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Resumo
Objetivo:  Avaliar a efi cácia do tratamento cognitivo e/ou comportamental no transtorno de ansiedade social quando comparado a outras intervenções 
terapêuticas, incluindo farmacoterapia. 
Método: Realizamos análise sistemática de todos os ensaios clínicos controlados randomizados envolvendo terapia cognitiva e/ou comportamental 
versus outras formas de tratamento, publicados até março de 2009, indexados nas seguintes bases de dados: MEDLINE, PsycINFO, Registro 
Cochrane de Ensaios Controlados, LILACS e ISI/Web of Science. 
Resultados: Os estudos avaliados não demonstraram diferenças signifi cativas entre a terapia cognitiva e/ou comportamental e a farmacoterapia. 
Esses tratamentos combinados não apresentaram maior efi cácia do que as intervenções isoladamente. Quando comparada ao grupo controle, a 
terapia cognitiva e/ou comportamental é efi caz na redução dos sintomas de ansiedade social, tanto no seu formato padrão quanto nas novas formas 
de intervenção. A exceção foi o treino em habilidades sociais, que, isoladamente, não se mostrou efi caz. A terapia cognitiva e/ou comportamental 
também demonstrou ser superior aos outros tipos de psicoterapias. 
Conclusão: A terapia cognitiva e/ou comportamental mostrou-se efi caz na redução da ansiedade social em pacientes com transtorno de ansiedade social. 
No entanto, a heterogeneidade dos estudos avaliados, seja no que diz respeito a aspectos envolvendo o tratamento (duração do tratamento e protocolos 
utilizados) ou os pacientes avaliados (gravidade e forma de recrutamento), difi cultaram a comparação dos resultados. Novos estudos de tratamento 
cognitivo e/ou comportamental e novas revisões envolvendo essas abordagens são necessários para melhor avaliação de nossos achados.
Descritores: Fobia social, terapia cognitiva, terapia comportamental, transtorno de ansiedade social, revisão.

Abstract
Objective:  To ascertain whether cognitive and/or behavioral treatment of patients with social anxiety disorder is superior in terms of effi cacy than 
other types of therapeutic interventions, including pharmacotherapy. 
Method: Systematic analysis of all randomized clinical trials on cognitive and/or behavioral therapy vs. other forms of treatment, published until 
March 2009, indexed in the following databases: MEDLINE, PsycINFO, Cochrane Controlled Trials Register, LILACS and ISI Web of Science. 
Results: The reported results do not suggest signifi cant differences in the effi cacy of cognitive and/or behavioral therapy and pharmacotherapy. 
Such treatments combined did not show higher effi cacy than interventions alone. Compared with the control group, cognitive and/or behavioral 
therapy was superior in reducing social anxiety disorder, either in the classic model or in the newest propositions. The only exception was the social 
skills training, which was not effective for patients with social anxiety disorder. Cognitive and/or behavioral therapy was also superior to other 
psychotherapeutic interventions. 
Conclusion: Cognitive and/or behavioral therapy is an effective treatment for patients with social anxiety disorder. However, the heterogeneity of 
the clinical trials evaluated, with reference to treatment features (time of treatment and different protocols) or characteristics of the patients (severity 
of their clinical picture and how they were recruited) made comparison of results between different treatments diffi cult. More research on cognitive 
and/or behavioral treatment and new reviews of these interventions are necessary to better assess our fi ndings.
Keywords: Social phobia, cognitive therapy, behavioral therapy, social anxiety disorder, review.
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Método

Os ensaios clínicos de tratamento cognitivo e/ou com-
portamental para pacientes adultos com TAS foram identi-
fi cados através da busca nas seguintes bases de dados: Base 
ISI/Web of Science, MEDLINE, PsycINFO, Registro Co-
chrane de Ensaios Controlados, LILACS e em artigos rela-
cionados. Utilizou-se a mescla das seguintes expressões nas 
buscas digitais: (CBT OR cognitive-behavioral therapy OR 
behavioral therapy OR cognitive therapy) AND (social anxi-
ety disorder OR social phobia OR social anxiety). Ensaios 
clínicos controlados e randomizados publicados até março 
de 2009 foram incluídos sem restrição de idiomas. 

Os critérios de inclusão foram: 1) estudos com partici-
pantes com diagnóstico primário de TAS segundo o DSM-
III, DSM-III-R, DSM-IV ou CID-10; 2) estudos envolvendo 
TCog ou TComp, individual ou em grupo, comparado com 
tratamento farmacológico, outro tipo de psicoterapia ou LE/
grupo controle. 

Na investigação realizada na MEDLINE foram localiza-
dos 377 artigos, dos quais 29 foram incluídos. No PsycINFO, 
de 79 estudos identifi cados, 14 foram separados: 10 deles em 
comum com MEDLINE e quatro novos. No registro Cochra-
ne de Ensaios Controlados, foram localizados 597 estudos; 27 
preenchiam os critérios de inclusão, mas todos já haviam sido 
encontrados nas buscas anteriores. No LILACS, dos 215 tra-
balhos buscados, dois preenchiam os critérios para inclusão. 
A base ISI/Web of Science apresentou 874 artigos, 36 já sele-
cionados nas buscas anteriores e três inéditos. Por fi m, através 
dos artigos relacionados, mais quatro ensaios foram incluídos. 
Um total de 42 artigos foi revisado. 

