ao qual foram convidados a participarem. Somente foram
aceitos no estudo, aqueles participantes que devidamente assinaram o TCLE.

A participagdo foi absolutamente voluntaria. Os universitarios foram

esclarecidos que a nao disponibilidade em participar, nao implicaria em nenhum
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tipo de prejuizo, tendo também a liberdade de retirarem seu consentimento a
qualquer momento no transcorrer da pesquisa, sem o risco de qualquer prejuizo
ou constrangimento. Foram assegurados a nao identificagdao dos participantes e o

sigilo das informagées.

Os dados relativos as notas de cada aluno foram acessados apenas pelos
pesquisadores principais do Projeto e os nomes de cada sujeito foram
transformados em ‘numeros’, de modo que os individuos nao pudessem ser
identificados, garantindo-se assim o sigilo e privacidade. Apos este procedimento, a
lista com as médias ponderadas e notas foram imediatamente destruidas.

Aos universitarios diagnosticados como portadores de TAS, foram
oferecidos esclarecimentos sobre o transtorno (sinais, sintomas, curso,
prognostico, tratamento), por meio de material informativo especialmente
desenvolvido para o presente estudo (ANEXO 11). Foi também oferecido
encaminhamento para tratamento psicoterapico e/ ou medicamentoso em servigo

especifico do HC da FMRP-USP, de acordo com a vontade dos participantes.
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4. RESULTADOS

4.1 Caracteristicas s6cio-demograficas da amostra total

Composigdo da amostra

Para composicao da amostra foram contatados 2613 alunos sendo 1181
(45,2%) alunos da USP (667 da FMRP e 514 da FFCLRP), e 1432 (54,8%) alunos
da UNIFRAN, os quais estavam presentes em sala de aula no dia da aplicagao
dos instrumentos.

Desses 2613 alunos inicialmente contatados, 200 (7,6%) nao aceitaram
participar do estudo, alegando nao ter interesse ou disponibilidade, sendo 64 da
FMRP; 66 da FFCLRP e 70 da UNIFRAN. Foram excluidos 53 (2,2%) sujeitos pelo
critério idade e 41 (1,7%) pelo preenchimento de forma incompleta ou errada dos
instrumentos, totalizando 94 alunos (3,9%).

Sendo assim, obteve-se uma amostra final de 2319 sujeitos (88,7% do total
inicialmente avaliado), sendo 1038 (44,7%) da USP e 1284 (55,3%) da UNIFRAN.
A Tabela 2 ilustra o numero de sujeitos contatados, os que responderam aos
instrumentos, os excluidos e o numero final da amostra em relagao a instituicao de

ensino frequentada.
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Tabela 2 — Numero de sujeitos contatados, excluidos e incluidos em relagao a

instituicao de ensino freqiientada.

USP UNIFRAN
Situacdo dos alunos FMRP FFCLRP

TOTAL
Presentes em sala de aula 667 514 1432 2613
Responderam questionarios 603 448 1362 2413

Excluidos: - Idade 0 1 52 53

* Preenchimento incorreto 9 5 27 41
Incluidos 594 442 1283 2319

Com relagao a caracterizagdo demografica, observou-se que a amostra
estudada foi composta por: 1294 (55,8%) sujeitos do sexo feminino, sendo 560
(43,2%) da USP e 735 (56,8%) da UNIFRAN; e 1025 (44,2%) do sexo masculino,
sendo 477 (46,5%) da USP e 548 (53,5%) da UNIFRAN (Tabela 3). Nao
ocorreram diferencas significativas entre essa variavel considerando-se a

instituicdo estudada (x2=2,577; p= 0,108). A idade média da amostra foi de 21,4

anos (+ 3,26).

Tabela 3 — Distribuicao da amostra em fungao da instituicao e sexo.

UNIVERSIDADE Total

usp UNIFRAN N (%)
SEXO Feminino 559 (43,2) 735 (56,8) 1294 (55,8)
Masculino 477 (46,5) 548 (53,5) 1025 (44,2)

Total 1036 (44,7) 1283 (55,3) 2319 (100)
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A distribuicdo dos sujeitos em fungao da instituicdo, curso e ano da graduacao

freqUentado é apresentada na Tabela 4.

Tabela 4 — Distribuicdo da amostra em funcdo da instituicdo e curso da graduagao
frequentado.

. UNIVERSIDADE
Area / Curso USP UNIFRAN TOTAL
140 130 270
Ciéncias Exatas
Quimica 140 130 270
Informatica Biomédica 70 70
Fisica Médica 100 100
Matematica Aplicada a Negdcios 33 33
Sistema da Informagao 131 131
SUBTOTAL 343 261 604
Ciéncias Humanas
Direito 171 171
Publicidade 81 81
Jornalismo 10 10
Ciéncias da Informacdo e Documentacao 57 57
SUBTOTAL 57 262 319
Ciéncias Bioldgicas
Medicina 302 302
Nutricdo 37 87 124
Terapia Ocupacional 48 48
Fonoaudiologia 41 41
Fisioterapia 97 93 190
Psicologia 110 135 245
Educacao Fisica 161 161
Enfermagem 93 93
Farmacia 100 100
Medicina Veterinaria 92 92
SUBTOTAL 635 761 1396

TOTAL 1035 1284 2319
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Atividade profissional
Em relagao a atividade profissional, 1832 sujeitos (78,1%) estudavam e os
demais 488 (21,1%) mantinham, além do estudo, algum tipo de vinculo
empregaticio.
Quanto a universidade observamos que 35,2% (N=452) dos alunos da
instituicdo particular exerciam alguma atividade laboral contra apenas 3,5%

(N=36) dos alunos da publica (Tabela 5).

Tabela 5 - Distribuicdo da amostra em fungéo da universidade e atividade exercida.

UNIVERSIDADE Total

USP UNIFRAN N (%)
ATIVIDADE Apenas estuda 1000 (96,5) 831 (64,8) 1831 (78,9)
Estuda e trabalha 36 (3,5) 452 (35,2) 488 (21,1)
Total 1036 (44,7) 1283 (55,3) 2319 (100)

Ainda em relagéo a atividade laboral, foi encontrada diferenca significativa
em relagdo ao sexo. Trabalhavam além de estudarem, o dobro dos individuos do

sexo masculino em relagdo aos do sexo feminino (29,65 versus 14,3%,

respectivamente) (x2~347,860; p<0,0001) (Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicdo da amostra em fungéo do sexo e atividade exercida.

SEXO Total
FEMININO MASCULINO N (%)

ATIVIDADE Apenas estuda 1110 (85,7) 721(70,3) 1831 (78,9)

Estuda e trabalha 184 (14,3) 304 (29,7) 488 (21,1)

Total 1294 (55,8) 1025 (44,2) 2319 (100)
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4.2 Comparabilidade da SCID por telefone e ‘ao vivo’ no diagnostico de TAS

Visto que, nao se sabe se a SCID aplicada por telefone e ‘ao-vivo’ podem
ser consideradas comparaveis para avaliar pacientes com TAS como uma
categoria diagnéstica independente, procurou-se verificar esta questao para dar
continuidade ao estudo.

Foram selecionados randomicamente 100 sujeitos, sendo 56 MS positiva e
44 MS negativa, com média de idade de 20,8 anos (SD=2,06); 37 do sexo
masculino e 63 do sexo feminino. Estes eram representativos quanto ao sexo e
idade, da amostra total de 2319 sujeitos inicialmente avaliados. Os individuos
selecionados foram entrevistados por telefone pelos avaliadores que participaram
do treinamento, sendo que em média cada avaliador realizou 25 entrevistas.
Posteriormente, os participantes foram re-entrevistados de modo ‘face-a-face’ por
uma psicéloga clinica, experiente no uso da SCID-IV, com um intervalo minimo de
um e maximo de trés meses. Nestas duas entrevistas (telefone e ‘ao vivo’) foram
adotados os mesmos procedimentos descritos para as entrevistas telefénicas da
fase de treinamento, em que os avaliadores estavam cegos quanto os escores na
MS e ao diagnostico encontrado pelo outro avaliador.

Para os sujeitos que apresentavam MS positiva ocorreu um acordo de 89%
entre os avaliadores (50 de 56) e para os individuos com MS negativa verificou-se
um acordo de 95% (42 de 44). A prevaléncia de TAS por telefone foi de 56% (56
de 100), enquanto que a prevaléncia da entrevista interpessoal foi de 52% (52 de
100). A concordancia teste-reteste obtida para as 200 entrevistas (100 ‘ao vivo' e

100 por telefone, obtidas de 100 sujeitos) foi de um kappa de 0,84, um indice que
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indica excelente concordancia (Fleiss, 1981). Dessa forma, concluimos que a
SCID aplicada por telefone parece ser um método confiavel para avaliagao

diagndstica do TAS.

4.3 Prevaléncia de TAS

Um total de 478 sujeitos preencheu critérios para MS positiva, com base
nas proposi¢gdes de Connor et al. (2001) (resposta positiva [> 6 pontos] aos itens
6, 9 e 15 da SPIN). Sendo assim, nesta fase obtivemos uma prevaléncia aparente
de 20,6% para o TAS.

Estes individuos foram contatados por telefone, para responderam ao
modulo de ansiedade social da SCID. Aos sujeitos inicialmente nao localizados
apos mais de quatro tentativas de contato telefénico (N=66), foi enviado e-mail
e/ou carta, solicitando-lhes que enviassem um telefone atual de contato e melhor
horario para serem contatados. Um total de 18 e-mails e/ou cartas foram
respondidos. Foi possivel a localizacao e realizagdao da entrevista telefénica com
mais 11 sujeitos, sendo que outros sete localizados nao participaram desta fase
(quatro alegaram nao ter mais interesse ou disponibilidade para continuar
participando e trés haviam desistido do curso). Sendo assim, um total de 55
sujeitos nao participou desta fase. A idade média desses individuos foi de 21,7
anos (DP+ 3,4); sendo que 20 eram do sexo masculino e 35 do sexo feminino; e
quanto a universidade de origem 25 eram da USP e 30 da UNIFRAN.

Apos entrevista telefénica com os 423 sujeitos incluidos, confirmou-se o
diagndstico de TAS por meio da SCID para 56,3% dos 423 sujeitos incluidos que

atingiram o critério para a MS positiva (N++ = 237), 0 que nao ocorreu para 43,7%
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desses (N+ - =186). A Figura 2 apresenta fluxograma das etapas para deteccao
dos sujeitos com TAS.

Sendo assim, confirmamos o diagnoéstico com a SCID em 237 sujeitos, o
percentual de positivos encontrados foi de 10,21%, com uma perda de 55 sujeitos,
pois nao foram entrevistados.

Os 55 sujeitos que nao foram incluidos nao diferiram dos 423 individuos
entrevistados em relagdo a idade (t=-0,45; p=0,66); sexo (x*=0,09; p=0,92) e
universidade de origem (x2=0,12; p=0,73). Estes também nao diferiram da amostra
total estudada em relagao a idade (f=-0,55; p=0,58); sexo (Xz = 1,40; p=0,24) e
universidade de origem (x2=0,14; p=0,91). Consideramos, assim, que o0s
individuos nao encontrados eram representativos da amostra total estudada e da
amostra de sujeitos MS positivos cujo diagnéstico de TAS pode ser avaliados por
meio de entrevista estruturada. Dessa forma, inferimos que 56,3% destes
individuos preencheriam os critérios pela SCID, ou seja, em torno de 31 destes 55
sujeitos também apresentariam TAS por este critério.

Dessa forma, o numero de sujeitos com TAS aumentaria para 268 (237+31)

na amostra total (N= 2319), e o percentual de positivos confirmado por meio da

SCID sera de 11,6%.
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Avaliados para elegibilidade
(n=2613)

Recusaram participar (n=200)
Excluidos por idade (n=53)
Excluidos por preenchimento incorreto (n=41)

Incluidos (n=2319)

Selecionados para entrevista
com SCID (MINI-SPIN POSITIVO)
(n=478)

Recusaram participar (n=4)
Desisténcia do curso (n=3)
Nao localizados (n=48)

MINI-SPIN POSITIVO que nao confirmaram
o diagnéstico por meio da SCID n=186)

Casos de TAS identificados
(n=237)

Figura 2- Fluxograma das etap
de Ansiedade Social

as para identificagdo dos sujeitos com Transtorno




50

4.4 Tipos de medos sociais

Os tipos de medos sociais foram categorizados por meio dos itens F48 a
F52 da SCID (incluidos no critério A do DSM-IV) (Anexo 12). A grande maioria dos
sujeitos com TAS (N=217, 91,6%) referiram mais frequentemente apresentar
medo de falar em publico; seguido do medo de comer em publico (N=67, 28,3%) e
do medo de escrever em publico (N=39, 16,5%).

Para avaliar a prevaléncia de medos sociais em um numero maior de
situagdes e também nos ndo casos, usamos 0 mesmo método conforme descrito
previamente com a Social Distress Scale por Fumark et al. (1999). Avaliamos a
proporgao de individuos que pontuaram as situagdes potencialmente fébicas com
escore 3 ou mais (dentro da faixa possivel de 0-4) em cada um dos itens da
escala SPIN. Assim, como para os sujeitos com TAS, observamos que mesmo
entre os individuos sem o transtorno, evitar falar em publico € o medo mais
prevalente na populagao (tabela 7). Para todas as situagdes os sujeitos com TAS
apresentaram significativamente maior prevaléncia do que nos individuos sem o

transtorno.



