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RESUMO

RODRIGUES, Helga. Avaliacao da eficacia da terapia de exposi¢cdo com realidade virtual no medo de
avido. Rio de Janeiro, 2018. Tese (Doutorado em Saude Mental) — Instituto de Psiquiatria, Universidade

Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

O medo de voar é um problema bastante comum e heterogéneo por estar relacionado a varios
transtornos de ansiedade. Uma parcela significativa da populacdo geral sofre de algum nivel de medo de
voar. Cerca de 20% das pessoas que voam utilizam algum tipo de sedativo, como alcool ou medicacdo para
realizar o voo. A terapia cognitivo-comportamental e, especificamente, a técnica de exposicdo €
comprovadamente eficaz para o tratamento dessas queixas. Entretanto, existe margem para melhora, ja que
50% dos pacientes ndo respondem ou abandonam o tratamento. Além disso, existem limitagdes importantes
com a exposic¢do tradicional, como a dificuldade de fazer uma exposicao repetida e gradual, Além disso,
algumas pessoas tém dificuldade de formar imagens satisfatorias parta o tratamento na exposicdo por
imaginacdo. Nesse sentido, a realidade virtual, emerge como uma ferramenta promissora para contornar
dificuldades do tratamento com exposicdo tradicional. Alguns dados apontam eficacia do uso da realidade
virtual como ferramenta para exposi¢cdo no medo de voar. Entretanto, sdo necessarios mais estudos, com
desenhos metodoldgicos rigorosos e que possam avaliar diferentes varidveis passiveis de maximizar os
beneficios da tecnologia para o tratamento com exposicdo. Os objetivos da presente tese foram: 1)
desenvolver uma revisdo sistematica e metandlise sobre a eficacia dos protocolos de realidade virtual para o
tratamento da fobia especifica de avido; 2) a partir dos dados encontrados na literatura com os artigos
revisados, construir um protocolo de tratamento utilizando realidade virtual e terapia cognitivo-
comportamental para 0 medo de avido e 3) desenvolver o estudo piloto de seis pacientes com o objetivo de
fazer os ajustes necessarios no protocolo para seguimento com o ensaio clinico randomizado que consiste na
avaliacdo da eficacia do protocolo de realidade virtual em comparacdo com o grupo controle de terapia de
exposicao tradicional. Os resultados encontrados na metanalise e no estudo piloto mostraram que a terapia de
exposicdo com a realidade virtual é eficaz no tratamento do medo de voar. Nesse sentido, o
desenvolvemento de estudos empiricos, com fortes desenhos metodoldgicos representa uma area importante

de investigagao.

Palavras-chave: Medo de VVoar. Terapia de Exposi¢do. Realidade Virtual.



ABSTRACT

RODRIGUES, Helga. Avaliacao da eficacia da terapia de exposi¢céo com realidade virtual no medo de
avido. Rio de Janeiro, 2018. Tese (Doutorado em Saude Mental) — Instituto de Psiquiatria, Universidade

Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

Fear of flying is a fairly common and heterogeneous problem that is related to various anxiety
disorders. A significant part of the population suffers from a certain degree of fear of flying. About 20% of
people who fly need to use some type of sedative, such as alcohol or medication inorder to fly. Cognitive
behavior therapy and, specifically exposure therapy is proven to be effective in the treatment of anxiety
disorders. However, there is room for improvement, since 50% of patients do not respond or abandon the
treatment. In addition, there are important limitations regarding traditional exposure, difficulty in keeping
the anxiogenic stimuli under control and the fact that flying is an all-or-nothing experience. Besides that,
some people have difficulty in forming mental images in order to do the imaginary exposure. In this sense,
virtual reality that has been used to treat psychiatric problems has emerged as a promising tool to deal with
the difficulties of the treatment with traditional exposure. Some data point to the efficacy of the virtual
reality in the treatment of the fear of flying. However, there is a need for more studies with more rigorous
methodological designs that are able to assess the variables that can maximize the technological benefits for
exposure treatment. The objective of this study was: 1) to develop a systematic review and meta-analysis
about the efficacy of virtual reality exposure therapy for the treatment of specific phobia fear of flying; 2)
from the data found in the literature with the reviewed articles, to construct a protocol of treatment using
virtual reality and cognitive-behavioral therapy for the fear of flying; 3) to test the protocol in a sample of six
pilot patients and make the necessary adjustments in the protocol. The present study made possible the
implementation of a randomized clinical trial (in progress) which consists in the assessment of the efficacy
of the virtual reality protocol with the traditional therapy protocol. The results found in the meta-analysis and
pilot study showed that virtual reality exposure therapy is effective in treating fear of flying. In that sense,
the development of empirical studies, with strong methodological designs represents an important area of

investigation.