Para fi ns de categorização dos resultados, considerou-se 
TCC quando TCog e TComp foram associadas entre si, por 
exemplo, terapia racional emotiva comportamental (TREC) 
mais exposição (EXP), reestruturação cognitiva (RC) mais 
EXP, TCog mais treino em tarefa de concentração (TTC) ou 
TCog mais treino em habilidades sociais (THS) (Figura 1).

Introdução

O transtorno de ansiedade social (TAS) é caracterizado por 
ansiedade excessiva frente a uma variedade de situações sociais. 
Os indivíduos receiam comportar-se de modo inadequado (pelo 
desempenho defi ciente ou pela demonstração da ansiedade) e 
sofrer reprovação e crítica por parte de outras pessoas.

As situações sociais são evitadas ou suportadas com 
grande ansiedade e sofrimento por esses pacientes, embora 
exista o desejo de realizar o contato social temido. O com-
portamento fóbico-evitativo determina grave prejuízo no 
funcionamento do indivíduo, seja no trabalho, na escola ou 
nas relações sociais habituais.

A prevalência do TAS durante a vida é de 12,1%1 e, em 
amostras clínicas, os pacientes com TAS representam de 10 
a 20% dos indivíduos com transtornos de ansiedade, sendo o 
transtorno de ansiedade mais prevalente2. 

Tradicionalmente o TAS vinha recebendo pouca atenção 
e, até a metade da década de 1980, era considerado um trans-
torno negligenciado3. Foi reconhecido ofi cialmente como 
um transtorno psiquiátrico após a publicação do DSM-III em 
1980. A partir daí, um número crescente de publicações tem 
surgido, revelando um maior interesse sobre o tema.

Apesar do volume crescente de estudos sobre TAS, ainda 
há questões a serem respondidas no que diz respeito a trata-
mentos específi cos para esse transtorno, como, por exemplo, 
o manejo dos pacientes que não apresentam resposta aos tra-
tamentos considerados de primeira linha e que representam 
cerca de 30 a 40% dos pacientes com TAS4.

O objetivo principal deste artigo é revisar de forma siste-
mática os estudos controlados que avaliaram a efi cácia da te-
rapia cognitivo-comportamental (TCC) em pacientes adultos 
com TAS. No presente estudo, avaliamos a efi cácia da TCC 
no TAS a partir da comparação entre TCC [técnicas com-
portamentais (TComp) ou terapia cognitiva (TCog)] e outros 
tipos de intervenção: tratamento farmacológico, outros tipos 
de psicoterapia e lista de espera (LE)/grupo controle. 

Figura 1 – Características da terapia cognitiva e das técnicas comportamentais

Terapia cognitiva Característica

Reestruturação  Visa ajudar o paciente a identifi car os pensamentos automáticos distorcidos, questionar as bases desses 
cognitiva  pensamentos à luz das evidências reais (via questionamento socrático ou experimentos comportamentais) e construir 

alternativas menos tendenciosas e padronizadas.
Técnicas
comportamentais Características
Exposição Visa expor o paciente a situações ansiogênicas gradativamente através de uma hierarquia, criada junto com o 

paciente, até que a ansiedade naturalmente comece a diminuir (habituação). Pode ser feita através da imaginação 
ou ao vivo.

Relaxamento  Visa ajudar o paciente a controlar os sintomas fi siológicos da ansiedade durante os eventos sociais. Ele aprende
aplicado  a detectar os primeiros sinais de tensão muscular para logo assim descontrair, produzindo uma resposta contrária 

à de ansiedade. 
Treino em  Visa ajudar o paciente a adquirir as habilidades sociais necessárias para um bom relacionamento interpessoal 
habilidades sociais através da modelação, ensaio comportamental, feedback de correção, reforço social e tarefas de casa. Essas 

habilidades podem ser treinadas durante a exposição.
Treino em tarefa  Visa ajudar o paciente a direcionar sua atenção para a tarefa em execução, e não para si mesmo, começando com 
de concentração situações menos ansiogênicas. Com isso, ele diminui sua percepção das alterações que a ansiedade provoca em 

seu corpo, quebrando o ciclo vicioso de aumento de ansiedade que o autofoco provoca.
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Resultados

TCC comparada ao tratamento farmacológico

TCC versus antidepressivos, benzodiazepínicos e be-
tabloqueadores

Em 11 estudos, comparou-se a efi cácia da psicoterapia (seja 
ela TCC, TCog, TComp isoladamente) e psicofármacos (antide-
pressivos, benzodiazepínicos ou betabloqueadores) no tratamen-
to do TAS. Seis ensaios clínicos ressaltaram a superioridade da 
psicoterapia, três revelaram a superioridade do medicamento e 
dois não encontraram diferença entre as intervenções (Tabela 1).
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Tabela 1 – Terapia cognitivo-comportamental comparada ao tratamento farmacológico