51

Tabela 7 — Prevaléncia de medos sociais; i.€. propor¢ao de individuos que
pontuaram situagdes potencialmente fobicas como > 3 na escala SPIN (0-4).

TAS (237) Nao-TAS
Situacao (namero do item da SPIN) (2082
N (%) N (%)

Evitar falar para uma platéia ou dar discursos (11) 186 (78.,5)* 504 (24,2)
Evitar ficar envergonhado (6) 168 (70,9)* 156 (7,5)
Medo de ficar envergonhado (15) 157 (66,2)* 223 (10,7)
Evitar ser o centro das atencbes (9) 161 (63,7)* 221 (10,6)
Medo de fazer coisas quando sendo observado (14) 148 (62,4)* 208 (10)
Medo de ser criticado (5) 145 (61,2)* 291 (14,0)
Incdmodo por ficar vermelho na frente das pessoas (2) 117 (49,4)* 268 (12,9)
Angustia por tremer na frente das outras pessoas (17) 117 (49,4)* 170 (8,2)
Evitar ser criticado (12) 116 (48,9)* 328 (15,8)
Incdmodo por apresentar palpitagdes cardiacas (13) 89 (37,6)" 106 (5,1)
Evitar falar com pessoas desconhecidas (4) 86 (36,3)* 143 (6,9)
Incdmodo por transpirar na frente das pessoas (7) 85 (35,9)" 235 (11,3)
Evitar falar com autoridades (16) 49 (20,7)" 40 (1,9)
Medo de conversar com pessoas desconhecidas (10) 47 (19,8)* 35(1,7)
Medo de autoridades (1) 46 (19,4)* 46 (2,2)
Medo de ir a festas e eventos sociais (3) 40 (16,9)* 36 (1.7)
Evitar ir a festas (8) 41 (17,3)* 72 (3,5)

* p< 0,001

Comparado com os nao casos, os sujeitos com TAS também apresentaram
maiores escores medios em todos os itens da SPIN, sendo que para o item 11 (‘evitar
falar para uma platéia ou dar discursos’) foi verificado maiores escores tanto nos casos
como nos sujeitos sem o transtorno (tabela 8). As listas das situagdes nas tabelas 7 e 8

sdo ordenadas das mais para menos amedrontadoras.
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Tabela 8 — Escore médio nos diferentes itens da escala SPIN em pacientes
com TAS e individuos sem o transtorno.

TAS (237) Nao-TAS

. - (2082)
Situagao (numero do item da SPIN)

Média (+DP)  Média (+DP)

Evitar falar para uma platéia ou dar discursos (11) 3,16 (1,08)* 1,46 (1,30)
Medo de ficar envergonhado (15) 2,85 (1,03)" 0,94 (1,07)
Evitar ficar envergonhado (8) 2.81 (0,96)* 0,90 (0,96)
Evitar ser o centro das atencdes (9) 2,79 (1,16)* 0,81 (1,07)
Medo de fazer coisas quando sendo observado (14) 2,71 (0,97)* 1,11 (0,98)
Medo de ser criticado (5) 2,69 (1,11)* 1,29 (1,04)
Angustia por tremer na frente das outras pessoas (17) 2,40 (1,21)* 0,85 (0,98)
Incémodo por ficar vermelhio na frente das pessoas (2) 2,39(1,23)* 1,12 (1,06)
Evitar ser criticado (12) 2,34 (1,29) 1,20 (1,17)
Evitar falar com pessoas desconhecidas (4) 2,03 (1,25)* 0,93 (0,93)
Incdmodo por apresentar palpitagdes cardiacas (13) 1,86 (1,39)* 0,61 (0,89)
Incdmodo por transpirar na frente das pessoas (7) 1,76 (1,42)* 0,86 (1,09)
Medo de autoridades (1) 1,51 (1,03)* 0,75 (0,80)
Evitar falar com autoridades (16) 1,45 (1,12)* 0,41(0,73)
Medo de conversar com pessoas desconhecidas (10) 1,42 (1,18)* 0,43 (0,69)
Medo de ir a festas e eventos sociais (3) 1,34 (1.16)* 0,30 (0,65)
Evitar ir a festas (8) 1,16 (1,26)* 0,33 (0,76)
* p< 0,001

4.5 Caracteristicas socio-demograficas/descritivas

As principais . caracteristicas socio-demograficas e descritivas dos
sujeitos com e sem TAS sao apresentadas na tabela 13.

Nos sujeitos com TAS, identificados pela MS positiva e Médulo de Fobia
Social da SCID-IV (++), verificamos que a grande maioria (N=161; 67,9%) era do
sexo feminino e 76 (32,1%) do masculino. Ocorreu predominio de sujeitos na faixa
etaria entre 17 e 25 anos (N= 202; 85,2%). Quanto a universidade frequentada, 46

(19,4%) eram da FMRP; 59 (24,9%) da FFCLRP; e 132 (55,7%) da UNIFRAN
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(N=132). Quanto a area do curso, 134 (56,5%) faziam cursos na area de

Bioldgicas; 70 (29,5%) na area de Exatas; e 33 (14%) na de Humanas (tabela 9).
Quanto a instituicdo e area dos cursos freqlientados; 7,7% dos alunos da

FMRP-USP, 13,3% da FFCLRP-USP e 10,3% da UNIFRAN foram classificados

como portadores do transtorno, ndo havendo diferenga significativa (x?=0,02;

p=0,9). Considerando-se a amostra quanto ao ambito publico e privado; 10,1%
(105) dos alunos da universidade publica e 10,3% (132) dos da instituicao privada
apresentaram indicadores positivos para TAS, compreendendo 9,6% (134) dos
alunos dos cursos da area de Bioldgicas, 11,6% (70) dos alunos da area de

Exatas e 10,3% (33) dos alunos da area de Humanas (tabela 9).

Tabela 9 — Distribuicdo da amostra estudada e dos individuos com TAS, em
funcéo da idade, instituicio e area do curso freqlientado.

Amostra estudada TAS
(N=2319) (N++=237)
17-20 anos 1041 59
21-25 anos 1052 143
Idade 26-30 anos 162 30
> ou = 31 anos 64 5
FMRP-USP 594 46
Instituicao FFCLRP-USP 442 59
UNIFRAN 1283 132
Area do Biologicas 1396 134
Curso Exatas 604 70

Humanas 319 33
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4.6 Sexo

Verificou-se que os sujeitos do sexo feminino apresentaram
proporcionalmente mais TAS (N=161 ou 12,5%) do que os individuos do sexo
masculino (N=76 ou 7,4%), sendo esta diferenga estatisticamente significativa
(x*=15,8, p<0,0001) .

Do mesmo modo, quando avaliamos a amostra total, independentemente
do diagnostico de TAS, o escore médio na escala SPIN dos sujeitos do sexo
feminino (17,63; + 11,73) foi significantemente maior (p=0,002) do que os sujeitos

do sexo masculino (15,32; + 10,92).

4.7 Idade de inicio e tempo de doenca

A idade média de inicio do TAS foi de 11,4 anos (+ 0,27). A idade minima
encontrada foi de 5 anos e a idade maxima de inicio foi de 24 anos.

O tempo médio de doencga foi de 10,2 anos (+0,3). O tempo minimo de

presenga do transtorno foi de um ano e o tempo maximo foi de 24 anos.

4.8 Gravidade

A gravidade do transtorno foi categorizada por meio do item F64 da SCID
(Anexo 12). A maioria dos pacientes (N=151 ou 63,7%) foi classificada como
apresentando TAS moderado, seguido por grau leve (N= 21 ou 21,9%) e grave
(N= 34 ou 14,3%).

Em relagido aos escores medios nos diferentes fatores da SPIN, verifica-se

que os pacientes com TAS grave apresentaram diferencgas significativas (p>0,05)
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em relagao aos pacientes com TAS leve e moderado, para os fatores ‘sintomas

fisiologicos’ e ‘medo de ser observado’ (Figura 3).

4.9 Diagnéstico prévio e reconhecimento do transtorno

Apenas dois sujeitos (0,8%) identificados como apresentando TAS,
referiram terem sido diagnosticados previamente por um profissional de saude
como portadores do transtorno. Nenhum outro individuo, apesar de notarem os

prejuizos causados pela condigdo, referiu reconhecer ser portador de TAS.
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Figura 3 — Escores médios dos fatores da escala SPIN em ralagéo a gravidade do
TAS.
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4.10 Uso de medicacgao
Os individuos com TAS usavam com maior freqii€éncia (N=55 ou 23,2%)
medicagdes gerais do que os nao casos (N= 311 ou 14,8%), sendo esta diferenca

estatisticamente significante (x2=10,9; p<0,001). As medicagdes mais usadas

incluiam mais constantemente analgésicos, anti-inflamatoérios e anti-eméticos,
entre outros.

Ainda em relagao a classe da droga utilizada, os individuos com TAS
também usavam mais medicagdes psicotréopicas (N=14 ou 5,5%) do que os
sujeitos sem o transtorno (N=45 ou 2,2%), sendo esta diferenga estatisticamente
significante (x2=17,11; p=0,001). Entretanto, apenas seis individuos com TAS
(2,5%) tomavam alguma medicagdo que poderia ser util no tratamento
farmacoloégico do transtorno (cinco com antidepressivos ISRS e um com ansiolitico

benzodiazepinico) (tabela 10).

Tabela 10 - Distribuigao da amostra estudada em fungéao do tipo de medicagao usada
e o diagnostico.

Diagnéstico
Medicamento TAS Nio-TAS

N (%) N (%) TOTAL
N&o toma medicacgao 182(76,8) 1771(85,1) 1953(84,2)

Psicotropico 14(5,9) 45(2,2) 59(2,5)
Outros 38(16) 252(12,1) 290(12,5)

Psicotropico+outros 3(1.3) 14(0,6) 17(0,8)
SUBTOTAL 237(10,3) 2082(89,7) 2319(100)

4.11 Atividade laboral
Em relagdao a atividade profissional entre os portadores de TAS, 193

sujeitos (81,4%) estudavam e os demais 44 (18,5%) mantinham, além do estudo,
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algum tipo de vinculo empregaticio. Entretanto, entre os ndo portadores do TAS

mais sujeitos trabalhavam e estudavam (N=444 ou 21,3). Porém, esta diferenca

nao foi estatisticamente significativa (x2= 0,98; p=0,32).

4.12 Universidade
Com relagado a instituicdo de ensino nao foram verificadas diferengas

significativas em relagcao a prevaléncia de TAS (x2=10,95; p=0,904) (Tabela 13).

4.13 Ano da graduacao

Quanto ao ano cursado foi encontrada a maior prevaléncia entre os alunos
do quinto ano (16,7%) e a menor entre os alunos do primeiro ano (9,3%), mas nao
existe um aumento progressivo nas prevaléncias a cada ano, sendo que a menor
prevaléncia foi encontrada no quarto ano (Tabela 11). Ao agruparmos os alunos

em trés categorias (1°; 2°-3° 4°-5°) observamos que nao ocorreram diferengas

estatisticamente significativas (x2=4,48; p=0,106).

Tabela 11 - Distribuicido da amostra estudada em fung¢do do ano cursado e o
diagndstico.

Diagnédstico
ANO TAS Nio-TAS TOTAL
N (%) N (%)
10 74(9,3) 725 799
2°e3° 130(11,5) 995 1125
4°eh5° 33(8,3) 362(12,1) 395

SUBTOTAL 237(10,3) 2082(89,7) 2319(100)
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4.14 Area do curso

Nao ocorreu diferenca para presenca de TAS entre as diferentes areas
(bioldgicas, exatas e humanas) (x?=1,83; p=0,40). Do mesmo modo, nao foram
verificadas diferengcas no escore total da escala SPIN (ANOVA, F= 0,33; p=0,72)

ou em qualquer um dos seus cinco fatores da SPIN entre as diferentes areas.

4.15 Curso superior

Em relagcdo ao curso freqlientado, observamos que alguns cursos
apresentam uma freqliéncia aumentada, mas como as amostras nao foram
emparelhadas por sexo e idade, e com "N" muito variavel, e em alguns casos

muito pequeno, nao foi possivel fazer generalizag6es (tabela 12).

4.16 Desempenho académico

Nao foram encontradas diferengas significativas (1=0,98; p=0,33) no
desempenho académico, avaliado por meio da média ponderada das notas, entre
sujeitos com (7,04; + 1,05) e sem TAS (7,12; +1,02). Do mesmo modo, nao
ocorreram correlagdes significativas entre as médias ponderadas e o escore total
da SPIN na amostra total ou entre os individuos com (r=0,03; p=0,62) e sem TAS
(r=0,06; p=0,70). Também nao houve correlagdes entre as notas e qualquer um
dos diferentes fatores da SPIN. Entretanto, estudantes do sexo feminino com TAS
apresentaram significativamente (t=3,29; p< 0,001) menores médias ponderadas
das notas (7,06; + 1,01) do que as alunas sem o transtorno (7,36; + 0,98). Por

outro lado, os estudantes do sexo masculino com TAS apresentaram maiores
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notas (7,00; 1,04) do que os alunos sem o transtorno (6,82; 0,99); porém esta

diferenca nao foi estatisticamente significante (t=-1,28; p=0,82).

Tabela 12 - Distribuicdo da amostra estudada em fung¢ao do curso e o diagnéstico.