Keywords: Fear of Flying. Exposure Therapy. Virtual reality.
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1 INTRODUCAO

Os transtornos de ansiedade sdo os transtornos mentais mais prevalentes (28.8%). A
prevaléncia ao longo da vida dos transtornos mentais é de 46.4% e dos transtornos de
ansiedade especifica é de 12.5% (KESSLER, R. C.; BERGLUND, P. DEMLER, O.; JIN, R.;
MERIKANGAS, K. R.; WALTERS, 2005). A previsdo é de que até 2020, junto com a
depressdo, os transtornos de ansiedade serdo a segunda doenca mais prejudicial do mundo
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001). A fobia especifica de avido esta entre as
fobias especificas "situacionais”. A principal modificacdo da quinta edicdo de revisdo do
Manual Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM-5) (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014) é que agora 0 sujeito ndo necessariamente precisa
perceber o seu medo como excessivo ou irracional. O carater desproporcional pode ser
avaliado pelo clinico. O tratamento das fobias especificas é um tema importante, visto que,
quando ndo tratadas, acarretam inimeros prejuizos, ocupacionais e sociais €, nos casos das
fobias especificas de avido, apresentam importante impacto na inddstria da aviacdo
(WIEDERHOLD, B. K., WIEDERHOLD, 1998).

As fobias especificas estdo relacionadas a um medo ou ansiedade intensa e persistente
de uma ou mais situacdes e, a partir das modificagdes da Ultima edicdo do DSM-5, nédo
necessariamente a pessoa precisa perceber o medo como excessivo ou irracional. O
julgamento do carater desproporcional é feito pelo proprio clinico.

Quando pensamos no medo de avido ndo necessariamente estamos falando de sujeitos
com fobia especifica. O medo de voar é um problema bastante heterogéneo e pode variar de
uma apreensdo, consideravel desconforto, medo excessivo até uma fobia. Assim, o medo de
voar nao se restringe a uma fobia especifica de avido, mas pode estar relacionado a outros
transtornos de ansiedade, cujo medo de voar seja um sintoma importante. Pode ocorrer em
outros transtornos especificos de ansiedade, como a fobia de altura (acrofobia) ou a fobia de
lugares fechados (claustrofobia), agorafobia, transtorno de panico ou até mesmo no transtorno
de ansiedade generalizada (TAG) e no transtorno de ansiedade social.

A partir dos estudos revisados, 0s transtornos que parecem estar mais relacionados ao
medo de voar sdo a fobia especifica de avido e o transtorno de panico. Os estudos que incluem
transtornos de ansiedade cujo medo de voar seja um sintoma importante e ndo restringem a
fobia especifica, parecem ter metade da amostra com transtorno de péanico e metade com fobia
especifica de avido.

As cognicOes que vao disparar o medo do paciente séo diferentes. Por exemplo, um

paciente com transtorno de panico e medo de voar, teme ter um ataque cardiaco no avido, ndo
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ser socorrido e vir a morrer; um paciente com agorafobia teme passar mal e ndo ter acesso a
um hospital; o paciente com TAG teme sofrer um acidente aéreo, morrer e sua familia ficar na
miséria sem dinheiro para seu sustento; o paciente com transtorno de ansiedade social teme
um possivel vexame ou humilhacdo ao ter uma crise de ansiedade em um avido; um paciente
com fobia especifica de avido teme uma falha mecéanica ou danos decorrentes de fortes
turbuléncias, resultando em um desastre aéreo e consequente morte. O paciente pode também
ter medo significativo de voar, sem que preencha critérios diagndsticos para nenhum desses
transtornos de ansiedade. Esse cenario ndo € incomum, todos nds conhecemos pessoas que
evitam completamente viagens aéreas ou as fazem com um nivel considerdvel de ansiedade.
De acordo com WIEDERHOLD, B. K., WIEDERHOLD, (1998), 10 a 20% da populacédo
geral sofre de algum nivel de medo de voar. Ainda, uma parcela significativa, cerca de 20%,
utiliza alcool ou sedativos para realizar um voo (GREIST, J. H., GREIST, 1981; KLEIN,
1998).

A terapia cognitivo-comportamental e, especificamente, a técnica de exposi¢do é o
tratamento de escolha para os transtornos de ansiedade (RODRIGUES et al., 2011). Na
exposicdo, o paciente é exposto gradativamente as situacGes que geram medo até que sua
ansiedade reduza significativamente e ocorra habituacdo e extingdo do medo condicionado.
Sabemos que na extin¢do ndo é passada uma "borracha no cérebro” e a memdria do medo é
apagada, mas sim que é produzida uma nova memoria que passa a inibir a memaria do medo
condicionado e, com isso, diminui o seu impacto (FOA, E. B., KOZAK, 1986).