    Duração
    do tratamento Intervenção mais efi caz
 Tratamento por estudo n (semanas) (pós-teste)            
 Clark5  16 TCog
  TCog 20  
  FLU (20-60 mg/d) + auto EXP 20  
  PLO (20-60 mg/d) + auto EXP 20  
 Prasko6  24 TCC + PLO e 
   MCLO (600mg/d) + terapia de suporte 20  
  TCC + PLO 24  
  MCLO + TCC 22  
 Oosterbaan7   15 TCog e MCLO
  TCog NI   
  PLO ou MCLO (300-600 mg/d) NI  
 Clark8   TCC
  TCC + PLO 9 5 
  TCC+ BUSP  8 5 
  BUSP (15-60 mg/d) 9 6 
  PLO (15-60 mg/d) 8 6 
 Turner9  12 TComp
  TComp 21  
  ATE (25-100 mg/d) 21  
  PLO (25-100 mg/d) 20  
 Mörtberg10   TCog individual e em grupo
  TCog grupo intensiva 35 3 
  TCog individual 32 16 
  ISRS (FLU 35mg/d, ou PARO 25 mg/d, ou MCLO 600mg/d,  33 48
  ou CITA 50 mg/d) ou BENZO (OXA 15 mg/d)
 Heimberg11  12 FE
  TCC grupo 36  
  FE (15-75 mg/d) 33  
  TSE 33  
  PLO(15-75 mg/d) 31  
 Otto13  12 Não houve diferença signifi cativa entre os grupos
  CLO (4 mg/d) 25  
  TCC grupo 20  
 Blomhoff14  24 SERT
  SERT (50-150 mg/d) 96  
  SERT + EXP 98  
  EXP + PLO 98  
  PLO (50-150 mg/d) 95  
 Gelernter15  12 TCC; FE; e ALP
  TCC 20  
  FE (10-90 mg/d) + INS Auto EXP 15  
  ALP (0,7-6,3 mg/d) + INS Auto EXP 15  
  PLO (de FE ou ALP) + INS Auto EXP 15  
 Davidson16  14 FLU e TCC
  FLU (10-60 mg/d) 57  
  TCC grupo 60  
  PLO (10-60 mg/d) 60  
  FLU + TCC 59  
  PLO + TCC 59 
ALP = alprazolam; ATE = atenolol; BENZO = benzodiazepínico; BUSP = buspirona; CITA = citalopram; CLO = clonazepam; EXP = exposição; FE = 
fenelzina; FLU = fl uoxetina; INS Auto EXP = instruções para autoexposição; ISRS = inibidor seletivo de recaptação de serotonina; MCLO = moclobe-
mida; OXA = oxazepam; PARO = paroxetina; PLO = placebo; SERT = sertralina; TCC = terapia cognitivo-comportamental; TCog =terapia cognitiva; 
TComp = técnicas comportamentais; TSE = terapia de suporte educacional; NI = não informado.
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Dos estudos com resultado positivo, o primeiro5 com-
parou 60 pacientes com TAS generalizado alocados nos gru-
pos: TCog, fl uoxetina mais EXP ou placebo mais EXP. Os 
resultados indicaram que o grupo de TCog foi superior aos 
dois tratamentos combinados no pós-teste e os ganhos foram 
mantidos após 12 meses.

Dois estudos avaliando a moclobemida demonstraram a 
efi cácia tanto da TCC no pós-teste e follow-up (1, 2, 15 e 24 
meses) quanto da combinação da TCC mais moclobemida. 
No primeiro, Prasko et al.6 avaliaram 66 pacientes com TAS 
generalizado utilizando três tipos de intervenções: moclo-
bemida mais guia de suporte, moclobemida mais TCC (tra-
tamento combinado) ou TCC mais placebo, no qual ambos 
grupos que continham TCC foram igualmente mais efi cazes. 
No estudo de Oosterbaan et al.7, 82 pacientes com TAS fo-
ram alocados aleatoriamente para TCog ou tratamento far-
macológico duplo-cego com moclobemida ou placebo, no 
qual o tratamento da TCog foi superior à medicação. 

No estudo de Clark et al.8, 34 músicos com ansiedade 
de performance foram divididos em quatro braços de inter-
venção: buspirona, TCC em grupo mais buspirona, TCC em 
grupo mais placebo ou placebo. A buspirona não demonstrou 
ser um medicamento efi caz para o TAS quando comparada à 
TCC. No grupo submetido a TCC, houve redução signifi cati-
va da ansiedade no pós-teste e no follow-up de 1 mês.

Os resultados da EXP por inundação foram superiores 
ao atenolol e placebo em uma pesquisa9 com 62 pacientes 
com TAS. No follow-up de 6 meses, todos os pacientes que 
haviam apresentado melhora, tanto os submetidos a inunda-
ção quanto os que fi zeram uso do atenolol, mantiveram os 
benefícios.

Mortberg et al.10 avaliaram 100 pacientes randomiza-
dos para TCog intensiva de grupo, TCog individual ou tra-
tamento com antidepressivo inibidor seletivo de recaptação 
de serotonina ou moclobemida ou benzodiazepínico. Após o 
tratamento e no follow-up de 1 ano, os resultados indicaram a 
TCog individual como sendo mais efi caz do que a medicação 
e o tratamento em grupo. 