Diagnéstico

Area/Curso TAS Nao-TAS TOTAL
N(%) N(%)
Ciéncias Exatas
Quimica 40 (14,8) 230 (85,2) 270
Informatica Biomédica 9 (12,9) 61 (87,1) 70
Fisica Médica 11 (11) 89 (89) 100
Matematica Aplicada a Negocios 2 () 31 (94) 33
Sistema da Informagéao 8 (6,1) 123 (93,9) 131
SUBTOTAL 70 (11,6) 534 (88,4) 604
Ciéncias Humanas
Direito 18 (10,5) 153 (89,5) 171
Publicidade 6 (7,4) 75 (92,6) 81
Jornalismo 0 (0) 10 (100) 10
Ciéncias da Informacéo e Documentacgéao 9 (15,8) 48 (84,2) 57
SUBTOTAL 33 (10,3) 286 (89,7) 319

Ciéncias Bioldgicas

Medicina 18 (6) 284 (94) 302
Nutrigao 13 (10,5) 111 (89,5) 124
Terapia Ocupacional 2 (4,2) 46 (95,8) 48
Fonoaudiologia 2 (4,9) 39 (95,1) 41
Fisioterapia 24 (12,6) 166 (87.4) 190
Psicologia 28 (11,4) 217 (88,6) 245
Educacgéao Fisica 12 (7,5) 149 (92,5) 161
Enfermagem 17 (18,3) 76 (81,7) 93
Farmacia 11 (11) 89 (89) 100
Medicina Veterinaria 7(7,6) 85 (92,4) 92
SUBTOTAL 134 (9,6) 1262 (90,4) 1396

TOTAL 237 (10,2) 2082 {89.8) 2319
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Tabela 13 — Caracteristicas da amostra de TAS identificada pela MINI-SPIN e confirmada pela

SCID e controles saudaveis.

Caracteristica

Género
Feminino(%)
Masculino(%)
Idade Média (+d.p.)
Atividade Laboral (%)

Uso de Medicamentos (%)

Desempenho Académico
Média ponderada das notas (+d.p.)
Feminino (+d.p.)
Masculino (+d.p.)
Universidade privada (%)
Publica
Privada
Tempo de doenga
Média em anos (+d.p.)
ldade de inicio
Média em anos (+d.p.)
Gravidade
Leve (%)
Moderado (%)
Grave (%)

NS (Nao Significante) = p>0,05

TAS
(n=237)

161 (68)
76 (32)
21,4 (3,2)
44 (18,5)
55 (23,2)

7,04 (+1,05)
7,35 (+0.98)

7,00 (+1,04)

105 (45)
132 (55)

10,3 (+4,9)
11,4 (+4,3)
52 (21,9)

151 (63,7)
34 (14,3)

Nao-TAS
(n=2082)

1133 (54,1)
949 (45,9)
21,6 (+3,1)
444 (21,3)
311 (14,9)

7,12 (+1,02)
7,06 (+1,08)
6.82 (+0,99)

931 (44,7)
1151 (55,3)

Significancia
Estatistica

x? = 15,8; p<0,0001

NS
NS
x*=10,9; p<0,001

NS

¥ = 3,29; p<0,001
NS
NS
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5 DISCUSSAO
Prevaléncia

O objetivo primario do presente estudo foi determinar a prevaléncia do TAS
usando os critéerios do DSM-IV e delinear as caracteristicas sécio-demograficas
associadas com este transtorno, em uma populagao de estudantes universitarios.

Em nossa amostra, encontramos uma prevaléncia de 11,6% para o TAS,
confirmando a hipotese que este transtorno apresenta prevaléncias elevadas na
comunidade e mais especificamente, na populagdao de estudantes universitarios.
Convém ressaltar que a prevaléncia aparente encontrada inicialmente por meio da
MINI-SPIN foi de 20,4%. Esta taxa € muito semelhante a observada em outros
estudos nos quais o diagnéstico nao foi confirmado por meio de entrevista
estruturada (FURMARK et al.,, 2000; BECKER et al., 2000). Por exemplo,
Gretarsdottir et al. (2003), utilizando a Social Phobia and Anxiety Inventory (SPAI),
entrevistaram 601 sujeitos divididos em duas faixas etarias: entre 17 a 55 anos
que demonstraram uma prevaléncia de 24,8% e entre 60 e 94 anos com uma
prevaléncia estimada de 18,7%. De forma semelhante, Beidel et al. (1989)
verificaram que 19% dos estudantes universitarios preenchiam critérios para um
diagndstico de fobia social, sugerindo a alta prevaléncia deste transtorno nesta
populagdo. Também utilizando a SPAIl, estes autores encontraram uma
prevaléncia aparente proxima a verificada no presente estudo, porém assim como
no estudo anterior, os autores nao confirmaram o diagndstico por meio de uma

entrevista estruturada.
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Apds a aplicagdao da SCID com critérios do DSM-IV nesta populagao,
obtivemos a prevaléncia real de 11,6%, sendo esta taxa muito semelhante a
encontrada em varios estudos mais recentes realizados em outros paises
(BECKER et al., 2000; FURMARK et al.,1999; WITTCHEN et al., 1999; STEIN et
al., 2001).

E importante salientar, que o TAS é um transtorno que apenas
recentemente vem sendo estudado mais sistematicamente. Varios trabalhos
demonstram, de acordo com os critérios atuais, que este transtorno apresenta
prevaléncias elevadas, com importante prejuizo social (BRUNELLO et al.,2000).
Estas afirmagdes sdo confirmadas a medida que novos estudos sdo publicados. A
elevacao nas taxas de prevaléncia descrita mais recentemente pode refletir um
aumento da consciéncia em relagado ao TAS e um maior empenho na discussao e
na detecgao do transtorno por parte dos clinicos e pesquisadores.

Apesar de o TAS ser considerado um transtorno comum, atualmente existe
uma grande variabilidade nas prevaléncias encontradas na literatura. Entretanto,
diferencas nas taxas de prevaléncia podem ser atribuidas parcialmente as
diferentes metodologias usadas e a fatores culturais que também parecem exercer
importante influéncia.

No primeiro grande estudo epidemiologico do ECA realizado nos Estados
Unidos, foi encontrada uma prevaléncia ao longo da vida de 2,7%, usando o DSM-
Il (SHNEIER et al.,, 1992). Entretanto, posteriormente outro importante estudo
epidemioldgico no mesmo pais, usando o DSM-III-R, encontrou uma prevaléncia
de 13,3% (KESSLER et al.,1994). Estas diferencas podem ter ocorrido devido ao

uso de diferentes critérios diagndsticos e de entrevistas estruturadas. No estudo
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do ECA foi utilizado a Diagnostic Interview Schedule (DIS), enquanto que no
estudo do NCS, foi utilizado a Composite International Diagnostic Interview (CIDI).
Este ultimo instrumento foi baseado no DSM-III-R e & menos restritivo, o que
provavelmente levou a identificagdo de mais casos do que no estudo anterior. Os
critérios do DSM-III-R e DSM-IV para o TAS especificam que o medo deve causar
uma “interferéncia QU marcada angustia®, enquanto o DSM-IIl requer “angustia
significativa”.

Diferengcas estimadas na prevaléncia também dependem do periodo
considerado: ao longo da vida, seis meses e um ano. Quanto maior o tempo
considerado, maiores prevaléncias sao encontradas, sendo que em nosso estudo
avaliamos apenas a prevaléncia atual do transtorno. Assim, provavelmente
teriamos maior taxa de prevaléncia caso tivéssemos investigado a ocorréncia do
transtorno ao longo da vida.

Varios estudos encontraram prevaléncias semelhantes ao do presente
estudo como o do NCS (KESSLER et al.,, 1994; MAGEE et al., 1996) no qual
foram entrevistadas 8098 pessoas entre 15 e 54 anos e foi encontrada uma
prevaléncia ao longo da vida de 13,3%, com taxas maiores em mulheres (15,5 %)
do que nos homens (11,1%). Neste estudo a prevaléncia em doze meses foi de
7,.9%, mantendo o predominio no sexo feminino com 9,1% e no masculino de
6,6%.

Foram identificados quatro estudos realizados no Canada que também
encontraram elevadas prevaléncias para o TAS. No primeiro, utilizando a CIDI
baseado nos critérios do DSM-III-R, foram entrevistados 8116 sujeitos que

apresentaram uma prevaléncia de 6,7% (BOYLE et al.,, 1996). Em um estudo
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conduzido nas cidades de Alberta, Manitoba, Calgary e Edmonton, 1956 sujeitos
com mais de 18 anos foram entrevistados por telefone, utilizando a CIDI com
critérios do DSM-IV, tendo sido encontrado uma prevaléncia de 7,2% (STEIN et
al., 2000). Em Quebec, utilizando o Diagnostic Interview Schedule for Children-
2.25 (DISC-2.25), foram avaliados 1201 sujeitos entre 14 e 17 anos, e foi
encontrada uma prevaléncia de 4,6%, com predominio no sexo feminino (6,5%)
em relagado ao masculino (2,6%) (ROMANO et al., 2001).

Tal qual o presente estudo, a maior parte dos estudos epidemioldgicos
conduzidos na Europa, também confirmaram que o TAS é uma condicao
altamente prevalente. Estes estudos igualmente sugeriram que o TAS & um
diagnostico dificilmente identificado na pratica clinica, uma vez que o transtorno
poucas vezes € submetido a tratamento (DELL'OSSO et al., 2003; MERIKANGAS
et al., 2002; FARAVELLI et al., 2000; FURMARK et al., 1999; WITTCHEN et al.,
1999; DEGONDA; ANGST, 1993; WITTCHEM et al., 1992, LEPINE et al., 1994;
BECKER et al., 2000). Seis trabalhos Europeus utilizaram a entrevista diagnéstica
CIDI, baseada no DSM. No primeiro estudo utilizando este instrumento diagnédstico
na Europa, baseado nos critérios do DSM-III-R, os autores entrevistaram 470
sujeitos entre 18 e 64 anos, na Suica, e identificaram uma prevaléncia de 16%
para TAS ao longo da vida (WACKER et al., 1992). Mais recentemente, Wittchen
et al. (1999) entrevistaram 3021 sujeitos residentes na regido metropolitana de
Munique (Alemanha), com idade entre 14 e 24 anos, relatando uma prevaléncia de
7,3%. Neste mesmo ano, Pélissolo (1999) em Paris, baseando-se nos critérios do
DSM-1V, elaborou e enviou questionario para 16000 sujeitos, acima de 14 anos.

Os autores receberam 12873 questionarios corretamente respondidos,
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encontrando assim uma prevaléncia idéntica (7,3%) a do estudo anterior. Furmark
et al. (2000), avaliaram a prevaléncia de TAS em duas cidades suecas, Gotland e
Estocolmo. Os autores enviaram questionarios para as residéncias e encontraram
prevaléncias de 17,2% e 14,2% respectivamente em cada cidade. Na cidade de
Dresden (Alemanha), Becker et al. (2000), entrevistaram 1538 sujeitos entre 18 e
25 anos, utilizando o Diagnostisches Interview bei Psychischen Stoerungen,
Forschungsversion (F-DIPS) e encontraram uma prevaléncia de 12% para TAS.
Utilizando o Florence Psychiatric Interview (FPl), Faravelli et al. (2000)
entrevistaram 2355 sujeitos na cidade de Florenga (Italia) e encontraram uma
prevaléncia de 4%. Mais recentemente, em Zurique (Suiga), Merikangas et al.
(2002), utilizando Symptom Checklist 90-R (SCL-90-R) e a entrevista semi-
estruturada Structured Psychopathological Interview and Rating of the Social
Consequences for Epidemiology (SPIKE), entrevistaram 4547 sujeitos entre 18 e
35 anos, e encontraram prevaléncia de 5,6%, com predominio no sexo feminino.

Assim como nestes dois ultimos estudos europeus, menor prevaléncia de
TAS foi identificada em um estudo realizado no Chile. Os autores entrevistaram,
utilizando a CIDI com critérios do DSM-III-R, 2987 sujeitos com mais do que 15
anos, de forma representativa de todo o pais. Foi encontrada uma prevaléncia de
TAS em 6 meses de 5,9% e em 1 més de 4,5% (VICENTE et al., 2004).

No Brasil, Vorcaro et al. (2004), em estudo com 1037 sujeitos na cidade de
Bambui, no estado de Minas Gerais, utilizaram a CIDI de acordo com os critérios
do DSM-III-R. Os autores verificaram a prevaléncia de TAS de 11,8% ao longo da
vida e novamente confirmaram a observagdao de que as mulheres (13%)

apresentam predominio deste transtorno em relagdo aos homens (10%), muito
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semelhante aos valores encontrados no nosso estudo. Entretanto, em um estudo
anterior na cidade de Sao Paulo, Andrade et al. (2002), entrevistaram 1464
sujeitos com mais do que 18 anos, encontrando menores valores, mas ainda
importantes em termos de saude publica. Utilizando a CIDI de acordo com os
critérios da CID-10, os autores relataram uma prevaléncia de 3,5% de TAS ao
longo da vida, com predominio no sexo feminino (4,1%) em relagdo ao sexo
masculino (2,6%). Além das diversidades sociodemograficas entre as amostras
estudadas, estas diferengas podem refletir uma menor sensibilidade da CID-10 em
relagado ao DSM-III-R e DSM-IV para a identificagao do diagnéstico do TAS, o que
também foi verificado na maioria dos trabalhos publicados.