Mesmo comprovadamente eficaz, especificamente para 0 medo de avido, a terapia de
exposicdo tradicional apresenta limitagdes importantes. Algumas dessas limitacdes séo: 1)
Voar de avido é uma experiéncia "tudo ou nada", em que é dificil planejar uma exposicdo
repetida e gradual; 2) Muitos pacientes tém dificuldades com os esforcos necessarios para
concentracdo e sensacdo de presenca nas cenas da exposi¢do imaginaria; 3) Apesar de mais
acessiveis, 0s precos das passagens aéreas ainda sdo caros e as exposi¢Oes precisam ser
repetidas; 4) Impossibilidade de controle dos estimulos mais ou menos ansiogénicos para o
paciente, como chuva, relampago e turbuléncia; 5) Dificuldade de repeticdo do item da
exposicao, de acordo com a necessidade de cada paciente e 6) Possivel comprometimento da
confiabilidade e da privacidade, visto que as exposi¢cdes ao vivo podem exigir a saida do
paciente do ambiente clinico.

Evidéncias apontam que a terapia de exposic¢do tradicional e a realidade virtual (RV)
sdo igualmente eficazes (CARDOS; DAVID; DAVID, 2017). Entretanto, apesar dessas

evidéncias, a realidade virtual emerge como uma proposta que poderia compensar muitas das
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limitacdes da exposi¢do tradicional, acima descritas, j& que € uma experiéncia que diminui a
fronteira entre a imaginacao e a realidade (NORTH, M. M.; NORTH, S. M.; COBLE, 1997).

O uso da RV para o tratamento de transtornos psiquiatricos é relativamente recente. O
primeiro estudo publicado foi um estudo de caso de ROTHBAUM, B. O., HODGES, L. F.,
KOOPER, R., OPDYKE, D., WILLIFORD, J. S., NORTH (1995) sobre fobia de altura.
Nesse estudo, foram conduzidas cinco sessdes de RV, duas vezes por semana, em um
participante de 19 anos com fobia de altura, particularmente, de elevador. A terapia de
exposicdo com RV mostrou-se eficaz em reduzir o medo de altura. Em seguida, surgiu o
primeiro estudo com RV e medo de voar e também foi um estudo de caso em que foram
conduzidas, com sucesso, seis sessdes de exposi¢do com RV em uma participante de 42 anos
(ROTHBAUM et al., 1996).

Nesse contexto, torna-se importante aprofundar a pesquisa e o0 conhecimento da
utilizacdo da realidade virtual como ferramenta tecnoldgica para potencializar e / ou acelerar
os resultados positivos e compensar as dificuldades inerentes as exposi¢des tradicionais.

Nosso trabalho visa preencher algumas lacunas de conhecimento na literatura,
pesquisa e pratica clinica. Como primeiro objetivo, para nos respaldar na literatura cientifica,
desenvolvemos uma metanalise avaliando a eficacia dos protocolos de tratamento utilizando
terapia de exposicdo com realidade virtual para a fobia especifica de voar. Nossa metanalise
representa a primeira sobre o tema. Foram localizadas cinco revisGes sistematicas
(ANDERSON, P.; JACOBS, C. H.; ROTHBAUM, 2004; BOTELLA, C.; QUERO, S;;
BANOS, R. M., PERPINA, C.; GARCIA-PALACIOS, A.; RIVA, G. VIRTUAL REALITY
AND PSYCHOTHERAPY. IN G. RIVA, C. BOTELLA, P. LEGERON, 2006; KRIIN, M.;
EMMELKAMP, P. M. G.; OLAFSSON, R. P.; BIEMOND, 2004; MAX M. NORTH,
SARAH M. NORTH, 1998; ROTHBAUM, B. S. AND HODGES, 1999) e quatro metanalises
(OPRIS, D.; PINTEA, S.; GARCIA-PALACIOS, A.; BOTELLA, C.; SZAMOSKOZI, S.;
DAVID, 2011; PARSONS; RIZZO, 2008; POWERS; EMMELKAMP, 2008; WOLITZKY -
TAYLOR, K. B., HOROWITZ, J. D., POWERS, M. B., TELCH, 2008) avaliando a eficacia
da realidade virtual nos transtornos de ansiedade de modo geral. Especificamente sobre o
medo de voar, encontramos apenas uma revisdo sistematica (DA COSTA; SARDINHA,;
NARDI, 2008) e uma metanalise, recentemente publicada (CARDOS; DAVID; DAVID,
2017). Com a amostra de fobia especifica de avido, ndo foi encontrada nenhuma revisao
sistematica e nenhuma metanalise. Acreditamos que a avaliacdo da eficicia da RV nessa

amostra especifica de participantes é importante, tendo em vista a heterogeneidade do medo
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de voar, com muitos diagndsticos relacionados, o que pode também ser constatado na

diversidade das amostras dos participantes dos estudos na area.
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1.1 OBJETIVOS

1) Desenvolvimento de uma metanalise sobre a eficicia da realidade virtual no
tratamento da fobia especifica de aviao.

2) Construcdo de dois protocolos de tratamento utilizando terapia cognitivo-
comportamental e realidade virtual (parceria com equipe de informatica da PUC-Rio, para
desenvolvimento do software) para o grupo de intervencdo e exposicdo tradicional para o
grupo controle.