Três estudos demonstraram a efi cácia superior do me-
dicamento em relação à TCC. No primeiro11, a fenelzina 
demonstrou melhores resultados do que a TCC no pós-tes-
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te e no follow-up de 6 meses12. Os 133 pacientes com TAS 
avaliados receberam TCC em grupo, fenelzina, placebo ou 
terapia de suporte educacional em grupo. 

Em outra pesquisa, Otto et al.13 alocaram 45 indivíduos 
com TAS aleatoriamente para TCC em grupo ou clonazepam. 
Após a intervenção, todos os pacientes inicialmente randomi-
zados tiveram, em média, igual redução da ansiedade social, 
embora aqueles que completaram todo o tratamento tenham 
experimentado maior vantagem com o clonazepam.

A sertralina demonstrou resultados contraditórios na 
pesquisa de Blomhoff et al.14 com 387 pacientes com TAS 
generalizado divididos em grupos de sertralina, sertralina 
mais EXP e EXP mais placebo. No pós-teste, a sertralina foi 
mais efi caz; porém, no follow-up de 1 ano, o grupo de EXP 
foi o único que demonstrou ter sustentado os ganhos terapêu-
ticos observados durante o tratamento. 

Não foi encontrada diferença entre a psicoterapia e o 
tratamento farmacológico em dois outros trabalhos compa-
rando TCC com fl uoxetina e com fenelzina e alprazolam. 
Neste último15, 65 pacientes foram divididos entre TCC em 
grupo, fenelzina mais instrução para EXP (ou seja, incentivo 
de EXP sem intervenção terapêutica), alprazolam mais ins-
trução para EXP ou placebo mais instrução para EXP. Tanto 
no pós-teste quanto no follow-up de 2 meses, a TCC e os 
tratamentos farmacológicos foram igualmente mais efi cazes 
do que o placebo na redução dos sintomas fóbico sociais.

Em outro ensaio clínico16, 295 pacientes com TAS ge-
neralizado foram alocados aleatoriamente em cinco grupos: 
fl uoxetina, TCC em grupo, placebo, fl uoxetina mais TCC em 
grupo e TCC em grupo mais placebo. Os grupos de fl uo-
xetina e TCC sozinhos obtiveram melhoras equivalentes na 
redução do TAS após o tratamento, enquanto as intervenções 
combinadas não demonstraram vantagem adicional. 

 
TCC comparada a outros tipos de psicoterapias

TCog com THS versus terapia de suporte
No ensaio clínico de Cottraux et al.17, o grupo de TCog 

mais THS foi mais efi caz do que a terapia de suporte (ou seja, 
escuta empática e considerações positivas sobre o discurso dos 
pacientes) para os 67 pacientes com TAS avaliados (Tabela 2).

Tabela 2 – Terapia cognitivo-comportamental comparada a outros tipos de psicoterapias
    Duração
    do tratamento Intervenção mais efi caz
 Tratamento por estudo n (semanas) (pós-teste)
 Cottraux17  12 TCog seguida THS
  TCog seguida THS 32  
  TS 35  
 Taylor18  8 RC seguida EXP
  RC individual seguida EXP em grupo 32  
  TA individual seguida EXP em grupo 28  
 Heimberg19  12 TCC
  TCC em grupo 25  
  TSE 24  
EXP = exposição; RC = reestruturação cognitiva; TA = terapia associativa; TCC = terapia cognitivo-comportamental; TCog =terapia cognitiva; THS = 
treino em habilidades sociais; TS= terapia de suporte; TSE = terapia de suporte educacional.
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TCog versus terapia associativa
A efi cácia da TCog foi avaliada no primeiro bloco de trata-

mento do estudo de Taylor et al.18, que comparou 60 pacientes 
com TAS divididos em dois grupos: RC individual seguida de 
EXP em grupo e terapia associativa individual seguida de EXP 
em grupo. Analisando os resultados do primeiro pós-teste (e 
também no follow-up de 3 meses) entre RC e terapia associativa, 
viu-se que o primeiro grupo demonstrou melhora signifi cativa e 
bem superior à terapia associativa na redução dos sintomas. 

 
TCC versus terapia de suporte educacional
A TCC foi superior à terapia de suporte educacional19 

(envolvendo psicoeducação a respeito do TAS e das crenças 
disfuncionais e treino em assertividade sem EXP), tanto após 
o tratamento quanto no follow-up de 3 meses, 6 meses e 5 
anos20, em estudo envolvendo 49 pacientes com TAS dividi-
dos entre TCC em grupo e terapia de suporte educacional. 