Convém ressaltar que o CID-10 é reconhecidamente identificado como um
sistema de classificagdo mais restritivo do que o DSM-III-R e o DSM-IV para o
diagnostico do TAS. Em relagdo a sintomatologia ansiosa o CID-10 especifica o
tipo e o numero de sintomas, enfatizando a importancia de trés sintomas fisicos de
ansiedade social (rubor facial, tremores, e nausea), enquanto que o DSM-III-R e o
DSM-IV sao mais genéricos, valorizando mais o prejuizo e as limitagbes causadas
pelo medo social. Enquanto o CID-10 enfatiza no critério C “a presenca de
significativa angustia causada pelos sintomas ou pela evitagdo, e o
reconhecimento pelo individuo que esta & excessiva ou irracional”’, o DSM-IV no
critério E afirma que “a esquiva, antecipagao ansiosa ou sofrimento na situagao
social ou de desempenho temida interferem significativamente na rotina,
funcionamento ocupacional (académico), atividades sociais ou relacionamentos do
individuo, ou existe sofrimento acentuado por ter a fobia” e no critério C

estabelece que “a pessoa reconhece que o medo é irracional ou excessivo”.
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Apesar disto, a influéncia dos critérios da CID-10 e do DSM sobre as
prevaléncias ainda é controverso (FURMARK, 2002; PAKRIEV et al.,, 2000;
ANDREWS et al., 2001). Por exemplo, Wacker et al. (1992) encontraram uma
prevaléncia de 9,6% para o TAS com o CID-10 e de 16% com o DSM-III-R, numa
mesma populagdo adulta residente na cidade de Basel na Suigca. Neste estudo,
em torno de 40% dos individuos com diagnéstico positivo para o TAS de acordo
com o DSM-IlI-R, foram negativos para o CID-10; pois 57% destes nao
preenchiam o critério C da CID-10 (“significativa angustia causada pelos sintomas
ou pela evitacdo, e o reconhecimento pelo individuo que este &€ excessivo ou
irracional”). Em contraste, apenas 3,7% dos individuos positivos pela CID-10
foram negativos para a DSM-III-R. Resultados semelhantes foram descritos em
um estudo no meio rural em Udmurtia, na Russia (PAKRIEV et al.,, 2000).
Paradoxalmente, Andrews et al. (2001) na Australia encontraram prevaléncias
maiores para o TAS pela CID-10 (2,7%) do que pela DSM-IV (1,3%), mas
possivelmente as prevaléncias foram subestimadas neste estudo. Apesar da
resolucdo deste dilema entre os sistemas classificatérios ainda necessitar de
novas investigagdes, podemos concluir que o DSM-IIII-R e o DSM-IV geralmente
determinaram prevaléncias maiores para o TAS em estudos epidemioldgicos, em
relagao ao CID-10.

Diferentemente da prevaléncia de TAS encontrada no presente trabalho,
existem estudos que verificaram taxas bem menores, geralmente aqueles que
utilizaram o DSM-Ill ou as versées da CID, com importantes diferencas
metodoldgicas e culturais. Entre os estudos com menores taxas de prevaléncia,

destaca-se o estudo populacional do ECA conduzido nos Estados Unidos, o qual
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foi baseado no DSM-III. Neste estudo foi encontrada uma prevaléncia ao longo da
vida para o TAS de 2,4%, com uma prevaléncia maior no sexo feminino (3,1%) do
que no sexo masculino (2,0%) (SCHNEIR et al., 1992; REGIER et al., 1990). Em
um estudo canadense publicado em 1988, utilizando a entrevista Diagnostic
Interview Schedule (DIS), também baseada nos critérios do DSM-III, os autores
avaliaram 3258 sujeitos tendo identificado uma prevaléncia de 1,7% para o TAS
(BLAND et al.,, 1988). Esta porcentagem €& menor do que as prevaléncias
encontradas nos estudos posteriores neste mesmo pais, conforme citado
anteriormente. Na Europa, alguns trabalhos como o de Roca et al. (1999),
utilizando o General Health Questionaire (GHQ-28) e o Schedules for Clinical
Assessment in Neuropsychiatry (SCAN), ambos baseados na CID-10,
encontraram baixa prevaléncia para o TAS (0,9%). Wittchen (2000) avaliou na
Alemanha 4181 sujeitos, com uma faixa etaria mais ampla (18 a 65 anos)
encontrando uma prevaléncia de 2%. Mais recentemente, Carta et al. (2004),
entrevistaram 1040 sujeitos, com uma versao simplificada da CIDI (CIDIS), na
regiao italiana da Sardenha, tendo encontrado uma prevaléncia ao longo da vida
para o TAS de 2,4%.

Assim como em alguns trabalhos europeus, as prevaléncias encontradas na
totalidade dos estudos realizados na Asia identificaram baixas prevaléncias para o
TAS (HWU et al., 1989; LEE et al., 1990a; LEE et al. 1990b e ABOU-SALEH et al.,
2001; MOHAMMADI et al, 2006; IANCU et al, 2006). As prevaléncias
identificadas nestes trabalhos variaram de 0,4 a 4,5%, valores extremamente
inferiores ao encontrado no presente estudo e em outros estudos mais recentes

realizadas em paises ocidentais. Isto sugere diferengas culturais na representagao
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mental de prejuizo social, bem como na dificuldade de adaptagdo dos
instrumentos utilizados, uma vez que estes foram desenvolvidos em sua totalidade

baseados em critérios socio-culturais ocidentais.

Apenas dois trabalhos foram realizados na Oceania, sendo que em ambos
também foram identificadas prevaléncias inferiores as encontradas no presente
trabalho. O primeiro foi realizado na Nova Zelandia, no qual 1498 sujeitos foram
avaliados por meio do Diagnostic Interview Schedule (DIS), utilizando o DSM-III
como critério diagnostico, tendo sido encontrada uma prevaléncia de 3% (WELLS
et al., 1989). Na Australia, um estudo utilizando a CIDI baseada no DSM-IV,
entrevistou 10641 sujeitos, sendo que os autores encontraram prevaléncia de
2,7% (ANDREWS et al., 1999).

Prevaléncias mais baixas também foram encontradas em Porto Rico nos
dois estudos realizados por Canino et al. (1987, 2004). No primeiro, foram
avaliados 1551 sujeitos por meio da DIS, com os critérios da DSM-IIl e foi
encontrada uma prevaléncia de 1,6%. Posteriormente, utilizando DISC-IV, os
autores entrevistaram 1886 sujeitos entre 14 e 17 anos, encontrando uma
prevaléncia de 2,5%.

Desde a introdugdo do TAS no DSM-III, os critérios diagnosticos tém sido
alterados a cada nova edigao, existindo diferengcas também em relagao a CID-9 e
CID-10. Portanto, sao identificadas diferencas quanto as situagdes temidas
(incluindo as de desempenho), descricdo de sintomas e prejuizo, critérios de
exclusdo e adaptacdao a adolescentes e criancas. Devido a estas variagdes

podemos observar alteragcbes na estrutura e conteudo dos instrumentos
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diagnosticos, os quais podem ter influenciado na diversidade dos resultados de

prevaléncia encontrados nos diversos estudos, como descrito acima.

Caracteristicas sociodemograficas
Género

Considerando-se os individuos quanto ao sexo e ao escore médio na SPIN,
observamos que os sujeitos do sexo feminino apresentaram significantemente
maiores escores do que os individuos do sexo masculino, evidenciando diferengas
significativas entre estes dois grupos. Além disto, verificamos significantemente
maiores prevaléncia de TAS nas mulheres (12,4%) do que nos sujeitos do sexo
masculino (7,4%).

Estes dados estao de acordo com o que tem sido descrito na literatura, na
qual as mulheres geralmente apresentam niveis de ansiedade maiores do que os
homens, e apresentam maiores prevaléncias de transtornos de ansiedade, de
forma geral, e de TAS de modo particular (DELL'OSSO et al, 2003;
MERIKANGAS et al., 2002; FARAVELLI et al., 2000; FURMARK et al., 1999;
WITTCHEN et al., 1999; DEGONDA; ANGST, 1993; WITTCHEM et al., 1996;
LEPINE et al., 1994; BECKER et al., 2000)

E importante salientar que a populagdo estudada foi predominantemente
feminina (55,8%), como € proprio do conjunto de cursos superiores avaliados, e
que o TAS é reconhecidamente mais freqilente nesta populacdo (WITTCHEN;
FEHM, 2003). Desta maneira, esta situagao poderia implicar em uma redugao na
prevaléncia do TAS, a qual poderia ser um pouco menor se a amostra

apresentasse um equilibrio absoluto entre os sexos.
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Em varios estudos tém-se evidenciado as diferengas entre os géneros para
o TAS (WITTCHEN; FEHM, 2003). Em uma revisdo da literatura de Furmark
(1999), foi descrito que razado de homens/mulheres para o TAS em amostras na
comunidade é de aproximadamente 2:3. Este achado contrasta com o verificado
em amostras clinicas onde esta diferenga entre os sexos parece diminuir, ou até
existe um predominio de homens, em torno de 2:1 (BRUNELLO et al., 2000;
WITTCHEN et al., 1999; LECRUBIER et al., 2000; LANG; STEIN, 2001,
FURMARK, 2002; FARAVELLI et al., 1989; SAREEN; STEIN, 2000). Isto sugere
que os homens sofrem maior prejuizo social do que as mulheres, e procuram mais
ajuda para os sintomas (STEIN; BOWER, 1997). Dessa forma, podemos confirmar
a hipétese de que as mulheres por encontrarem melhores meios de esquiva as
situagdes sociais temidas, procuram tratamento com menos frequéncia. Além de
refletir um prejuizo social mais marcante causado pelo transtorno em homens, aos
quais a sociedade geralmente exige maior exposicdo e de relacionamentos
sociais, tanto em nivel ocupacional como de relacionamentos intimos. Esta
tendéncia de predominio no sexo feminino € observada da mesma forma entre
adultos (MERIKANGAS et al., 2002), e em adolescentes (ROMANO et al., 2001)
bem como em diferentes paises e culturas (VICENTE et al., 2004).

Em apenas um estudo (ABOU-SALEH et al., 2001), nos Emirados Arabes
Unidos, foi encontrada uma prevaléncia na comunidade maior entre os homens
(0,6%) do que em mulheres (0,3%), refletindo provaveis determinantes culturais.
Isto deve ter ocorrido por ser desejavel naquele pais uma menor exposi¢cao social
principalmente da mulher, sendo que a timidez € algo valorizado, diferentemente

do que ocorre nos paises ocidentais. Apesar disso, um recente estudo realizado
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no Ira (MOHAMMADI et al., 2006), um outro pais mulgumano do Oriente Médio,
em que 25180 sujeitos foram entrevistados, foi encontrada prevaléncia maior em
mulheres (1,3%) do que nos homens (0,4%).

A grande maioria das prevaléncias de TAS em mulheres mostram
diferengas menos pronunciadas, do que para outros transtornos de ansiedade. No
NCS, por exemplo, a razdo homens/mulheres para o TAS foi de 1:1,4; comparada
com 1:2,2 para agorofobia e 1:2,3 para fobias simples (MAGEE et al., 1996). As
razées para diferenca observada em relacdo ao género sdo desconhecidas e
podem refletir vies de relato, influéncia clinica, diferengas no papel social e
demandas de situagdes sociais, ou diferengas de género na vulnerabilidade para o
medo e ansiedade. Entretanto, nenhumas destas razfes parecem contemplar

plenamente estas diferencas (FURMARK, 1999).

Idade de inicio

A idade média de inicio do TAS nos sujeitos identificados foi de 11,4 anos,
dado semelhante ao que vem sendo descrito na literatura (WITTCHEN; FEHM,
2003). Este resultado, entretanto, deve ser analisado com cautela, uma vez que o
diagnéstico foi feito retrospectivamente, sendo que a idade exata de inicio é dificil
de ser averiguada em todos os casos. A idade média de inicio do TAS encontrada
nos estudos antecedentes variaram de 10 anos (den BOER, 2000) até 16 anos no
NCS (MAGEE et al., 1996). Em todos os estudos epidemiolégicos sobre TAS
realizados até agora, a informagao foi obtida de modo retrospectivo, solicitando
que os respondentes refletissem sobre quando os sintomas se iniciaram. Muitas

pessoas se lembram de uma situagao especifica, extremamente embaracosa,
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como falar em publico na sala de aula, quando eles se deram conta de forma clara
do problema. Entretanto, quando estimulados eles normalmente podem se lembrar
de muitos sintomas que aconteceram mais cedo, como dificuldade de levantar a
mao e responder perguntas na escola primaria.

Este achado, portanto, esta de acordo com a nogao de que o TAS tem um
inicio precoce, e dai a necessidade de uma abordagem terapéutica o quanto mais
cedo, para evitar prejuizos e o surgimento de comorbidades, bem como o
agravamento do quadro (den BOER, 2000; SAREEN; STEIN, 2000; FARAVELLI et
al., 2000; MERIKANGAS et al., 2002; WITTCHEN et al.,, 1999; LANG; STEIN.,
2001; LECRUBIER et al., 2000; BRUNELLO et al., 2000; HIDALGO et al., 2001;
BLANCO et al., 2001; PURDON et al.,2001; LIEBOWITZ et al., 1985a).

