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Resumo 

 

O Transtorno de Ansiedade Social (TAS) caracteriza-se por medo intenso de ser avaliado 

negativamente em situações sociais diversas e de desempenho, causando sintomas ansiosos e 

prejuízo funcional na vida do indivíduo. Tal medo deveria ser considerado irracional ou 

exagerado pelo próprio paciente, segundo a terceira  versão do Manual Diagnóstico Estatístico de 

Transtornos Mentais (DSM – III), o que nem sempre era observado na prática clínica.  Tal 

critério foi modificado no DSM – 5 para a não obrigatoriedade de o indivíduo reconhecer tal 

medo como irracional ou exagerado. Os objetivos deste estudo foram avaliar o reconhecimento 

pelo indivíduo da irracionalidade desse medo exagerado ou o nível de insight do paciente com 

TAS, compará-lo com o nível (ou grau) de insight no Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC) e 

avaliar se há relação entre nível de insight e características sócio-demográficas ou clínicas no 

próprio TAS. O estudo será apresentado na forma de dois artigos já publicados. No primeiro 

artigo “Can Hoarding be a symptom of Social Anxiety Disorder? A case study” relatou-se o caso 

de um paciente com fobia social grave que apresentou colecionismo como conseqüência direta de 

crenças relacionadas com a ansiedade social e comportamentos de segurança atípicos. O segundo 

artigo,“A study of poor insight in Social Anxiety Disorder”, avaliou  o grau de insight , 

características sócio-demográficas e clinicas em 37 pacientes com TAS, comparou com o grau de 

insight em 51 pacientes com TOC e investigou  se havia relações possíveis entre nível de insight 

com características sócio-demográficas ou clínicas no TAS. Os pacientes com TAS apresentaram 

níveis de insight que eram tão baixos quanto os observados nos pacientes com TOC , com 29.7 % 

deles sendo caracterizados como insight pobre. Foi encontrado que esses pacientes com insight 

pobre são mais frequentemente  casados, menos deprimidos e mostram uma tendência estatística 

a maiores taxas de abandono precoce da terapia cognitivo-comportamental.  
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Abstract 

 

The Social Anxiety Disorder (SAD) is characterized by intense fear of being negatively evaluated  

in various social and performance situations, and this is cause of anxiety symptoms and 

functional impairment. This fear should be considered irrational or exaggerated by the patient 

according to the third edition of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM 

- III), which was not always observed in clinical practice. This criterion was modified in the 

DSM - 5 for non obligation of the individual to recognize such fear as irrational or exaggerated. 

The objectives of this study were to evaluate the recognition by the individual of the irrationality 

of this exaggerated fear or the patient's level of insight in SAD, compare it with the level (or 

degree) of insight in Obsessive Compulsive Disorder (OCD) and assess whether there is a 

relationship between level insight with socio-demographic or clinical features inside the TAS. 

The study will be presented in the form of two articles already published. In the first article "Can 

Hoarding be a symptom of Social Anxiety Disorder? A case study "it was reported the case of a 

patient with severe social phobia who displayed hoarding as a direct consequence of social 

anxiety-related beliefs and atypical safety behaviors. The second article, "A study of poor insight 

in Social Anxiety Disorder", assessed the degree of insight, socio-demographic and clinical 

features in 37 patients with SAD, compared with the degree of insight in 51 patients with OCD 

and investigated whether there were possible relationships between insight level with socio-

demographic and clinical characteristics in TAS. Patients with SAD had insight levels that were 

as low as those observed in patients with OCD, with 29.7% of them being characterized as poor 

insight. It was found that these patients with poor insight are more often married, less depressed 

and show a statistical trend to higher early withdrawal rates of cognitive-behavioral therapy.  
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Introdução 

O Transtorno de Ansiedade Social (TAS) caracteriza-se por medo ou ansiedade 

excessiva em uma ou mais situações em que o indivíduo se sinta exposto ao possível 

escrutínio alheio, de acordo com a última versão do Manual Diagnóstico Estatístico de 

Transtornos Mentais, (DSM-5 - APA, 2013). Essa ansiedade, ou medo, causa sintomas 

ansiosos e prejuízos funcionais importantes, atingindo as esferas das relações interpessoais, 

acadêmicas e laborais na vida do indivíduo (Ballenger, 1998; Katzelnick and Greist, 2001). 