 TCC e associações comparadas ao controle

TCC versus LE 
Três estudos demonstraram que a TCC em grupo foi 

mais efi caz do que a LE na redução dos sintomas fóbico-
sociais. No primeiro21, 31 pacientes com TAS generalizado 
foram randomizados para TCC em grupo ou para a LE por 
12 semanas e avaliados no pós-teste. Já o segundo22 envol-
veu 26 pacientes divididos em TCC de grupo intensiva (3 se-
manas de sessões diárias) ou LE, sendo medidos no pós-teste 
e no follow-up de 6 meses e de 1 ano. Por fi m, no terceiro 
estudo23, 32 pacientes com TAS foram divididos entre TCC 
em grupo ou LE, no qual o grupo de tratamento reduziu o 
foco da atenção em palavras e faces ameaçadoras socialmen-
te (Tabela 3). 
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Tabela 3 – Terapia cognitivo-comportamental e associações comparadas a grupo controle

    Duração
    do tratamento Resultado positivo
Tratamento por estudo n (semanas) no pós-teste

 Mörtberg22  3 TCC
  TCC intensiva de grupo 13  
  LE 13  
 D’El Rey21  12 TCC
  TCC grupo 15  
  LE 16  
 Pishyar23  8 TCC
  TCC grupo 16  
  LE 16  
 Andersson24  9 TCC
  TCC via internet 32  
  LE 32  
 Carlbring25  9 TCC
  TCC via internet 29  
  LE 28  
 Titov26  10 CACCBT
  CACCBT 50  
  LE 55  
 Titov28  10 CACCBT
  CACCBT 43  
  LE 45  
 Titov27  10 CACCBT
  CACCBT 32  
  CCBT 31  
  Controle 35  
 Abramowitz29  8 TCC via internet
  TCC via internet 11  
  LE 10  
 Gruber32   TCC e TCC via computador
  TCC 18 12 
  TCC assistida pelo computador 18 12 
  Controle 18 NI 
 Rapee31  12 TCC; autoterapia; e autoterapia + terapeuta
  TCC grupo 59  
  Autoterapia 56  
  Autoterapia + terapeuta 57  
  LE 52  
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TCC via internet versus LE
Surgindo como alternativa para pessoas que moram em 

regiões onde não há tratamento específi co ou para aqueles 
com receio de procurar ajuda, a TCC via internet demonstrou 
ser efi caz na redução do nível de ansiedade social em seis en-
saios controlados. No primeiro, Andersson et al.24 dividiram 
64 pacientes para que fossem submetidos a um programa de 
TCC via internet com manual de autoajuda ou para a LE. Em 
outro trabalho, Carlbring et al.25 avaliaram, no pós-teste e no 
follow-up de 1 ano, 29 pacientes com TAS tratados com TCC 
via internet suplementada por telefonemas semanais com te-
rapeuta em comparação a 28 pacientes da LE.

Já outros 105 pacientes com TAS26 foram randomizados 
para um programa de TCC via internet com contato mínimo 

de um terapeuta por 10 semanas via e-mail ou para a LE. 
Tanto no pós-teste quanto no follow-up de 6 meses27, o grupo 
de tratamento foi mais efi caz na melhora do humor, da habi-
lidade e da ansiedade social.

Esse ensaio foi replicado para mais 88 pacientes28 no 
qual foi encontrado no pós-teste e na avaliação de 6 meses26 
o mesmo resultado superior do programa de TCC via inter-
net em relação ao grupo controle. 

Outro programa de TCC via internet29, com contato míni-
mo com terapeuta ao vivo (e não via e-mail), também foi mais 
efi caz do que a LE para 21 pacientes com TAS leve a modera-
do no pós-teste de 8 semanas e na reavaliação após 3 meses.

Titov et al.30 compararam o tratamento de TCC via in-
ternet com contato mínimo de um terapeuta via e-mail não 
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 Hofmann33  12 TCC e EXP
  TCC 30  
  EXP 30  
  LE 30  
 Hope34   TCC e EXP
  TCC 28 12 
  EXP 6 12 
  LE 6 NI 
 Stangier35  15 TCog individual e TCog em grupo
  TCog individual 24  
  TCog em grupo 26  
  LE 21  
 Mattick36  6 EXP; RC e EXP + RC
  EXP 11  
  RC 11  
  EXP + RC 11  
  LE 10  
 Salaberria37   EXP e EXP + TCog
  EXP 24 8 
  EXP + TCog 24 24 
  Controle 23 24 
 Clark38  14 TCog e EXP + RA
  TCog 21  
  EXP + RA 21  
  LE 20  
 Scholing39  8 EXP individual; TCog seguida EXP individual/  
     grupo; e TCC individual/grupo
  EXP individual 22  
  TCog seguida EXP individual/ grupo 24  
  TCC individual/grupo 24  
 Scholing41  8 EXP seguida TCog individual; TCog seguida  
     de EXP individual; e TCC individual
  EXP seguida TCog individual 10  
  TCog seguida EXP individual 10  
  TCC individual 10  
 Antona43  10 EXP + RC; EXP seguida de RC; e RC + EXP
  EXP+ RC 31  
  EXP seguido RC 23  
  RC + EXP (LE) 31  
 Bögels44  8 TTC + TCog e RA + TCog
  TTC + TCog 33  
  RA + TCog 32  
  LE 65  

CACCBT = clinician-assisted computerized cognitive behavioral treatment; CCBT = computerized cognitive behavioral treatment; EXP = exposição; 
LE = lista de espera; NI = não informado; PLO = placebo; RA = relaxamento aplicado; RC = reestruturação cognitiva; TCC = terapia cognitivo-com-
portamental; TCog = terapia cognitiva; TTC = treino em tarefa de concentração; VF = video feedback.
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só com a LE, mas também com um programa de TCC via in-
ternet sem contato terapêutico para 98 pacientes com TAS. A 
intervenção mais efi caz foi o grupo de TCC via internet com 
contato terapêutico, e não houve diferença entre o programa 
de TCC via internet sem terapeuta e a LE. 