Atualmente existe um consenso entre clinicos e epidemiologistas de que o
inicio do TAS ocorre tipicamente durante a infincia e adolescéncia, sendo
relativamente raro o inicio apds este periodo, quando usualmente € secundario a
um outro transtorno mental (WITTCHEN; FEHM, 2003). Esta precocidade de inicio
do TAS é relatada como importante fator de incapacitagdo social, com grande
prejuizo no desempenho académico e diminuicdo nos anos de estudo, menores
probabilidades de relacionamentos amorosos, maiores dificuldades de conseguir e
manter empregos, e maior vulnerabilidade para depressao e abuso de substancias

(REGIER et al., 1990; LECRUBIER et al., 2000).
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Tempo médio de doencga e curso natural

O tempo médio do transtorno foi de 10,2 anos (+0,3). Isto esta de acordo

com a nogdo de que o TAS tende a ser um disturbio crénico com periodos de

exacerbagdo dos sintomas. Assim, como avaliamos uma populagdo de

universitarios com idade média de 21,4 anos (+3,2), podemos afirmar que o tempo

de doenca encontrado esta de acordo com o que tem sido descrito na literatura
(MOUTIER; STEIN, 1999). Nos estudos prévios, a maioria das pessoas
identificadas apresentava TAS ha décadas e raramente melhoram
espontaneamente (STEIN et al, 1998). Preditores de boa evolugdo incluem: inicio
ap6s os 11 anos; auséncia de comorbidade psiquiatrica e nivel mais alto de
educacao (BRUNELLO et al., 2000). Weiller et al. (1996) relataram em um estudo
que por volta dos 26 anos de idade os sintomas tendem a serem mais graves, e o
diagnéstico mais facilmente identificavel.

Sabe-se que as prevaléncias de TAS sdo mais altas em adultos jovens
(SCHNEIER et al., 1992; MAGEE et al.,1996) e que quando os individuos
procuram auxilio profissional, isto ocorre por volta dos 25 anos de idade
(LIEBOWITZ et al.,, 1992; STEIN et al.,, 1998). As prevaléncias relatadas em
adultos tendem a diminuir com a idade, sendo que apdés os 65 anos as
prevaléncias encontradas tendem a ser as mais baixas (SCHNEIER et al., 1992).
Embora seja possivel que as pessoas simplesmente superem o TAS na meia-
idade, estes resultados podem ser determinados pelo isolamento social nos idosos
(REICH, 2004). Assim, é possivel que os idosos estejam habituados a padrdes de

evitagdo social e eles ja nao identificam isto como um problema. Mais estudos
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epidemiologicos com idosos para clarificar esta questao parecem ser necessarios
e oportunos.

O TAS normalmente tem um curso cronico quando nao tratado. Embora
nao existam dados empiricos que apdéiem esta idéia, o diagnéstico e o tratamento
precoce de ansiedade social & crucial para prevenir prejuizos durante a transi¢ao
da adolescéncia para maioridade, quando muitas habilidades sociais vitais sao
adquiridas. Estudos sobre o tratamento de criancas e adolescentes proveria uma
oportunidade excelente para testar esta suposi¢ao teérica.

Assim, a combinagao do inicio precoce com o curso cronico, indica que o
TAS é frequentemente associado com muitas décadas de prejuizo social,
incapacidades e comorbidades. Geralmente com curso crénico sem remissoes,
estes individuos apresentam tendéncia em permanecerem solteiros, com baixos
niveis de realizagdo educacional e um menor status sécio-econémico (ESSAU et

al., 1999).

Uso de medicagbes

Em relagdo ao uso de medicagdes encontramos dados que alertam para
uso aumentado pelos portadores de TAS. Entre os identificados como fébicos
sociais 23,2% faziam uso de medicagbes, ja entre os ndo portadores apenas
15,8%. Atualmente existe substancial evidéncia na literatura que sugere que uma
significativa proporcdo de pacientes com TAS se auto-medicam e que este
transtorno esta associado com altas taxas de uso de servigos de saude
(LECRUBIER, 1998). Um importante fator, que nao foi pesquisado neste estudo

de forma sistematica, mas que possivelmente poderia justificar o uso aumentado
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de medicagbes nesta populagdo, € a alta prevaléncia de comorbidades
psiquiatricas (SHNEIER et al., 1992), descrito em estudos comunitarios e clinicos.
Tem sido estimada que entre 50 e 80%, dos pacientes com TAS apresentam pelo
menos mais um diagndstico psiquiatrico (SHNEIER et al., 1992). Um estudo
encontrou que 59% das pessoas com TAS tinham fobias simples, 49% transtorno
de panico com agorafobia, 19% com uso abusivo de alcool e 17% sofriam de
depressao maior (SHNEIER et al., 1992). Em torno de 10 a 20% dos pacientes
com transtornos de ansiedade sofriam de TAS, sendo o diagnostico secundario
mais comum entre estes. Em amostras clinicas, as comorbidades mais freqtientes
sdo: depressao (50 a 90 %); distimia (20 a 50%); outros transtornos ansiosos,
abuso e dependéncia de substancias especialmente em homens (SHNEIER et al.,
1992).

Sendo assim, existe a necessidade da identificagao precoce de TAS antes
que os quadros comorbidos se instalem. O TAS parece preceder as comorbidades
associadas em 77% dos quadros, sugerindo que a presenga do transtorno seria
uma importante predisposi¢cdo a um segundo transtorno psiquiatrico (SCHNEIER
et al.,, 1992). Uma vez que a comorbidade esta presente, o paciente tem maior
probabilidade de procurar ajuda, mas por outro lado oferecera maior dificuldade ao
reconhecimento do TAS.

Outra possibilidade para justificar o maior uso de medicagbes pelos
pacientes com TAS seria a comorbidade com condigées médicas. Varios estudos
tém demonstrado uma associagéo entre os transtornos ansiosos e a sindrome da
hipermobilidade articular (SHA) (BULBENA et al., 1988; GAGO, 1992; BULBENA

et al., 1993; MARTIN-SANTOS et al., 1998). Acredita-se que a SHA preceda o
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transtorno de ansiedade, uma vez que a hipermobilidade articular (HA) costuma
estar presente desde a infancia e, na pratica clinica, € muito dificil encontrar um
paciente jovem com transtorno de ansiedade que nao possua SHA, mas que
venha apresentar posteriormente. Por outro lado, fica claro que nem todos os
sujeitos com SHA irdo apresentar critérios para um transtorno de ansiedade ao
longo da vida (BULBENA et al., 1993).

O prolapso de valva mitral (PVM) € a anormalidade valvar cardiaca mais
comum em paises industrializados, afetando cerca de 3% ou mais da populagao
adulta (DEVEREUX, 1995). Essa alteragao valvar tem sido associada ao TP em
ambas as diregbes (GORMAN et al, 1988, ALPERT et al, 1992;
SIVARAMAKRISHNAN et al., 1994; KATERNDAHL, 1993), e possivelmente com o
TAS (CHALEBY; ZIADY, 1988). Esses transtornos ansiosos € o PVM
compartilham diversas caracteristicas demograficas e queixas, como palpitagoes,
fadiga, tontura e dispnéia, além de somatotipo asténico (ALPERT et al., 1992;
SIVARAMAKRISHNAN et al., 1994; SCHUTTE et al., 1981; SAVAGE et al., 1983).
O PVM, além da ligagao com os transtornos de ansiedade, também parece se
relacionar com a SHA. Assim, tanto a SHA ocorre mais comumente em pacientes
com PVM, como o contrario, o0 PVM demonstrou ser mais comum em pacientes
com SHA (GRAHAME et al., 1981; PITCHER; GRAHAME ,1982).

Dessa forma, € possivel concluir que os individuos com TAS tenderiam a
procurar com maior freqiéncia os servigos de saude, em busca de auxilio para
problemas clinicos e psiquiatricos comoérbidos, mas que frequentemente nao
receberiam diagndstico e tratamento especifico para o TAS (LECRUBIER, 1998).

Como exemplo, no presente estudo, apenas 2,5% (6) entre os individuos
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diagnosticados como portadores de fobia social recebiam alguma medicagao que
poderia ser uti no tratamento do transtorno (benzodiazepinicos e/ou
antidepressivo). Este dado esta de acordo com varios estudos epidemiologicos
que tém sugerido que o TAS é raramente tratado (LIEBOWITZ et al., 1985a). No
estudo do NCS foi verificado que apesar do prejuizo nos relacionamentos sociais
causado pelo transtorno, apenas 13 a 28% dos portadores haviam procurado
ajuda profissional (KESSLER et al.,1994). A propor¢cao de respondentes, que
informaram ter recebido tratamento pelo menos uma vez, ficou em torno de 1%
nos individuos sem interferéncia psicossocial e de até 11,4% entre os que
informaram apresentar prejuizo psicossocial consideravel. Wittchen et al. (1999)
encontraram de forma semelhante, baixas taxas de tratamento entre os pacientes
com TAS na Alemanha, onde todos os tipos de tratamento médico e psicoterapico
estdo disponiveis a quase toda populagdo sem qualquer custo. Baixas taxas de
tratamento foram encontradas para TAS nao generalizado, a forma pura com
10,9% e a com comorbidade com 14,9%. Em oposi¢cado, o TAS generalizado na
forma pura em torno de 27% e com comorbidade em torno de 43,5% recebiam
algum tipo de tratamento. Aquele estudo também demonstrou que entre os
individuos que recebiam tratamento, a maioria era atendida por psicologos,
psicoterapeutas e raramente por médicos do atendimento primario e psiquiatras.
Este fato sugere que baixas taxas de tratamento para o TAS pudessem ser mais
bem explicadas por uma baixa tendéncia dos pacientes com TAS para apresentar
direta e abertamente os sintomas e desconfortos relacionados com o transtorno,

além da pouca habilidade dos médicos do servigo primario em identifica-lo.
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Diagnéstico prévio e reconhecimento do transtorno

De modo surpreendente, em nosso estudo apenas dois sujeitos (0,8%)
haviam sido previamente diagnosticados. Wittchen et al. (1999), alertaram que
mesmo em paises desenvolvidos onde o acesso ao atendimento em saude mental
€ praticamente universal, poucos individuos recebem o diagnédstico e tratamento
especifico para fobia social. Estes valores refletem e confirmam dados
encontrados em estudos anteriores acerca do sub-diagnéstico do TAS, apesar
deste ser altamente incapacitante e possuir tratamento especifico. Igualmente,
Sareen e Stein (2000) relatam a dificuldade de reconhecimento e demonstraram
que a prevaléncia de TAS em uma amostra clinica aumenta nove vezes com o uso
de entrevistas estruturadas, como a SCID. Os autores também destacaram que a
identificagdo do TAS somente ocorre quando este € o motivo principal da consulta,
mas que nao seria detectada quando fosse um problema secundario.

Assim, nota-se que os profissionais necessitam de um melhor preparo
visando a aquisicdo de habilidades adequadas para detec¢cdo precoce do TAS,
uma vez que se sabe que os pacientes gostariam de receber tratamento para o
problema, ndo importando se este era ou ndo razao principal para o atendimento
(LECRUBIER et al., 20000). Os fatores relacionados com o sub-diagnostico do
TAS incluem: (i) o mascaramento desta condi¢ao pelas frequentes comorbidades;
(i) a falha dos médicos generalistas em reconhecer o TAS; (iii) o embarago de
externar a condigdo inerente aos pacientes com TAS e, (iv) o desconhecimento
por parte dos mesmos de que o desconforto intenso e o embarago vivenciado em
condigdes sociais € um transtorno psiquiatrico com terapéutica efetiva em muitos

casos. Assim, o resultado do presente estudo confirma a idéia de que o TAS € um
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quadro dificilmente reconhecido tanto pelos médicos quanto pelos pacientes
(LECRUBIER, 1998; LYDIARD, 2001).

No presente estudo, isto & ainda mais alarmante pelo fato da variavel
gravidade apontar que 78% dos casos identificados apresentarem quadros

moderados ou graves, com significativo prejuizo e sofrimento.

Atividade laboral

Em relagao a atividade laboral 1831 sujeitos (78,1%), apenas estudavam e
os demais mantinham, além do estudo, algum tipo de vinculo empregaticio
(N=489; 21,1%). Entretanto, apesar de nao ter havido diferenga significativa, entre
os individuos portadores somente 18,5% trabalhavam, fato que sugere menor
habilidade para conseguir ou manter o emprego nesta populagdo, causando
prejuizos importantes no futuro.

Varios estudos relatam que o TAS esta associado a diminuicao da
produtividade, baixo desempenho, instabilidade no emprego, maior nimero de
horas perdidas de trabalho e maior nimero de auséncias e demissées (REILLY et
al.,1993; WITTCHEN et al., 2000; WITTCHEN; BELOCH, 1996; LIEBOWITZ et al.,
1985a; MAGEE et al., 1996; MONTGOMERY, 1999). Assim sendo, alguns estudos
confirmam maior desemprego entre os portadores, além de ocuparem setores
menos produtivos da populagdo (WITTCHEN; BELOCH, 1996). Por exemplo,
Liebowitz et al. (1985a) verificaram que 70% dos individuos com TAS encontram-
se na metade mais baixa da populagao em termos de atividade produtiva. Existem
relatos de que estes evitariam a progressdo na carreira permanecendo em

empregos isolados, possivelmente com remuneragdes inferiores. De forma
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semelhante, Schneier et al. (1994), apontaram que pacientes com TAS também
relatavam grande desconforto no trabalho, bem como dificuldades de
relacionamento e poucos recursos para manter o emprego.