3) Avaliacdo do protocolo desenvolvido em um estudo piloto.
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2 DESENVOLVIMENTO
Para atender ao objetivo 1, foi elaborado o artigo abaixo:

2.1 ARTIGO |

O artigo "Efficacy of virtual reality exposure therapy for the treatment of fear of
flying: meta-analysis of randomized clinical trials" foi escrito com o objetivo de revisar os
estudos com desenhos metodoldgicos mais rigorosos existentes na area para servir como base

para a escrita do nosso protocolo.

Efficacy of virtual reality exposure therapy for the treatment of fear of

flying: meta-analysis of randomized clinical trials

Helga Rodrigues @-*, Herika Cristina da Silva °, Tania Macedo ¢, Evandro Silva Freire
Coutinho 9,lvan Figueira ¢, Paula Ventura f

a=* M. Sc, Institute of Psychiatry, Universidade Federal do Rio de Janeiro
(IPUB-UFRJ), Rio de Janeiro, Brazil
Av. Venceslau Braz, 71 - Botafogo, Rio de Janeiro - RJ / Brazil, 22290-
140

b B. sc. Institute of Psychiatry, Universidade Federal do Rio de Janeiro
(IPUB-UFRJ), Rio de Janeiro, Brazil
Av. Venceslau Braz, 71 - Botafogo, Rio de
Janeiro - RJ / Brazil, 22290-140
herika.cds@gmail.com

C* M. Sc, Institute of Psychiatry, Universidade Federal do Rio de Janeiro
(IPUB-UFRJ), Rio de Janeiro, Brazil
Av. Venceslau Braz, 71 - Botafogo, Rio de
Janeiro - RJ / Brazil, 22290-140
fmacedo.tania@gmail.com

4M.D., Ph.D. Department of Epidemiology, Escola Nacional de Salide
Publica (ENSP-FIOCRUZ) Rio de Janeiro, Brazil
R. Leopoldo Bulhdes, 1480 - Bonsucesso, Rio de
Janeiro - RJ / Brazil, 21041-210
esfcoutinho@gmail.com

¢M.D., Ph.D. Institute of Psychiatry, Universidade Federal do Rio de
Janeiro (IPUB-UFRJ), Rio de Janeiro, Brazil
Av. Venceslau Braz, 71 - Botafogo, Rio de
Janeiro - RJ / Brazil, 22290-140
ivanfigueiral3@gmail.com

fM. Sc., Ph.D. Institute of Psychology and Institute of Psychiatry,
Universidade Federal do Rio de Janeiro (IPUB-UFRJ), Rio de Janeiro,
Brazil
paularventura@gmail.com
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Abstract

Fear of flying is classified as a specific phobia of the situational type. Exposure therapy is the
main treatment technique for anxiety disorders, but has important limitations. In order to
compensate for some of these limitations, virtual reality exposure therapy (VRET) has been
studied as a promising alternative. The objective of this study is to assess, through a meta-
analysis of randomized clinical trials, the efficacy of exposure therapy using virtual reality
with focus on a sample of specific phobia fear of flying. A systematic search of the electronic
databases ISI-Web of Knowledge, PubMed/Medline and Psychinfo was performed in April
2018. In addition, a search was performed in the references of the selected articles, and
experts in the area were contacted. Data was pooled using fixed effect models and
standardized mean differences (SMD) were estimated. Sensitivity analyses were carried out to
evaluate the impact of using different control groups. The meta-analysis showed that VRET
was effective for treating specific phobia fear of flying, with a 0.42 standard-deviations
reduction in the final score, compared to the control groups (p=0.005). VRET was shown to
be more effective for treating specific phobia fear of flying than the imaginal exposure

therapy.

Keywords: Virtual reality; exposure therapy, fear of flying; systematic review; meta- analysis.
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Introduction

Specific phobias are rather common and affect 19.2 million people in the US. Among
the specific phobia subtypes, fear of flying (FOF) affect 10% to 40% of the world population
(Agras, W. S., Sylvester, D., Oliveau, 1969; Curtis G. C., Magee W. J., Eaton W. W,
Wittchen, H. U., Kessler, 1998; Dean, R., D., Whitaker, K., 1982; Van Gerwen, L., J.,
Diekstra, R., F., 2000). FOF can damage the work, financial and social life of its carriers.
About 20% - 25% experience high levels of anxiety during flying (Muhlberger, Herrmann,
Wiedemann, Ellgring, & Pauli, 2001; Ost, L. G., Brandberg, M., Alm, 1997). In addition,
around 20% of the individuals that have fear of flying use alcohol or sedatives before flying
(Greist, J. H., Greist, 1981).