 
TCC e autoterapia (com ou sem assistência terapêu-

tica) versus LE
Em pesquisa conduzida por Rapee et al.31, 224 pacientes 

com TAS generalizado grave foram submetidos a autoterapia 
através de um guia, autoterapia através de um guia com as-
sistência mínima de um terapeuta e a TCC padrão. Demons-
trou-se que tanto a TCC convencional quanto o tratamento 
alternativo de autoterapia (tratamento não presencial) foram 
igualmente efi cazes na redução dos sintomas de ansiedade 
social (Tabela 3). 

 
TCC com tarefa de casa via computador versus LE
A inclusão de um programa de computador para a rea-

lização da tarefa de casa no tratamento da TCC foi avaliada 
como efi caz em estudo realizado por Gruber et al.32. Cin-
quenta e quatro pacientes com TAS foram alocados randomi-
camente em um grupo de TCC com tarefa de casa realizada 
através do computador (visando preparar cognitivamente o 
participante antes da EXP às situações sociais temidas), um 
grupo de TCC com tarefa de casa sem assistência do com-
putador e LE.

 
TCC, TCog e EXP versus controle 
Nove ensaios clínicos controlados comprovaram a efi -

cácia da TCC, da TCog e da EXP (aplicadas isoladamente ou 
associadas entre si) na redução dos sintomas fóbico-sociais 
quando comparadas ao grupo controle.

Dois ensaios clínicos comparando TCC, EXP e LE, um 
para 90 pacientes33 e outro para 40 pacientes com TAS34, ob-
tiveram resultado positivo da psicoterapia na diminuição dos 
sintomas iniciais de ansiedade em relação à LE. 

Pacientes submetidos a TCog, tanto individual quanto 
em grupo, obtiveram melhora signifi cativa do TAS no pós-
teste em relação aos participantes da LE em estudo de Stan-
gier et al.35. 

Em outros dois estudos, EXP e TCog obtiveram resul-
tado positivo quando comparados à LE. No primeiro36, 43 
pacientes com TAS foram tratados com EXP, ou RC, ou EXP 
mais RC ou LE e, no segundo37, os 71 pacientes com TAS 
generalizada selecionados foram randomicamente divididos 
entre EXP, EXP mais TCog e LE.

Um novo programa de TCog e EXP associada ao rela-
xamento aplicado38 foi avaliado por Clark et al. e também 
representou melhora signifi cativa em relação à LE em estudo 
envolvendo 62 pacientes com TAS. 

Em dois trabalhos de Scholing et al., foram observadas 
diferenças signifi cativas, após 8 semanas de tratamento e no 
follow-up, entre EXP, TCog seguida de EXP, EXP seguida 
de TCog e TCC comparadas a 4 semanas de não tratamen-
to, considerado como grupo controle. Foram analisados 70 

pacientes com TAS generalizado39 alocados em três condi-
ções: dois blocos de EXP, um bloco de TCog seguida de um 
bloco de EXP ou TCC integrada desde o início no pós-teste 
e no follow-up de 3 meses40. No segundo ensaio clínico, 30 
pacientes41 com TAS com queixa principal de suar, tremer e 
ruborizar foram divididos em TCog seguida de EXP, EXP 
seguida de TCog ou TCC integrada desde o início no pós-
teste e no follow-up de 18 meses42.

Oitenta e cinco pacientes com TAS foram randomizados 
para o grupo de EXP + RC, ou para EXP seguida de RC, ou 
para RC seguida de EXP43 (que 3 meses antes foi grupo con-
trole). Os resultados confi rmaram que as três intervenções 
são igualmente efi cazes na redução do TAS, isto é, tanto o 
tratamento cognitivo e comportamental simultâneo (EXP + 
RC) quanto ambos tratamentos aplicados em separado em 
momentos diferentes (EXP seguido de RC e RC seguida de 
EXP) são superiores ao grupo controle.

 
TTC com TCog versus LE
Bogels et al.44 avaliaram 65 pacientes com TAS com 

queixa principal de suar, tremer, ruborizar e congelar em pú-
blico divididos randomicamente em grupos de TTC seguido 
de TCog ou relaxamento seguido de TCog. A associação da 
TCog a outras TComp (não somente EXP) demonstrou ser 
efi caz na redução do TAS comparado ao período de espera. 

 
TComp comparada à LE
EXP e associações versus LE
As TComp apresentaram resultado positivo no trata-

mento do TAS em relação à LE em dois estudos. No primei-
ro45, avaliando 36 pacientes com medo de falar em público, 
os resultados do pós-teste indicaram a superioridade da EXP 
sobre a LE. No segundo46, 31 pacientes com TAS com medo 
de ruborizar foram divididos randomicamente em um grupo 
de EXP, de TTC ou LE (Tabela 4). 