Em relagdo a universidade, ressaltamos que 35,2% dos alunos da
instituicdo particular exerciam alguma atividade laboral contra apenas 3,5% dos
alunos da universidade publica. Isto ocorreu apesar das prevaléncias de TAS
serem muito semelhantes entre as instituicbes, o que sugere outros
determinantes. E descrito na literatura que alguns individuos sdo capazes de
adaptar-se a sua condigdo e parecem trabalhar normalmente. Nao foi possivel
quantificar as perdas nestes casos, apesar de acreditarmos que estas devam

ocorrer.

Gravidade

Em relagao a gravidade verificamos que a maioria dos sujeitos portadores
do transtorno foi classificada como grau moderado (N=151 ou 63,7%), seguido por
leve (N=21 ou 8,9%) e grave (N=34 ou 14,3%). Podemos observar que apesar dos
prejuizos e incapacidades sociais evidentes nos quadros moderados e graves,
identificado pelo SCID, os sujeitos nao tinham conhecimento e acesso ao
tratamento especifico, mesmo estes sendo universitarios. Isto parece evidenciar a
necessidade de maior conscientizagdo publica sobre o quadro clinico e
possibilidade de tratamento eficiente.

Verificamos que os escores médios dos fatores “sintomas fisioldgicos” e
“‘medo de ser observado” na escala SPIN apresentaram diferengas significativas

entre a forma grave de TAS em relagao a leve e moderada. Isto sugere que a
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gravidade do transtorno parece estar relacionada com os sintomas fisicos e com o
medo de ser observado. Este achado direciona a uma maior valorizagao destes
sintomas como reflexos de um possivel sofrimento psiquico e social mais intenso,

devendo ser observados em classificagdes diagnoésticas futuras.

Subtipo

Neste trabalho, para tornar os critérios operacionais, consideramos
generalizado, o quadro de temor de trés ou mais situagdes sociais. Encontramos
um equilibrio entre os subtipos generalizado e circunscrito, 48,1% e 51,9%
respectivamente. Manuza et al. (1995), em uma amostra de 129 pacientes com
fobia social, identificou 62 (48,1%) com o subtipo generalizado, de forma
semelhante ao presente estudo nao existiram diferengas significativas.

Nao existem estudos epidemiolégicos em larga escala que avaliaram de
forma sistematica as prevaléncias de cada subtipo. Em amostras clinicas existe
um predominio do subtipo generalizado, mas isto se deve provavelmente ao seu
maior prejuizo, maior associagado com comorbidades e ao inicio mais precoce.

Em nosso estudo nao foi encontrada diferenga significativa em relagéo a
idade de inicio, entre os dois grupos, contudo devemos destacar que se tratou de
uma amostra nao clinica (LIEBOWITZ et al., 1992; WITTCHEN; BELOCH, 1996).
Também ¢é importante lembrar que o subtipo generalizado foi introduzido pela
primeira vez no DSM-III-R em 1987, definido como medo da maioria das situagdes
sociais. Nenhuma orientagdo adicional ou critérios mais especificos foram
providenciados, e a nogdo de “maioria das situagdes sociais” € muito dificil para

ser operacionalizado até o momento atual. Além disso, vale ressaltar que o
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instrumento de rastreamento utilizado (MINI-SPIN) foi inicialmente desenvolvido
para diagnéstico de TAS generalizado, o que limita a interpretacdo destes

resultados em relagéao aos subtipos.

Tipos de medos sociais

Em concordancia com o que tem sido relatado na literatura, no
presente estudo o medo de falar em publico foi descrito como o mais prevalente,
tanto nos casos como nos nao-casos. Este achado é confirmado por varios
estudos, que encontraram que o medo de falar em publico € o sintoma mais
prevalente nos sujeitos com o TAS, em todas as faixas etarias, incluindo criangas
(BEIDEL, 1991; STRAUSS; LAST, 1993) e em amostra compostas por individuos
sem transtornos psiquiatricos (ESSAU et al., 1999). No estudo do NCS dois tergos
dos respondentes que preenchiam os critérios de fobia social, possuiam medo de
falar em publico (KESSLER et al., 1998).

Verificamos também que em todas as situagdes sociais avaliadas por meio
da SPIN, os sujeitos com TAS apresentaram significativamente maior prevaléncia
do que os individuos sem o transtorno. Deve-se ressaltar que o TAS interfere de
forma negativa em todas as formas de interagdo humana, afastando as pessoas

com o transtorno dos relacionamentos sociais em todas as esferas.
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Desempenho académico e escolha da Universidade

Ao contrario do se esperava, o0 TAS nao exerceu nenhum papel sobre a
opg¢ao do curso e o acesso a Universidade. Verificou-se que ndo ocorreram
diferencas significativas em relagdo as prevaléncias de TAS quanto a instituicao
publica e privada. Entretanto, o TAS influenciou o desempenho académico nos
individuos do sexo feminino, pois estas apresentaram menores médias
ponderadas das notas do que as estudantes sem o transtorno.

Devido ao seu inicio precoce e possiveis prejuizos em atividades como
semindrios e apresentagdes, € esperado que o TAS fosse associado a maiores
dificuldades académicas. Portanto, este achado esta de acordo com o que tem
sido descrito na literatura, pois alguns trabalhos encontraram que os pacientes
tém mais auséncias e historia de repeténcia mais frequente (DAVIDSON et
al.,1993; LAST et al., 1997). Do mesmo modo, em estudos epidemioldgicos o TAS
€ consistentemente associado a um menor nivel de aquisicdo educacional
(SCHNEIER et al.,1992; MAGEE et al.,1996) e a gravidade dos sintomas de TAS
esta associada a probabilidade diminuida de concluir a faculdade. A cada aumento
de dez pontos na Liebowitz Social Anxiety Scale (LIEBOWITZ et al., 1992), uma
escala extensamente usada para avaliagao da gravidade dos sintomas, ocorreria
uma diminuicdo de 1,8% na possibilidade de conclusdo da faculdade
(KATZELNICK et al.,, 1995). Em adi¢cdao, podemos afirmar que indiretamente a
produtividade no trabalho pode ser afetada por uma menor aquisi¢ao educacional.

Por outro lado, os homens com TAS demonstraram maiores notas do que
os sujeitos sem o transtorno, embora nao tenham sido encontradas diferencas

significativas. Uma possivel explicagao para este achado contrastante, seria o fato
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de que nos estudantes do sexo feminino a ansiedade esta inversamente
associada com piores avaliagbes, pois as mulheres parecem ser mais
preocupadas com a avaliagdo dos outros, atribuindo o desempenho a fatores
externos. Porém, em alguns sujeitos do sexo masculino, a ansiedade da avaliagao
negativa pode inclusive resultar em melhor desempenho, sendo um pré-requisito
necessario para o sucesso nos exames (DE SAINTONGE, DUNN, 2001; BAR-
TAL, FRIEZE, 1977).

Alternativamente, pela propria natureza do transtorno e maior exigéncias de
desempenho social sobre os sujeitos do sexo masculino, estes se esquivariam e
participariam menos de atividades extra-curriculares e sociais no campus (festas,
atividades de lazer e esportivas, etc.). Assim, estes individuos teriam mais tempo
para estudos e, de certa forma, “compensar’ os prejuizos no desempenho
académico. Assim, um possivel prejuizo se refletiria em menor média ponderada
na nota apenas nas mulheres, cujo comportamento ‘timido’ e com menor interagéo
social € mais naturalmente aceito, particularmente entre universitarios.

As provas e trabalhos escritos nas duas universidades pesquisadas
predominam sobre outros tipos de avaliagdo, como semindrios e apresentagdes
orais. Talvez em instituicdes cujo processo de ensino e avaliagdo contempla mais
participagdo e interagdo; como por exemplo, com o método Ploblem Based
Learning (PBL), o prejuizo possa ficar mais evidente, independentemente do
género, levando a um menor desempenho académico avaliado na nota.

O TAS apresentou-se como quadro crdnico onde apenas um sujeito referiu
remissdo neste estudo. Entretanto, o instrumento de rastreamento utilizado, a

escala SPIN, avalia a presenc¢a atual de sintomas.
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Salientamos a necessidade de esfor¢cos no sentido de melhorar a formagao
dos profissionais da saude, a fim de sensibilizar e melhorar o conhecimento destes
a respeito do transtorno. Somente assim, poderemos promover uma intervengao
mais precoce, evitando o aparecimento de complicagdes como comorbidades
(dependéncia ao alcool e outras drogas, depressdo e outros transtornos de
ansiedade) e prejuizos sociais (pior desempenho escolar, dificuldades em
conseguir e manter emprego, dificuldades em serem promovidos no servigo,
dificuldades em relacionamentos amorosos, niveis de salario menores, entre
outros).

No presente estudo, nao foi avaliada de forma sistematica a presenca de
comorbidades, limitagao que impede uma discussao mais aprofundada a respeito
dos prejuizos e consequéncias do TAS. Sabemos que as comorbidades sao
importantes fatores que podem confundir e impedir o clinico e o paciente de
reconhecer e iniciar um tratamento especifico para o TAS (SHNEIER et al., 1992).
Ressaltamos a necessidade de trabalhos longitudinais que explorem a presenga, o

curso e as conseqliéncias das comorbidades sobre o TAS.

Comparabilidade das entrevistas por telefone e ‘ao vivo’ no diagndstico de
TAS

Obtivemos percentual de casos positivos muito semelhantes na aplicagao
da SCID através do telefone e ‘ao vivo'. Dessa forma, verificamos a
comparabilidade entre as duas formas de aplicagao.

Porém, estes dados contrastam com os resultados do estudo realizado por

Cacciola et al. (1999) no qual a SCID baseada no DSM-III-R foi duas vezes
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aplicada, uma vez através de telefone e outra pessoalmente (uma semana
depois), em 41 sujeitos do sexo masculino, mostrando baixo indices de
confiabilidade para fobia social (K=0,29). Esta discrepancia poderia estar
relacionada a prevaléncia baixa encontrada naquele estudo (SHROUT et al,
1987). Além disso, ao contrario do presente estudo, Cacciola et al. (1999)
avaliaram uma amostra heterogénea composta por sujeitos do sexo masculino, e
ha alguma indica¢ao de que os homens mostram maiores discrepancias do que as
mulheres nas entrevistas ‘ao vivo' e pelo telefone (JOHNSON et al., 1991).

Embora as taxa de prevaléncia para diagndstico para o TAS pela SCID
administrada por telefone (56%) e ‘ao vivo' (52%), sejam bem parecidas,
observamos uma sensibilidade discretamente maior para a primeira forma de
aplicagao. Isto pode ser devido ao relativo anonimato associado com o método de
entrevista por telefone. Isto & consistente com estudos prévios que mostraram que
transtornos de ansiedade foram diagnosticados mais freqiientemente através de
telefone do que ‘ao vivo' (ROHDE et al., 1997; PAULSEN et al., 1988).
Alternativamente, esta diferenga sutil também pode ser relacionada ao fato de que
normalmente uma menor quantidade de sintomas que sao informados na segunda
entrevista (WITTCHEN et al., 1989). Como a ordem das duas avaliacdes nao foi
contrabalangada no presente estudo, nds nao pudemos concluir se esta diferenca
foi devido ao formato das avaliagdes ou devido a ordem das entrevistas.

O indice de confiabilidade (K=0,84) obtido com esta versao da SCID-P para
TAS no presente estudo, & superior ao encontrado na literatura, com coeficientes
de Kappa variando entre 0,70 e 0,60 (WILLIAMS et al., 1992; SKRE et al., 1991).

Porém, a comparabilidade com diferentes estudos deve ser considerada com
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precaucdo, uma vez que a confiabilidade de entrevistas estruturadas é
influenciada por muitas fontes de discrepancia, como por exemplo, caracteristicas
do entrevistador, e diferengas no método e amostra. Como relatado anteriormente,
a concordancia é geralmente mais alta quando um unico diagndstico € avaliado,
como no caso do presente estudo, ao invés da avaliagdo de varios diagnosticos,

fato comum aos estudos anteriores.



89

6. CONCLUSAO

No presente estudo a avaliagao por telefone através da SCID, parece ser
um método seguro para diagnosticar TAS. Este achado, junto com a evidente
validade, deveria encorajar o uso da SCID através do telefone para entrevistas
diagndsticas para o TAS, particularmente quando avaliagbes ‘ao vivo’' forem
impraticaveis. De fato, a identificacdo de pacientes com TAS deveria aumentar a
porcentagem dos que recebem tratamento apropriado para este transtorno. Existe
a necessidade de estudos adicionais para determinar se o0s resultados
encontrados poderiam ser generalizados a outras situagbes de pesquisa ou
populagdes de paciente.

O TAS foi identificado como uma condigdo com prevaléncia elevada em
estudantes universitarios, mais comum em mulheres, com um inicio precoce,
curso crénico e sem remissoes espontaneas. Da mesma forma, demonstrou ser
um transtorno subreconhecido, subdiagnosticado, associado a pior desempenho
académico nas mulheres e raramente submetido a tratamento.

Pacientes com TAS frequentemente consideram suas dificuldades
relacionadas a ansiedade social como parte de sua estrutura de personalidade.
Portanto, eles podem nao procurar ajuda por acreditarem incorretamente que o
tratamento nao € necessario para esta condigao.