É um transtorno que se inicia precocemente, ainda na infância ou adolescência (Kessler et 

al., 2005)  sendo bastante prevalente. Segundo o National Comorbidity Survey replication, 

sua taxa de prevalência é de 12,1% durante a vida e de 6,8% em doze meses (Kessler et al., 

2005) .  

Apesar de ser um diagnóstico conhecido formalmente há cerca de 35 anos (DSM-III 

- APA, 1980) durante muito tempo foi um transtorno pouco estudado, subdiagnosticado e 

pouco tratado (Westenberg, 1998; Katzelnick and Greist, 2001; Kessler et al., 2005). 

Estima-se que uma baixa proporção dos indivíduos que sofrem do TAS procura o 

tratamento (Magee et al., 1996; Schneier et al., 1992) e muitos dos que chegam ao 

tratamento o fazem tardiamente (Westenberg, 1998), motivados, na sua maioria,  por 

comorbidades diversas ao TAS (Davidson et al.,1993), e geralmente secundárias ao mesmo 

(McEvoy et al., 2011).  

 A falta ou a baixa procura pelo tratamento pode ser explicada pelo comportamento 

evitativo relacionado com a preocupação de ser humilhado, envergonhado e demonstrar 

ansiedade diante de outras pessoas (Heckelman et al.,1995; Ashbaugh et al., 2007).  Uma 

explicação adicional possível para o indivíduo fóbico social não procurar o tratamento seria 

a crença de que seu problema seria uma característica de sua personalidade ou  timidez, 
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justificando dessa forma seu conformismo com o sofrimento causado pelo transtorno e 

prejuízos diversos. Sendo assim, o paciente não reconheceria o sintoma central do TAS -  

medo intenso de ser avaliado negativamente, em situações sociais diversas e de 

desempenho - como irracional ou exagerado. Assim como em outros transtornos, o paciente 

fóbico social poderia ter uma percepção da realidade distorcida de acordo com o grau de 

comprometimento do seu insight.  

O insight se expressa sob diferentes formas nas diversas patologias, não somente 

devido às manifestações clínicas de cada doença, mas também às características individuais 

de cada sujeito (Marková e Berrios, 1995a e 1995b). No contexto do TAS onde a ideia 

principal baseia-se no medo ou ansiedade da avaliação negativa do outro, a falta de insight 

implicaria  no não reconhecimento deste medo ou ansiedade como  excessivos ou 

exagerados.  

No surgimento do TAS como categoria diagnóstica  na terceira  edição do Manual 

Diagnóstico Estatístico de Transtornos Mentais em 1980 (DSM-III, APA), a presença de 

insight por parte do paciente era condição obrigatória para o diagnóstico (“reconhecimento 

que seu medo é excessivo ou não razoável“). Tal obrigatoriedade não perdura na quarta 

edição, uma vez que em crianças esse reconhecimento poderia não estar presente. E, 

finalmente, esse critério foi abolido no DSM – 5, deixando de ser condição sine qua non 

para o diagnóstico, inclusive em adultos. Esta é uma mudança crucial na compreensão  do 

TAS: enquanto os critérios anteriores indicavam que o indivíduo seria capaz de fazer uma 

distinção entre pensamentos impulsionados pelo medo e realidade objetiva, o novo critério 

reconhece a não obrigatoriedade desta distinção e vai ao encontro da proposta deste estudo. 

 O estudo do insight é de extrema relevância, uma vez que a presença ou ausência da 

crítica em relação aos sintomas possui clara interferência sobre diferentes transtornos 
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psiquiátricos. No Transtorno Obsessivo- compulsivo (TOC), por exemplo, um insight pior 

tem sido relacionado a pior qualidade de vida (Eisen et al., 2006), pior resposta ao 

tratamento (Hantouche et al., 2000; Catapano et al., 2001; Erzegovesi et al., 2001; 

RaviKishore et al., 2004; Himle et al., 2006),  e a um pior funcionamento global do 

indivíduo (Storch et al., 2008). No transtorno bipolar do humor, a falta de insight acarreta 

menor adesão ao tratamento (Cely et al., 2011; Sajatovic et al., 2009; Copeland et al., 

2008) e pior qualidade de vida (Yen et al., 2005). 