A EXP associada a outras técnicas demonstrou ser mais 
efi caz do que a LE no tratamento dos sintomas fóbico-sociais 
em três ensaios clínicos controlados. No primeiro, Butler et 
al.47 alocaram 45 pacientes em três grupos: EXP com ma-
nejo da ansiedade, EXP com intervenção não-específi ca ou 
LE. Em outro ensaio, Mersch et al.48 dividiram 34 pacientes 
aleatoriamente em três grupos: EXP, tratamento integrado 
(TREC mais THS e EXP) e LE. No último49, 30 estudantes 
universitárias com TAS, com queixa principal de medo de 
falar em público, foram designadas aleatoriamente para um 
grupo de EXP mais treinamento em autoinstrução e respira-
ção ou para um grupo controle. Tanto no pós-teste quanto no 
follow-up de 2 anos, os participantes da EXP apresentaram 
maior diminuição da resposta de ansiedade do que o grupo 
controle.

Somente no pós-teste do trabalho de Smits et al.50 – no 
qual 77 pacientes com TAS foram divididos em EXP, trata-
mento placebo, EXP com video feedback da performance do 
paciente e EXP com video feedback da resposta da plateia que 
assistia a EXP – os três tratamentos obtiveram melhora equi-
valente na redução do TAS em relação ao placebo. Porém, no 
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follow-up de 1 mês essa vantagem não se manteve e os grupos 
de intervenção com EXP obtiveram resultado negativo em re-
lação ao grupo placebo. A duração do tratamento nesse estudo 
foi de 1 semana.

 
THS versus tratamento não-específi co 
O THS, avaliado na pesquisa de Stravynski et al.51 com 

68 participantes com TAS, não obteve resultado diferente no 
pós-teste e no follow-up de 1 ano no funcionamento social 
dos pacientes com TAS quando comparado ao tratamento 
não-específi co sem THS ou ao período anterior à intervenção 
considerado como LE. 

Discussão

Os estudos controlados avaliados apontam para a efi -
cácia das intervenções cognitivas e comportamentais (tais 
como EXP e TTC), sozinhas ou associadas a outras técni-
cas (relaxamento e treino em respiração), na redução dos 
sintomas do TAS17-19 quando comparadas a outros tipos de 
abordagens psicoterápicas ou a grupo controle21-26,28-34,41,43. 
Tais achados são confi rmados por Acarturk et al.52 em estudo 

meta-analítico recente que afi rmou também que essa efi cácia 
tende a se manter e, em alguns casos, até melhorar nas medi-
das de follow-up. Contudo, na análise entre os subgrupos que 
incluíam RC, EXP, THS e relaxamento aplicado, não foram 
encontrados altos effect sizes, pois a maioria dos ensaios ava-
liados misturava essas técnicas e outros poucos as examina-
ram isoladamente.

A EXP demonstrou efi cácia signifi cativa tanto sozinha45 
quanto associada a outros recursos como manejo da ansieda-
de43,44, THS e TREC48. Em apenas um estudo50 houve resul-
tado negativo, o que poderia ser explicado pela curta duração 
do tratamento instituído. Enquanto nesse estudo a interven-
ção terapêutica durou 1 semana, nos ensaios nos quais foram 
obtidos resultados positivos45-50 os pacientes foram submeti-
dos a, no mínimo, 6 semanas de tratamento. 

A exceção dentre as TComp estudadas foi o THS que, 
sozinho, não demonstrou efi cácia signifi cativa na redução 
dos sintomas fóbico-sociais51. Quando associado à TCog17 
ou à EXP48, o THS mostrou-se efi caz, apontando para a ne-
cessidade de novos ensaios clínicos que permitam melhor 
avaliação da efi cácia dessa intervenção.

As novas formas de apresentação da TCC, como a autote-
rapia através de um livro-guia31, a terapia via internet24-26,28-30 e 

Tabela 4 – TComp comparada à lista de espera

    Duração
    do tratamento Resultado positivo 
 Tratamento por estudo n (semanas) no pós-teste           

 Newman45  8 EXP
  EXP 18  
  LE 18  
 Olivares49  6 TComp
  TComp 14  
  Controle 15  
 Smits50  1 EXP; EXP + VF da performance; e EXP + VF do público 
  PLO 15  
  EXP 23  
  EXP + VF da performance 19  
  EXP + VF do público 20  
 Butler47  7 EXP + MA e EXP + TNE
  EXP + MA 15  
  EXP + TNE 15  
  LE 15  
 Mersch48  14 EXP e EXP + TREC + THS
  EXP NI  
  Tratamento integrado (EXP + TREC + THS) NI  
  LE NI  
 Mulken46  6 EXP e TTC
  EXP 12  
  TTC 14  
  LE 13  
 Stravynski51  24 Não houve diferença signifi cativa entre os grupos 
  THS + INTER  32  
  Tratamento não específi co + INTER 36  

EXP = exposição; INTER = terapia com foco nas relações interpessoais; LE = lista de espera; MA = manejo da ansiedade; NI = não informado; PLO = 
placebo; TComp = técnicas comportamentais; THS = treino em habilidades sociais; TNE = tratamento não específi co; TREC = terapia racional emotiva; 
TTC= treino em tarefa de concentração; VF = video feedback.
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a realização da tarefa de casa auxiliada por programa de com-
putador32, surgem como alternativas promissoras no tratamen-
to do TAS. A prática da TCC envolve terapeutas habilidosos e 
treinados, nem sempre disponíveis, além de custos de transporte 
e honorários. Nesse sentido, essas intervenções representariam 
importantes alternativas aumentando a acessibilidade e a dispo-
nibilidade do tratamento.