Reconhecimento, diagndstico e tratamento precoce do TAS podem
melhorar a evolugdo e reduzir seus prejuizos sociais. Sendo assim, estratégias
que objetivam uma deteccao precoce em adolescentes, possivelmente diminuiriam

os custos individuais e sociais do transtorno.
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Conclui-se que uma maior consciéncia publica do impacto do TAS e da
disponibilidade de recursos terapéuticos podera conduzir a uma maior disposigao
dos pacientes para buscar auxilio, bem como facilitar a sua identificacdao e

tratamento por parte dos clinicos.
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ANEXO !

PROJETO CE PESQUISA: TRANSTORNO DE ANSIEDADE SOCIAL:
VALIDACAO DE INSTRUMENTOS DE AUTO E HETEROAVALIACAO

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido -

A Ansiedade Social ou Fobia Social € um transtorno de ansiedade que se
caracteriza por sentir-se incomodado em situagdes sociais nas quais se esta muito
préximo de outras pessoas. As pessoas que experimentam este transtorno muitas
vezes tendem a evitar as situagdes sociais, o que pode dificultar os
relacionamentos e a carreira profissional. Para conhecer e melhor identificar este
transtorno, estamos solicitando sua participagdo em responder alguns
instrumentos dos tipos escala e questionario que tém por objetivo identificar
pessoas jovens que possam estar tendo esta dificuldade. Com isto, conheceremos
se estes instrumentos sdo adequados para identificar a Ansiedade Social.

A Ansiedade Social € considerada hoje um transtorno que pode ser tratado
com bons resultados. Caso vocé aceite participar, estara nos ajudando a melhorar
a possibilidade de identificar este transtorno em pessoas adultas, beneficiando no
futuro outras pessoas, que precocemente poderao ser diagnosticadas e tratadas.
Vale a pena salientar que sé o resultado positivo nos instrumentos nao é por si sé
indicador da Ansiedade Social, pois estes instrumentos tem uma margem de erro,
e isto & parte do que queremos conhecer nesta pesquisa. Por isto, pretendemos
quando da identificagdo de Ansiedade Social nos instrumentos, verificar
pessoalmente Com as pessoas como € para ela estar em situagdes sociais e de
interagdo com outras pessoas.

Num primeiro momento sua participagdo consistird em responder por
escrito, em sala de aula, a cinco instrumentos diferentes, incluindo questionario e
escala, nos quais vocé estara avaliando seu comportamento em situagdes sociais
e alguns sintomas fisicos. Para tanto vocé gastara em tomo de 20 minutos. Num
segundo momento, sera feito contato telefSnico com alguns participantes
identificados e ndo-identificados como portadores de Ansiedade Social, aos quais
serdao feitas algumas questdes visando confirmar se os instrumentos iniciais
realmente siao bons para identificar a Ansiedade Social. Esta entrevista telefbnica
durara aproximadamente 10 minutos. Em um terceiro momento, apenas
participardo do estudo aqueles participantes que forem identificados pelos
instrumentos e pela entrevista telefénica como possiveis portadores de Ansiedade
Social. Se este for o seu caso, vocé sera convidado por carta, telefone ou e-mail, a
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participar de uma entrevista que durard cerca de uma hora, em local e data a
serem combinados de acordo com sua disponibilidade. Esta entrevista também
tera por objetivo avaliar o seu comportamento em situagées sociais.

A sua participagdo ndo significa nenhum énus ou risco para vocé ou para a
sua saude. Caso no decorrer das atividades desista de participar, podera entregar
0s questionarios sem, ou antes, de tarminar de respondé-los, e ainda , caso seja
chamado para participar no segundo momento, podera manter ou retirar a sua
participagdo sem qualquer constrangimento.

Se por acaso vocé for identificado como portador deste transtorno, serdo
colocados a sua disposigao informagdes sobre 0 mesmo (sinais, sintomas, curso,
prognastico, tratamento) e encaminhamento para tratamento medicamentoso e/ou
psicoterapico em servigo especifico do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto.

Sem qualquer identificagdo dos participantes, nos comprometemos com a
divulgacao cientifica das informagdes colhidas e assumimos a responsabilidade
por qualquer dnus que a participa¢éo no estudo possa acarretar.

Qualquer duvida que vocé tenha podera entrar em contato conosco.

N2 j y o
72%)/44444 '/Z— . OZWH Osntirn™ ;//M .
Sohia Regina Loureiro José Al re S. Coppa Carlos Albel

Ftavia de Lima Osoério rto Baptista
Psic6loga — CRP 06/53152-3  Psic6loga — CRP 06/0347 Psiqatra - CRM 80833 Psiquiatra - CRM
Telefone: 6022837 Telefone: 6250303 Telefone 6022703 Telefone 37238087
U et annnan—n—oeeaasaeatanaaannnnanteeeneeeannnnnann ,
RG......c....... s , tendo lido as informagdes acima, voluntariamente

concordo em participar do referido projeto de pesquisa, estando ciente dos
meus direitos e da possibilidade de desisténcia sem quaisquer 6nus ou
prejuizo.

Assinatura
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INVENTARIO DE FOBIA SOCIAL (SPIN)

FPJ: favor, indigque Juaato os5 segquintes problemas incomodaram veocé durante a ultima semana.
MargJue somente um item para cada prolblema, e verifique se respondeu 2 todos os itens.

4003002380017

l. Tenho medo de autoridades

2. Incomodo-me por ficar vermelho
na frente das pessoas

3. Festas e eventos sociais me assustam

4. Evito falar com pessoas que nao conhego

5. Fico muito assustado ao ser criticado

6. Evito fazer coisas ou falar com certas pessoas
por medo de ficar envergonhado

7. Transpirar na frente das pessoas me incomoda

Evito ir a festas

——

——. 16.

pessoas me angustia

Iraducio £ adabLacio Rixa 2 Rortyguss:
Crippa JAS, Graeff Fi3, Zuardi AW,

Hetem LA, Busatto GF, Loursiro SR (2003).
i : Marcelo Mazza ‘2004 .
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9. Evito atividades nas quais
i sou o centro das atengdes r__
10. Conversar com estranhos me assusta —_—
11. Evito falar para uma platéia ou dar discursos
(ex. apresentagdSes em sala de aula)
12. Fago qualguer coisa para nao ser criticado |
13. Sentir palpitagdes cardiacas me incomoda
quando estou no meio de outras pessoas
1l4. Tenho receio de fazer coisas quando posso 4
estar sendo observado [] o
15. Ficar envergonhado ou parecer bobo sio meus 4
maiores temores (] —
4
Evito falar com qualquer autoridade rj
17. Tremer ou estremecer na frente das outras [%



Anexo 3

ANEXO 3

REGISTRO - COLETA DE DADOS

Projeto de pesquisa: Transtorno de Ansiedade Social: Validagdo de instrumentos de auto e heteroavaliagdo

Data: .......... Y Y S

Curso: reeehesreeaee bt e s a b s e e a st s bR b se s e n e e e
Turma: Disciplina: .......... .
Aplicador: .. ettt bbbttt eb e eas

N° de alunos presentes em sala aula

N° de alunos (apds explicacdo geral e ...) - antes TCLE

- apés TCLE
Horas Minutos
Hora de inicio
1° aluno a entregar .
Ultimo aluno a entreaar
Perguntas realizadas Instrumento | Item

Intercorréncias: ( ) Ndo () Sim=QUEIS? ...t




Anexo 4

QUESTIONARIO DE IDENTIFICACAO

Numero:0003002300017

Nome :

Data de Nascimento:DD/DD/DD :dade:DD anos
[:}Eeminino

Sexo:
DMascul ino

Procedéncia:

Atividade Profissional:

[:JUSP

Universidade:
DUNI FRAN
_[:]Gradua do

Curso: aAno: Nivel:
DPés—g:aduacao

Enderego:

Cidade:

Telefone para contato 1: [ I I I I I I I }
Telefone para contato 2:@:D [ I I I I I I I }

E-mail:

Faz uso continuo de alguma medicacdo ?

Cvao [Jsim

especifiaar:

Nome : Nome :

Periodo de uso: Periode de uso:
Dosagem: Dosagem:

Nome : Nome :

Periodo de uso: Periodo de uso:
Dosagem: Dosagem:

Lrayz «magi,
Marcelo Mazza



Anexo 5

NOME:

CURSO: ANO:

TELEFONES: A)

B)

E-MAIL:

Comegar afirmando: “Eu vou lhe fazer algumas perguntas, que vdo durar + §
minutos, e que eu gostaria que vocé respondesse de modo mais sincero possivel.

As informagbes que vocé fornecer vao ser tratadas de forma sigilosa”.

F. ANSIEDADE E OUTROS [ Fobia Social
TRANSTORNOS Fd7] 2-+
F48 ? -+
F49 | 7 -+
F50 | ? -+
F51 | 2 -+
F52 | 2 -+
FS3 | 7 -+
F54 | ? -+
F55 | ? -+
F56 | ? -+
F57 | ? -+
FS8 | 7 -+
F59 | ? -+
F60 | 7 -+
lﬂ. ? -+
F62 | ? -+
F63 | —
F64 | 1 2 3
F65 | 4 5 6
F66

DIAGNOSTICO DE FOBIA SOCIAL: SIM
NAO
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ANEXO 6

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

CEP. 14048-500 ) A
RIBEIRAO PRETO - S.P, CAMPUS UNIVERSITARIO - MONTE ALEGRE
BRASIL FONE:. 602-1000 - FAX (016) 633-1144

Ribeirao Preto, 15 de dezembro de 2003

Oficio n°® 3708 /2003
CEP/SPC

Prezada Senhora:

O trabalho intitulado “TRANSTORNO DE
ANSIEDADE SOCIAL: VALIDACAO DE INSTRUMENTOS DE AUTO E
HETERO-AVALIACAO?”, foi analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa,
em sua 171* Reunidao Ordinaria realizada em 15/12/2003, e
enquadrado na categoria: APROVADO, de acordo com o Processo HCRP
n® 11570/2003.

Aproveito a oportunidade para apresentar a

Vossa Senhoria protestos de estima e consideflacédo.

Ilus}:riss.ima Senhora _
FLAVIA DE LIMA OSORIO
PROF* DR®* SONIA REGINA LOUREIRO (Orientadora)

Depto. de Neurologia, Psiquiatria e Psicologia Médica
Em maos



Anexo 7
ANEXO7

Ribeirdo Preto, 26 de julho de 2004
Prezado Professor,

Dirijo-me a vossa senhoria, solicitando-lhe autorizagdo para coletar dados junto aos
.alunos dos cursos de Fisica Médica, Matematica Aplicada a Negocios e Ciéncias da
Documentagdo e [nformagdo, relativos ao meu projeto de pesquisa — Mestrado Saude
Mental- FMRP-USP. O referido projeto intitulado “ Transtorno de Ansiedade social:
validag@o de instrumentos de auto e hetero-avaliagéio foi analisado e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do HC-FMRP-USP e da FMRP-USP (copia em anexo).

O estudo em questdo visa validar instrumentos de avaliagdo de ansiedade social
junto a universitarios, conforme relatado no resumo do projeto em anexo. A colcta de
dados junto aos universitirios prevé uma aplicagdo coletiva em sala de aula, de
aproximadamente 30 minutos, apos a autorizagio do professor responsavel e o
consentimento livre dos estudantes mediante as informag3es pertinentes ao projeto,
caracteriaando assim uma participa¢do voluntaria.

Coloco-me a disposi¢do para mais informagdes.

Atenciosamente,

Flavia de Lima Osério
Psicéloga — CRP06/53152-3
Fone: (16)6022837

E-mail; flaosorio@bol.com.br

IImo Sr
Prof Dr Amando Siuite Ito
MD Chefe do Departamento de Fisica e Matematica - FFCLRP-USP

Recebl no Dep. Fisica e Matemalica

gm 26 10) 10Y as J3 L3O
N
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08
BOL ANEX Pagina 1 de |

Quarta, 18 de agosto de 2004 - 07h52
flaosorio@bat.com.br

. Bate-papo | Busca | Cartbes | Dominios | YaBOL | ShoppingBOL | Ajuda

attanad Atualizar dados | Voltar | Sair | Aiuda
Mensagens ler
Escrever Responder | Responder a todos | Apagar | Encaminhar
End: De: Celig Celeste Moi__Bioguear endsrego

naereses Para: flacsorio@bol.com.br
pastas Data: 16/08/2004 15:35

Assunto: Solicitagdo de autorizagdo para coleta de dados
Limpar lixeira
Buscar

Confi Prezada Fléavia de Lima Osério,
anfigurar

Ajuda A Comissdo Coordenadora do Curso de Psicologia da FFCLRP/USP em reunido
do dia 12 de agosto p.p., autorizou sua solicitagédo para coletar dados junto aos

Cartdes alunos do curso de Psicologia para o Projeto de Mestrado em Satde Mentai-
FMRP/USP intitulado "Transtorno de Ansiedade social: validag¢&o de instrumentos

Noticias de auto e hetero-avaliagdo” orientado pela profa. dra. Sonia Regina Loureiro da
FMRP.

GenteMiner A CoC Psicologia solicita que entre em contato com os docentes responséveis

. para as devidas autorizagdes.
Sair
Atenciosamente,

Sueli Perez Cortellini

Secretaria CoC Psicologia tel.16-6023796
FFCLRP/USP

Responder | Responder a todos | Apagar | Encaminhar

Eechay Msg anterior Préxima msg Exportar Mover para

CondjcBeg de uso do BOL |Sobre o BOL |Politica de privacidade [Anuncie
Registre se o BOL [Irabalhe no BOL |Ajuda

istre-se BO ba Y

Lembre-se: sua senha de acesso no BOL € secreta; ndo a informe a ninguém.
O BOL jamais solicitara sua senha por e-mail ou por telefone.