Fear of flying may be triggered by a traumatic event. For example, after the 9/11
terrorist attack, there was a 10% to 30% reduction in air traffic in the USA, significantly
impacting the air industry and the economy (Ito, H., Lee, 2004). Americans considerably
reduced their air travel after the attack for a period of one year. In this period the number of
journeys by car increased, resulting in the death of an estimated 1500 Americans in an attempt
to avoid air travel after the attack (Gigerenzer, 2006).

Fear of flying is a very heterogeneous and complex problem and not a unitary
phenomenon, like many specific and situational phobias. People have different fears, with
individual fear triggers, related to different consequences of being in the airplane (e.g.,
accidents, panic attacks, loss of control, heights). The common result is the presence of strong
anxiety or avoidance of flights. Fear of flying may be related to a specific phobia (e.g., fear of
flying, claustrophobia, acrophobia), but can also be an important symptom of other diagnoses
(e.g., agoraphobia, panic disorder). Therefore, what triggers fear of flying varies according to
the specificity of each anxiety disorder.

Virtual reality exposure therapy (VRET) is capable of exposing the patient in a safe
virtual environment, to each specific situation that triggers their fear of flying. VRET was first
developed in 1995 (Rothbaum, B. O., Hodges, L. F., Kooper, R., Opdyke, D., Williford, J. S.,
North, 1995) as an alternative to in vivo exposure therapy, which is considered the gold
standard technique for the treatment of specific phobias. Since then, VRET has been used in the
treatment of other mental disorders, such as post traumatic stress disorder (Barbara Olasov
Rothbaum et al., 1999) and in the treatment of fear of flying itself (Barbara Olasov Rothbaum,
Hodges, Watson, Kessler, & Opdyke, 1996), where it seems to be as effective as the traditional

exposure technique (Powers & Emmelkamp, 2008).
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VRET, in addition to being considered equally effective as traditional techniques,
presents several advantages over traditional exposure: 1) greater confidentiality; 2) it is more
cost-effective (the exposure can be conducted in a therapist's office); 3) the patient feels more
secure and at ease in the exposure environment (patient's perceived security during sessions);
4) there is more control of the exposure in terms of conditions, (e.g. weather conditions, air
turbulence, duration of flight) and the rhythm of the exposure (the exposure can be repeated
according to the patient's needs.); 5) exposure can to some extent be customized for a
particular patient (Emmelkamp, P., 2005); 6) in vivo exposure is an all-or-nothing decision
and a repeated exposure, several times is not viable to be conducted, 7) VRET is less stressful
and exhaustive than imaginal exposure therapy, which requires greater effort from the
participant in the exposure process (M. Krijn, Emmelkamp, Olafsson, & Biemond, 2004; Rus-
Calafell, M., Gutiérrez-Maldonado, J., Botella, C., Bafios, R., 2013), and 8) VRET allows for
the reduction of the patient's resistance, and also for a bigger sense of presence or immersion
in the virtual environment, which is important, as virtual reality is only effective when it
activates the structure of the fear, and elicits a fearful response (Bafios et al., 2004; Hodges, L.
F., Rothbaum, B. O., Kooper, R., Opdyke, D.,Meyer, T., North, M., de Graaff, J. J., Williford,
1995).

Despite VRET being considered effective in treating fear of flying, there is no meta-
analysis with focus on specific phobia fear of flying. Some older meta-analyses (Opris et al.,
2012; Parsons & Rizzo, 2008; Powers & Emmelkamp, 2008; Wolitzky- Taylor, K. B.,
Horowitz, J. D., Powers, M. B., Telch, 2008) and systematic reviews (Da Costa, Sardinha, &
Nardi, 2008; Price, Anderson, & Rothbaum, 2008) gave us an overview of the efficacy of
VRET in flying phobia; however, they are not updated and had a broad focus on anxiety
disorders. Hence, flying phobia is a secondary objective in these meta-analyses. There is only
one meta-analysis assessing the efficacy of the VRET with a primary focus on the treatment
of fear of flying (Cardos, David, & David, 2017). However, this meta-analysis provides data
based on a heterogeneous sample of fear of flying that included different types of anxiety
disorders. Indeed, as fear of flying is not a unitary phenomenon, samples of persons with fear
of flying could be composed of panic disorder, agoraphobia or different specific phobias.
Perhaps, different disorders may have different treatment protocols to attain higher efficacy;
for instance, panic disorder protocols for fear of flying could include a treatment ingredient

based on interoceptive exposure.
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Therefore, there is a gap in the literature of a quantitative synthesis of VRET efficacy with
focus on a more homogenous sample - specific phobia fear of flying. To fill this gap, we
assessed, through a meta-analysis, the efficacy of exposure therapy using virtual reality for

treating specific phobia fear of flying.