A comparação entre o tratamento farmacológico e a TCC 
realizada em alguns ensaios clínicos não conduz a resultado 
conclusivo. Ambos foram efi cazes na maioria dos estudos 
avaliados e, apesar de alguns resultados apontarem a supe-
rioridade da TCC frente aos fármacos, os dados avaliados 
não permitem a generalização desses achados. 

Os resultados foram inconsistentes em alguns estudos. 
Dois estudos envolvendo a fenelzina, por exemplo, apresen-
taram resultados opostos, havendo superioridade em relação 
à TCC em um estudo11 e não havendo diferença signifi cativa 
entre os dois em outro estudo15. Situação semelhante foi ob-
servada com a fl uoxetina, que apresentou efi cácia inferior à 
TCog e EXP em um ensaio clínico5 e foi tão efi caz quanto 
à TCC em outro ensaio15. Houve, no caso das duas substân-
cias, diferença entre as doses de medicação empregadas que, 
associada à heterogeneidade das intervenções cognitivas e 
comportamentais utilizadas, difi cultaram a avaliação dos re-
sultados. Novos ensaios clínicos controlados são necessários 
para melhor avaliação dessas intervenções.

Ao contrário do que se preconiza na prática clínica, não 
há evidência clara de maior efi cácia do tratamento combina-
do, TCC mais medicamento ou TCog mais TComp, quan-
do comparado a essas intervenções isoladas. A associação 
mostrou-se menos efi caz do que a TCog5, a EXP14, e a TCC 
e fl uoxetina16 empregadas separadamente. Em outro ensaio 
clínico, a combinação de terapia e medicação foi tão efi caz 
quanto a TCC6. Importante questionar porque esses resul-
tados científi cos se mostram tão distantes, por ora opostos, 
ao que se observa na prática clínica do tratamento desse 
transtorno, uma vez que é cada vez mais recomendado aos 
clínicos que busquem subsídios e atualização da sua prática 
terapêutica nos resultados dos ensaios clínicos controlados 
de qualidade publicados em sua área de atuação.

Nos estudos avaliando o uso de medições no follow-up, 
foram adotados intervalos diferentes de seguimento, varian-
do de 1 mês8 a 5 anos20, o que torna difícil a análise compa-
rativa dos resultados. Não há consenso sobre o tempo ideal 
de tratamento no TAS, o que difi culta a avaliação adequada a 
respeito da manutenção dos benefícios adquiridos.

O número e a duração das sessões variava nos diferentes 
protocolos de tratamento. A gravidade do TAS também dife-
ria entre os estudos: enquanto em alguns ensaios os pacientes 
selecionados apresentavam gravidade leve a moderada29, em 
outros6 o subtipo generalizado grave do TAS era o critério 
de inclusão. A forma de recrutamento dos pacientes também 
diferia entre os estudos, excluindo muitas vezes pacientes 
com TAS que não buscaram ajuda, potencialmente mais gra-
ves e com maiores limitações. Tamanha heterogeneidade dos 

estudos selecionados difi culta a comparação dos resultados 
e não permite conclusões consistentes a respeito da efi cácia 
das intervenções terapêuticas avaliadas.

Nossa revisão sistemática, por ser descritiva, possui 
algumas limitações metodológicas que não permitem a ge-
neralização dos resultados e apontam para a necessidade de 
novas investigações para uma avaliação mais precisa da efi -
cácia das diferentes intervenções descritas.

Conclusão

Os dados avaliados apontam para a efi cácia das diferen-
tes técnicas de TCC no TAS; no entanto, algumas questões 
permanecem sem resposta. Um percentual signifi cativo de 
pacientes não responde às intervenções propostas, ou apre-
sentam sintomas residuais e há carência de estudos investi-
gando essa população. A investigação cuidadosa das caracte-
rísticas dos pacientes resistentes e os possíveis preditores de 
resposta ao tratamento precisam ser mais bem elucidados.

Apesar do número crescente de estudos investigando 
as TCC no tratamento do TAS, há hiatos a serem discutidos 
no tratamento desses pacientes. Novos ensaios clínicos com 
protocolos de intervenção menos heterogêneos, medidas de 
avaliação padronizadas e revisões comparando técnicas es-
pecífi cas de TCC são extremamente relevantes para a me-
lhor compreensão desse cenário. Além disso, novas revisões 
sistemáticas utilizando técnicas de avaliação meta-analíticas 
permitiriam comparação mais precisa das intervenções ava-
liadas e maior esclarecimento dos resultados. 

Considerando que a TCC não se reduz às suas técnicas, 
elas são o início de uma investigação que nos permite exami-
nar cuidadosamente como o transtorno afeta diferentemente 
cada sujeito, a fi m de expandir nossa conceituação acerca do 
seu modo de pensar, sentir e agir.
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