Copyright 1999 - 2004 - Brasil Online - Todos os direitos reservados

http://fmail15.uol.com br/cgi-bin/webmail.exe 18/8/2004
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BOL ANEXO 9 Pagina 1 de 1

Prezada Flévia,

Em resposta a sua soficitagdo de autorizagao para coletar dados junto aos alunos do curso de Licenciatur:
Quimica, informo que, apds analise realizada pela Comiss3o Coordenadora do Curso, sua solicita¢éo foi
autorizada bastando entrar em contato com as professoras Dra. Glaucia Maria da Silva (602-4467) e Dra.
Rogéria Rocha Gongalves { 6024373 ) para agendamento.

Atenciosamente,

André Lufs Pereira Barnabé

Auxiliar de Administragdo
Departamento de Quimica

Av. Bandeirantes, 3900 - Monte Alegre
14040-901 - Ribeirdo Preto,SP - Brasil
fone (0___16) 602-4386

fax: (0__16) 633-8151
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ANEXO 10

CNPJ: 46.722.831/0001-78 - IE: isenta #

Av. Dr. Armando Salles Oliveira, 201 - Pg. Universitdrio
CEP 14.404-600 - Franca/SP - Caixa Postal 082 lINIF N

PABX (16) 3711 8888 - FAX (16) 3711 8686 UNIVERSIDADE DE FRANCA

DECLARAGAO

Autorizo a psicdloga Flavia de Lima Osdrio (CRP 06/53152-3), em conjunto
com o Dr. Carlos Alberto Baptista CRM 86.184, docente desta Universidade, a
coletarem dados relativos ao projeto de pesquisa “Transtorno de ansiedade social:
validagdo de instrumentos de auto e hetero-avaliacdo”. Tal coleta de dados podera
ser realizada com os alunos dos diferentes cursos desta Universidade, sendo que
a participagdo destes devera ser voluntaria, mediante consentimento prévio.

Tal autorizago esta condicionada & aprovagdo prévia pelo Comité de Etica

em Pesquisa do HC-FMRP-USP.

Sl ieif b o
Prof. Dr. Dionisio Vinha
Pro-Reitor de Pesquisa e de Pés-Graduagao
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Anexo 12

Maseelo Tavara, Comrdansdor
lnamao de Psicologis - Lnivenidsde de Brasilia

ANEXO 12

SCID 1 {DSM-IV) Verado 2.0, 13 de margo ue 1996
T e \

*FOBIA SOCIAL*

— SE A RESPOSTA A QUESTAO N° 6 DO SCREENING FOI “NAO™, IR PARA *FOBIA

SIMPLES,* F. 16.

— SE A RESPOSTA A QUESTAON® 6
DO SCREENING FOI “SIM™: Vocé
disse que existem coisas que vocé tem
medo de fazer na frente de outras
pessoas, como falar, comer ou escrever..,

—+ SE O SCREENING NAO FOI
UTILIZADO: Houve alguma coisa que
vocé teve medo de fazer ou se sentiu
desconfortavel em fazer na frente de
outras pessoas, como falar, comer ou
escrever?

Fale mais sobre isso.

O que voce tinha medo que pudesse
acontecer quando ?
SE APENAS MEDO DE FALAR EM
PUBLICO: (Vocé acha que se sente mais
desconfortivel que a maioria das pessoas
naquela situagdo?)

Vocé sempre se sentiu ansioso(a) quando
) .- (CONFRONTADO COM ESTIMULOS
. - FOBICOS)?

?=informagio inadequada

1=ausente ou falso

Fobia Social

CRITERIOS PARA FOBIA SOCIAL

A. Medo acentuado e persistente de uma
ou mais situagdes sociais ou de
desempenho, onde 0 individuo é exposto
a pessoas estranhas ou ao possivel
escrutinio por outras pessoas. O
individuo teme agir de um modo (ou
mostrar sintomas de ansiedade) que lhe
seja humilhante e embaragoso.

SITUACAO/OES FOBICA(S) Assinalar:
__ falar em publico

__comer na frente de outros
__escrever na frente de outros
__generalizada (a maionia das situagdes
sociais)

__outro (Especificar.

Nota: Em adolescentes, deve haver
evidéncia de capacidade para
relacionamentos sociais com pessoas
familiares e a ansiedade deve ocorrer em
ambientes com os colegas, e n3o apenas
em interagdes com os adultos.

A}

B. A exposigdo a situagdo social temida
quase que invariavelmente provoca
ansiedade, que pode assumir a forma de
um Ataque de Panico ligado i situagdo
ou predisposto por situagio.

Nota: Em criangas, a ansiedade pode ser
expressada por choro, ataques de raiva,
imobilidade ou afastamento de situagdes
sociais com pessoas estranhas.

2'=subliminar

1SE NAO: (R PARM
|-roau SIMPLES.
F. 16

F47

F49.
F50.
FS1-

F52

3=limiar ou verdadeiro

mmeeesez29T127721131121%21%1%

F48 .
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Sarceio Tavara, Coardanzdar
fnaguto de Pmalng . Uncvenidade de Braailia

SCID H{DSMIV) Versda 2.0, 13 de @arye e 1936
Trensomo de Ansedade, F 12

Vocé achava que tinha mais medo de (A
ATIVIDADE FOBICA) do que devia ter
{ou do que fazia sentido ter)?

SE NAO ESTIVER OBVIO: Vocé se
deu ao trabalho de ?

SE NAO: O quanto ¢ dificil para
vocé ?

CASO ESTEJA CONFUSO SEQ

MEDO ERA CLINICAMENTE

SIGNIFICATIVO: Até que ponto
interferiu na sua

vida?

SE NAO INTERFERIU NA
VIDA: Até que ponto o fato de vocé ter
esse medo tem incomodado vocé?

SE MENOS DE 18 ANOS: (HaA quanto
tempo vocé tem tido esses medos?)

?=tnformagdo inadequada

\=ausente ou falso

Fabia Social

C. A pessoa reconhece que ¢ medo ¢
excessivo ou irracional. Nota: Em
criangas, esta caracteristicas pode estar
ausente,

D. As situagdes sociais e de desempenho
temnidas sdo evitadas ou suportadas com
intensa ansiedade e sofrimento.

E. A esquiva, antecipagdo ansiosa ou
sofrimento na situagdo social ou de
desempenho temida interferem
significativamente na rotina,
funcionamento ocupacional {académico),
atividades sociais ou relacionamentos do
individuo, ou existe sofrimento
acentuado por ter fobia.

F. Em individuos com menos de 18 anos,
2 duragdo é de no minimo & meses.

2=subliminar

-~

71

IR PARA
*FOBIA

SIMPLES”
P16

2 3 |Fs4

23 iFss
2 3 [F$6
\

2 3 {F57

3=limiar ou verdadeiro



Maroslo Tavares,

Coortaudar
inasmao de Pricologis « Linivernidsde de Brasilis

SCID 1 (DSM-1V) Vendo 1.0, 15 de marco da 1996

Tramomos ds Ansiedsdas, .13

Pouco antes de vocé ¢amegar a ter esses
medos, vocé estava usanao drogas,
cafeina, remédios para emagrecer, ou
outros medicamentos?

{Quanto vocé toma de café, cha ou
refrigerante com cafeina por dia?)

Pouco antes dos ataques, vocé estava
fisicamente doente?

SE SIM: O que o médico disse?

?=informagdo inadequada

}=ausente ou faiso

Fobia Social

G. O temor ou esquiva nio s¢ deve aos
efeitos fisiologicos diretos de uma
substancia (p.ex., droga de abuso,

medicamento)ou uma condigdo medica
gerai.

SE UMA CONDICK(_) MEDICA
GERAL OU SUBSTANCIA PODEM
SER ETIOLOGICAMENTE
ASSOCIADAS COM A ANSIEDADE,
IR PARA A » CMG/ SUBSTANCIA®,
F.36 E RETORNAR AQUI PARA
AVALIAR DE “1"0U “37

Condiciies atiolbgicas médi .
incluem hiper- e hipotireoidismo,
hipoglicemia, hiperparatireoidismo,
feocromacitoma, parada cardiaca
congestiva, arritmias, embolismo
pulmonario, doenga pulmoniria cronica
obstruliva, pneumonia, hiperventilagio,
deficiéncia de B-12, porfiria, neoplasma
do sistema nervoso central, disfungdo
vestibular, encefalites.

Substdncias etioldgicas incluem
intoxicagdo com estimulantes do sistema
nervoso central (p.ex., cocaina,
anferaminas, cafeina) ou canabis,
alucinogenos, PCP, ou aleool, ou
abstinéncia de deprassores do sistema
nervoso central (p.ex., alcool, sedativos,
hipnéticos) ou de cocaina.

... e n3o & melhor explicado por outro
transtomo mental (p.ex., Transtorno de
Panico Sem Agorafobia, Transtorno de
Ansiedade de Separagio, Transtomo
Dismorfico Corporal, Transtorno
Invasivo do Desenvolvimento ou
Transtorno de Personalidade
Esquizoide).

2=subliminar

3+

RNO DE
TEDA-

P RIMARIA

F38

3=limiar ou verdadeiro

F58



Macecaist Tavarew, Coordariador
neiiao de Fricologis « Univerndada de Brasilia

SCID { {DSM-IV] Versio 2.0, 13 de nurqu e 1998
Trengomos de Anuedade, F.14

SE AIMDA NAO ESTIVER CLARO:
RETORNAR A ESTE ITEM DEPOIS
DE COMPLETAR A ENTREVISTA.

Fobia Social

H. Em presenga de uma condi¢do médica ? 1 2 3
geral ou outro transtorna mental, o medo {

no Critério A n3o tem relagio com estes;
por ex., 0 medo ndo diz respeito &
Tartamudez, tremor (n2 doenga de
Parkinson) ou apresentando um
compartamento alimentar anonnal (na
Anorexia ou Bulimia Nervosa).

FOBIA SOCIAL CRITERIOS A, B, C, 1 3
D,E, F, G, E H SAO CODIFICADOS

g FOBiA

SOCIAL

?=informacdo inadequada 1=ausente ou falso 2=gubliminar 3=limiar ou verdadeiro

F60

F6l1



.\hquh T-vu.u. Q:nvdn.sfdor i ) SCID [ (DSM-IV) Veralo 3.0, } § do marvo da 1996
lostauto da Psicologis - L de Brasilia Transtomos de Ansiedade, F.15

Fobia Social

*CRONOLOGIA DE FOBIA

SOCIAL* .
SE DUBIO: Durante o tiltimo més, vocé  Os critérios foram preenchidos para ? 1
tem se sentido incomodado(a) por (A Fobia Social durante o Gitimo més.

SITUAGAQ.DE.EOBIA.SOCIAL)2

INDICAR A SEVERIDADE ATUAL:

1- Leve: Poucos, se algum, sintomas a mais dos requeridos para fazer o diagnostico, e os sintomas
resultam apenas em um leve prejuizo no funcionamento ocupacional ou nas atividades sociais habituais ou
nos relacionamentos com os outros (ou critérios preenchidos para Dependéncia no passado e alguns
problemas atuais).

2- Moderado: Sintomas ou prejuizos funcionais entre “leve’c “severo”

3- Severa: Muitos sintomas a mais dos requeridos para fazer o diagnostico, e os sintomas interferem
acentuadamente no funcionamento ocupacional ou nas atividades sociais habituais ou nos rclacionamentos
com 0s outros. i

CONTINUAR COM A *IDADE DE INICIO*, ABAIXO.

SE OS CRITERIOS ATUAIS NAO FOREM PREENCIHIDOS TOTALMENTE (OU SEQUER
REENCHIDOS):

4- EM REMISSAO PARCIAL: Todos os critérios para o transtomo foram previamente preenchidos,

mas atualmente apenas alguns dos sintomas ou sinais do transtorno permanecem.

S- EM REMISSAO COMPLETA: Nao ha mais qualquer sintoma ou sinais do transtorno, mas ¢ ainda

clinicamente relevante anotar o transtorno--p.ex., um individuo com episodios de ASHTP que ndo

apresenta mais os sintomas, fazendo uso de agentes anti-ansiedade nos ultimos trés anos.

6- HISTORIA PREVIA: Hi uma historia dos critérios preenchidos para o transtorno, mas o individuo é

considerado como recuperado dele.

Quando vocé teve pela ultima vez Numero de meses anteriores & entrevista — __ ___ ___
(QUALQUER SINTOMAS DEFOBIA  quando teve pela altima vez um sintoma

SOCIAL)? de Fobia Social.

*IDADE DE INICIO*

SE DESCONHECIDO: Quantos anos -
vocé tinha quando vocé teve pela Idade de inicio de Fobia Social

primeira vez (OS SINTOMAS DE (CODIFICAR 99 SE ‘s"x‘b';:f_gs'.’?"f: [
FOBIA SOCIAL)? DESCONHECIDO) —

?=informagdo inadequada 1=ausente ou falso ‘2=subliminar 3=limiar ou verdadeiro

F62

F63

F64

F65

F66



	Document_230905_115525
	Document_230905_115645
	Document_230905_115525
	Document_230905_115717
	Document_230905_115849
	Document_230905_120024
	Document_230905_120200
	Document_230905_120344