Methods

Search and Study selection

In April 2018 we searched, up to that date, ISI-Web of Knowledge, Pubmed/Medline and
PsycINFO's electronic bases, with no time limit. The following terms were used:

ISI-Web of Science (advanced search):

TS = (aviophobia OR “fear of flying” OR “flying phobia” OR “flight-phobic patient*” OR
“flight anxiety” OR “flight phobic*”) AND TS = (“behavio* therap*” OR “cognitive
behavio* therap*” OR “exposure therap*” OR “exposure treatment*” OR “exposure-based
behavior therap*” OR CBT OR *“virtual reality” OR “virtual reality treatment” OR “VRE
therapy” OR “flying therap®*” OR “virtual reality exposure therap*” OR “virtual reality
exposure”) AND TS = (“randomized trial*” OR “controlled trial*” OR “randomized clinical

trial*” OR “random allocation” OR “randomized allocation™)

Pubmed/Medline (advanced search):

All Fields = (aviophobia OR “fear of flying” OR “flying phobia” OR “flight-phobic patient*”
OR “flight anxiety” OR “flight phobic*”) AND (“behavio* therap*” OR “cognitive behavio*
therap*” OR “exposure therap*” OR “exposure treatment*” OR “exposure-based behavior
therap*” OR CBT OR “virtual reality” OR “virtual reality treatment” OR “VRE therapy” OR
“flying therap*” OR “virtual reality exposure therap*” OR “virtual reality exposure”) AND
(“randomized trial*” OR “controlled trial*” OR “randomized clinical trial*” OR “random

allocation” OR “randomized allocation™)

PsycINFO (advanced search): APA Books were excluded.
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Any Field = (aviophobia OR "fear of flying" OR "flying phobia® OR "flight-phobic
patient*" OR "flight anxiety” OR "flight phobic*") AND Any Field = ("behavio* therap*"
OR "cognitive behavio* therap*" OR "exposure therap*" OR "exposure treatment*" OR
"exposure-based behavior therap*' OR CBT OR "virtual reality” OR "virtual reality
treatment” OR "VRE therapy” OR "flying therap*" OR "virtual reality exposure therap*"
OR "virtual reality exposure™) AND Any Field = (“randomized trial*” OR “controlled
trial*” OR “randomized clinical trial*” OR “random allocation” OR “randomized

allocation™)

One of the authors (HR) read the titles and abstracts of all the references selected in
the first step. Full versions of the papers were requested when the inclusion criteria were met
or when the abstract alone was not sufficient to decide on the inclusion/exclusion of the paper.

We also performed manual searches through the references of the selected articles, and
consulted experts in the field about the existence of additional studies that could not be

located through electronics search.

Exclusion / inclusion criteria

The inclusion criteria were: 1) Assessments of the efficacy of virtual reality exposure
therapy to treat specific phobia fear of flying, with no age or sex restriction; 2) Randomized
clinical trials; 3) Diagnoses of specific phobia fear of flying following the criteria of the
International Statistical Classification of Diseases (ICD) and / or the Diagnostic and Statistical
Manual (DSM) of the (American Psychiatric Association, 1994, 2000, 2014).

The Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)
(Moher, D., Liberati, A., Tetzlaff, J., Altman, 2009) was used for the description of results.

Registration and protocol

This systematic review is reported according to the PRISMA guidelines for systematic
reviews and registered through PROSPERO (Protocol No. CRD42017039515) (Emma Mew,
Alexandra Fleischmann, David Gunnell, Prianka Padmanathan, Michael Eddleston, Flemming
Konradsen, 2015).
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Data extraction
Two reviewers (HC and TM) independently extracted information from the selected
papers. One of the authors (HR) supervised this process. The extracted data was transferred to

a spreadsheet.

Risk of bias of individual studies

We used the items proposed in the Cochrane Collaboration’s tool for assessing risk of
bias: random sequence generation, allocation concealment, blinding, incomplete data, and
intention-to-treat analysis. We added three extra items to the original: description of relevant
co-morbidities, description of the treatment (or reference) and description of concurrent
medication. The figures were produced using the software Review Manager 5 (REVIEW
MANAGER (RevMan), 2014).

Statistical analysis (meta-analysis)

As the individual studies used different instruments to measure specific phobia fear of
flying, the mean differences between the intervention and control groups were combined
through standardized mean difference (d-Cohen), through a fixed effects model. The
heterogeneity was assessed through Q and I? statistics. Q-statistics with inferior p-values
higher than 0.10 and 12 with values inferior to 30% were considered of irrelevant
heterogeneity.

All analyses were performed using the Stata.14 software.

Results
Study selection
Our search strategy identified 41 studies, and of these, 6 met the inclusion criteria for

the meta-analysis (Figure A.1).
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Description of the studies

The results of the present meta-analysis show significant overall efficacy of VRET in
the treatment of specific phobia fear of flying.The smallest number of participants in a study
was 15, and the largest was 64, with a total of 244 participants. No article with
children/adolescents was identified (Table A.1.)

The protocols were quite different in their methodological aspects in terms of: 1)
number of sessions of VRET (from 1 to 8), 2) session duration, 3) psychometric scales used
and 4) control group (bibliotherapy, self-administered computer-aided exposure, relaxation,
imaginal exposure and cognitive therapy).