O estudo do insight Também é crucial na abordagem diagnóstica e terapêutica,  uma 

vez que o reconhecimento de um possível insight pobre em uma patologia primariamente 

não psicótica evitaria diagnósticos equivocados e uso de antipsicóticos de forma incorreta. 

No DSM – V já identificamos o especificador “com insight pobre” em algumas categorias 

diagnósticas como o TOC, o Transtorno de Colecionamento e o Transtorno Dismórfico 

Corporal.  

A diminuição de insight é bem documentada nos transtornos psicóticos, como 

esquizofrenia e transtorno bipolar (Amador et al.,1994; David,1990; Peralta et al.,1998; 

Ghaemi et al.,1997; Pini et al., 2001),  e vem  sendo progressivamente mais  estudada em 

outras categorias diagnósticas,  como nos transtornos alimentares (Konstantakopoulos et 

al., 2012), transtorno de colecionamento (Dimauro et al.., 2013), transtorno dismórfico 

corporal (Phillips et al.., 2012) e transtorno obsessivo compulsivo (Fontenelle et al.., 2010). 

Ainda identificamos necessidade de estudos avaliando o insight nos diferentes transtornos 

de ansiedade. 

Em estudo conduzido por Zimmerman e colaboradores (Zimmerman et al., 2010) 

em que se investigou o insight no TAS, foi descrito que menos de 1 % da amostra se 

caracterizava por não apresentar insight sobre sua patologia. Nesse estudo, no entanto, o 
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insight era avaliado de forma categorial. A caracterização do insight como presente ou 

ausente nos dá pouca informação de como ele se comporta dentro de um determinado 

transtorno e mesmo de como ele varia ao longo do tempo em um mesmo indivíduo. A 

avaliação de forma dimensional permitiria diferenciar indivíduos que possuam desde 

insight bom e razoável até  ideias sobrevaloradas e ideações delirantes.  

Anteriormente a este estudo ainda não se havia mensurado o insight no TAS de 

forma dimensional.  Também não se têm notícias de estudos que estabeleçam correlações 

possíveis entre insight e variáveis sócio-demográficas, adesão ao tratamento, gravidade e 

aspectos clínicos no TAS. Desta forma, aponta-se para a importância de se acessar de forma 

mais profunda e detalhada o insight no TAS.  

No presente estudo procura-se investigar a variabilidade do grau de insight no TAS 

e as correlações entre o grau de insight e características clínicas do transtorno, objetivando: 

1) avaliar o nível de insight do paciente com TAS investigando reconhecimento 

pelo indivíduo da irracionalidade do medo ou ansiedade exagerados; 

2) comparar o nível de insight no TAS com o nível (ou grau) de insight no 

Transtorno Obsessivo Compulsivo (TOC); 

3) avaliar a possível relação entre o nível de insight e as características sócio-

demográficas e clínicas dos pacientes com TAS. 

O estudo será apresentado em seguida na forma de dois artigos já publicados. 

No primeiro artigo” Can Hoarding be a symptom of Social Anxiety Disorder? A 

case study” relata-se o caso de um paciente com fobia social grave que desenvolveu um 

quadro de colecionismo patológico secundário às crenças relacionadas à fobia e aos 

comportamentos de segurança atípicos. Apresentava sintomas depressivos moderados, 

também secundário ao TAS,   e que determinaram a busca tardia ao tratamento, uma vez 
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que seus sintomas depressivos estariam prejudicando sua vida acadêmica ao ponto de 

interromper o andamento de seu Mestrado (um dos muitos casos da prática clínica da autora 

que a levou a pensar sobre o insight no TAS). 

No segundo artigo, “A study of poor insight in Social Anxiety Disorder” avaliou-

se o grau de insight em 37 pacientes com TAS, comparou-se com o grau de insight em 51 

pacientes com TOC e investigaram-se possíveis relações entre nível de insight e 

características sócio-demográficas e clínicas do TAS. Os pacientes com TAS apresentaram 

níveis de insight tão baixos quanto os observados nos pacientes com TOC, com 29.7 % 

deles sendo caracterizados como tendo insight pobre. Concluiu-se que os pacientes com 

insight pobre são mais frequentemente casados, menos deprimidos e mostram uma 

tendência estatística a maiores taxas de abandono precoce da terapia cognitivo-

comportamental.  
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Primeiro artigo: 

Can Hoarding be a symptom of Social Anxiety Disorder? A case study” 

INT’L. J. PSYCHIATRY IN MEDICINE, Vol. 46(3) 315-323, 2013 
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Segundo artigo: 

A study of poor insight in Social Anxiety  Disorder. 