The studies did not report co-morbid diagnoses.

Three out of the 6 studies did not specify if concomitant psychoactive medication was
used and the criteria for medication use. Three studies excluded participants using
psychotropic medications (Merel Krijn et al., 2007; Rus-Calafell, Gutiérrez-Maldonado,
Botella, & Barios, 2013; Tortella-Feliu et al., 2011).

The percentage of participants who reduced or interrupted their use of alcohol or
medication to fly is an important subject, but was only reported in two of the studies. In (Rus-
Calafell et al., 2013), in the group treated with VRET, all the participants subsequently flew
without any alcohol or medication, while in the traditional exposure group, one participant
could not fly and seven others used medication. In Wiederhold et al., 2002, 100% of the
participants that received VRET plus physiological feedback and 80% that received VRET
only could fly without the use of alcohol or medication, in comparison to the 10% of the
participants in the imaginary exposure group. Several studies did not report any information
about alcohol use.

Only two studies measured physiological fear reactions to give an objective
measurement of improvement over the course of the exposure therapy. In Mihlberger et al.,
(2001), the physiological fear reactions (heart rate, skin, conductance level) were measured
during VR exposures and were attenuated with exposure. In Wiederhold et al., (2002),
physiology was also measured during each session, and, in this study, the participants of one
of the VRET groups received visual physiological feedback (skin resistance levels) during the
sessions, which increased the efficacy of the VRET.

Four out of the 6 studies recorded the characteristics of the participants in terms of
previous flying experience (Merel Krijn et al., 2007; Mihlberger, Wiedemann, & Pauli, 2003;
Rus-Calafell et al., 2013; Tortella-Feliu et al., 2011). Unlike, Miihlberger et al., (2001), an
inclusion criterion in the study was that participants had flown at least once before.
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Four studies gave information about dropouts. Of these, three (M. Krijn et al., 2007;
Mihlberger et al., 2001; Tortella-Feliu et al., 2011) reported the number of participants that
abandoned the study in each group. No dropouts occurred in the (Mihlberger et al., 2003)
study.

Efficacy - meta analysis

As the studies used different scales, the combined measure was estimated through
standardized mean difference (SMD) with fixed effects. Figure A.2 shows SMD when control
groups shown to be less interventionist in the case of study from Merel Krijn et al., (2007)
(bibliotherapy) was used. Intervention through VRET reduced the final scores of fear of
flying by 0.42 standard-deviations in comparison with those obtained in the control groups.
This difference reached statistical significance (p = 0.005). The heterogeneity, measured by |2
statistic was low (4.98 %).

Figure A.2 Forest plot with the standardized mean difference for virtual reality exposure therapy versus control
groups.

Study %
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i
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Quality assessment of the studies

The methodological quality of the selected articles was assessed using an adaptation of
the Cochrane Collaboration tool for risk of bias assessment (Higgins, J., Green, 2011). Each
study included in the review was classified as "low risk" of bias, "high risk" of bias or
"unclear risk" of bias in each of the utilized criteria. Figure A.3 and Figure A.4 illustrate the
results of the assessment using the Review Manager 5 software.

There was an important lack of information in respect of several items. The
methodological aspect that was the most compromised was the evaluation of relevant co
morbidities. However, lack of treatment description and selective reporting were not found in

any study.

Figure A.3 Methodological quality of the included studies (by study).
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Figure A.4 Methodological quality of the included studies (by domain).
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Discussion
Overall efficacy

This is the first meta-analysis with focus on a homogenous sample of fear of flying
patients - only including studies with samples of specific phobia fear of flying. The present
meta-analysis shows that virtual reality exposure therapy (VRET) is effective in the treatment
of the specific phobia fear of flying. When the studies are analyzed individually, only one
(Muhlberger et al., 2003) out of six showed VRET to be statistically superior to other
interventions. This may be due to the fact that, in several studies, VRET was compared to
other effective interventions, such as imaginal exposure therapy. One of these studies (Rus-
Calafell et al., 2013) presented positive results for both interventions, showing no significant
difference between the groups. In another study (Wiederhold et al., 2002), VRET was
superior to imaginal exposure therapy. The only study that compared VRET with relaxation
(Muhlberger et al., 2001), found improvement in both groups, despite many psychometric
measurements indicating greater efficacy in the VRET group. The only study that compared

two different types of treatment using VRET with a group that received cognitive therapy
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(Mahlberger et al., 2003), found positive results to the groups that received VRET. A study by
Tortella-Feliu et al., (2011) compared two types of computer-based exposure therapies and
did not find any significant difference between the groups, both being equally effective (large
within-group effect sizes).