Psychiatry Research 219 (2014) 556-561
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Considerações finais 

Este  estudo aponta para a existência de uma parcela significativa de pacientes 

com insight pobre no TAS fundamentado em amostra clínica de pacientes  sujeitos 

a tratamento em ambulatório especializado. De fato, a prevalência de insight pobre na nossa 

amostra foi consideravelmente maior, abrangendo quase 30 % dos indivíduos, comparada 

ao estudo anterior realizado por Zimmerman e colaboradores (Zimmerman et al., 2010) em 

que o insight foi avaliado de forma categorial e apenas 1% de pacientes não 

apresentava insight no TAS. O resultado sugere que o não reconhecimento do medo ou 

ansiedade do paciente com TAS como irracional é uma característica comum entre os 

portadores de TAS, e tal aspecto é condizente com os novos critérios diagnósticos do TAS 

no DSM – 5. 

Talvez mais surpreendente do que a confirmação da existência de 

um insight pobre no TAS tenha sido a correlação positiva encontrada entre insight pobre no 

TAS e  maiores sintomas depressivos, um achado completamente discordante do que foi 

encontrado anteriormente no TOC (Fontenelle et al., 2013), por exemplo. Algumas 

explicações poderiam auxiliar no entendimento desse achado. Pode-se imaginar que um 

paciente fóbico social sem insight sofra de uma forma mais pura de fobia social mas não 

necessariamente menos grave, já que esse tipo de indivíduo deprime menos que o fóbico 

com  insight  melhor. Ou ainda,  sem questionar suas crenças, que o fóbico social com 

insight  ruim se acomoda aos seus sintomas e assim não experimenta situações estressantes 

características do fóbico social, deprimindo menos. E uma terceira explicação possível seria 

que a depressão seria uma consequência compreensível de um maior entendimento sobre 

sua doença, o que exarcebaria  a autocrítica e de que resultaria  maior insight sobre as 
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próprias crenças e sintomas característicos da fobia. Além das suposições explicitadas 

anteriormente para tal achado, convém lembrar que o insight se expressa de diferentes 

formas nas diversas patologias, não somente devido às manifestações clínicas de cada 

doença, mas também às características individuais de cada sujeito (Marková e Berrios, 

1995a e 1995b). Estudos futuros que possam avaliar os pacientes de forma prospectiva e 

longitudinal possivelmente elucidarão este achado. 

Talvez a maior limitação do estudo em questão  seja a não identificação de 

transtornos de personalidade comórbidos ao TAS. Transtornos de personalidade 

comórbidos no TOC, por exemplo, estão correlacionados com pior insight do transtorno 

primário (Turksoy et al., 2002; Alonso et al., 2008; Catapano et al., 2010). A não 

investigação  desse aspecto nesta pesquisa abre uma janela a novos estudos, como avaliar 

até quanto a presença de transtorno de personalidade esquivo afetaria, de modo 

significativo, o insight no paciente com TAS. 

Novos estudos investigando o impacto das comorbidades e do tratamento 

no insight do TAS são necessários para o maior esclarecimento deste cenário. Além disso, 

estudos que visem avaliar o insight em amostras não clínicas, por exemplo, serão 

fundamentais para o melhor entendimento do impacto do insight na busca pelo tratamento. 

Mesmo que, intuitivamente, possa-se pensar que um paciente fóbico social em tratamento 

tenha um insight melhor que aquele que nunca foi diagnosticado e/ou tratado, um indivíduo 

fóbico social pode ir à procura de tratamento por outras comorbidades, sem insight sobre o 

seu diagnóstico primário, enquanto outros pacientes, ainda que percebam suas limitações, 
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simplesmente não chegam ao tratamento em função de comportamento evitativo ou 

acomodação familiar. 

O presente estudo foi pioneiro em avaliar o insight no TAS de forma dimensional  e 

demonstrou a existência de um insight pobre no TAS,  o que propicia novos 

questionamentos e necessidade de estudos adicionais para elucidações futuras. 
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