The improvement of fear of flying maintained itself during the long-term
assessments. Five studies followed patients for periods of two weeks to 12 months. In all
five studies the improvement in fear of flying maintained itself after the VRET or kept
increasing. In the six month follow-up of the study by Muhlberger et al., (2003), there was a
reduction in the fear of flying only for the participants that had been treated with VRET. In
Muhlberger et al., (2001) and Tortella-Feliu et al., (2011), participants maintained their
gains in the one year follow-up. In Rus-Calafell et al., (2013), in the group that received the
VRET, fear continued to decrease, and they took at least one more flight in the six months
follow-up.

According to Wiederhold et al., (2002), the fear activated by imaginal exposure
therapy is not as intense as the one activated during exposure therapy with virtual reality.
Some participants treated with imaginal exposure of flying reported an inability to become
highly aroused. A successful exposure is related to the activation of emotional networks,
which are then processed and modified. The fear structure must be subjectively and
objectively activated for the extinction to occur. Virtual reality exposure therapy seems
effective in activating emotional networks, processing and modifying fear responses
(Muhlberger et al., 2001). Moreover, VRET has a powerful real life impact, similar to that of
the classical evidence based treatments, being a tool that enhances the sense of presence of the
patients (B.O. Rothbaum et al., 2006).

Only one study here reviewed included physiological feedback. This parameter should
be created and evaluated in other studies that evaluate the efficacy of virtual reality. The study
that included VRGET with physiological feedback (Wiederhold et al., 2002) suggests that
physiological feedback may add to the efficacy of VRET.

One important factor that is not clear in the reviewed articles is any decrease in the use
of sedatives to fly following treatment. Em Wiederhold et al., (2002), 80% who received
VRGETno, and 100% who received VRGETpm flew without medication or alcohol at three-
month follow-up. Mihlberger et al., (2003) did not exclude from their study patients who took
self-medication or alcohol to reduce their anxiety in a fly. Muhlberger et al., (2001), described
the number of participants who used alcohol or medication while flying, but they did not

describe this information at post treatment or follow-up period. In Rus-Calafell et al., (2013),
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all participants flew without the need for medication or alcohol in the VRET group. Since
many people with fear of flying do not avoid it completely, but fly using alcohol and/or
medications, future studies could describe this data in a more detailed way.

Another important factor for the assessment of the results is the number of participants
that flew following treatment. In the group that received VRET this number was larger than in
the other groups, although the difference was not statistically significant in some studies. In
the study by Tortella-Feliu et al., (2011), in which the control groups had some form of
intervention, 78.9% of VRET, 50% of CAE-T and 61.9% of CAE-SA participants flew. In
Mihlberger et al., (2003), 62% of the participants of the VRET group and 45% of the
participants in the cognitive treatment group, within the 6-month follow-up period. In
(Wiederhold et al., 2002), in the VRGETpm group, 100% of the participants were able to fly
at three month posttreatment follow-up period. Rus-Calafell et al., (2013) did not describe the
number of participants that flew following treatment. In this study, there was no difference
between the groups at the end of the treatment, but participants who had received the VRET
felt significantly less anxiety than did those in the imaginal exposure group when actually
flying.

The participant's sense of presence and reality judgment have been considered
important variables for effective exposure in the virtual environment. Factors such as
involvement (the participant's interest and motivation) and immersion (the participant's
individual experience) contribute to enhance the sense of presence (Bafios et al., 2000;
Witmer, B.G., Singer, 1998). Another factor that enhances this is the affective content of the
program. A situation is considered real, in part, when there is a strong emotional burden
involved (Barfios et al., 2004). The sense of presence may be related to the decrease in
the dropout rate. However, the only study reviewed here that included Presence and Reality
Judgment Questionnaire was Rus-Calafell et al., (2013).

The expectation factor for the results, which is how much the participants believe they
will benefit from the treatment, has been explored in more recent studies as one of the
predictors of the treatment's effectiveness (Price, Anderson, & Rothbaum, 2008). However, in
the follow-up period, these expectations do not seem to be related with the improvements in
the symptoms (Botella, Osma, Palacios, Guillen, & Banos, 2008; Dew, S. E., Bickman, 2005;
Price, Anderson, Henrich, & Rothbaum, 2008; Wrzesien, M., Burkardt, J. M., Botella, C.,
Alcafiiz, 2012). Some of the studies reviewed here investigated the expectation factor for the
treatment, using a specific scale. The patient's expectation that the therapy will be beneficial

seems to be an important factor contributing to the positive results for VRET efficacy (Price,
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Anderson, Henrich, et al., 2008). In Tortella-Feliu et al., (2011), credibility, usefulness,
expectations, satisfaction and treatment aversion were assessed through psychometric scales,
and, in this study, the participants, immediately after the treatment was explained to them
were asked about their expectations of the results. The participants that abandoned treatment
had less expectation than those who completed the sessions. In Muhlberger et al., (2001)
participants considered to have weak motivation to reduce their fear of flying, measured on a
scale of 0 to 10 (no motivation and very high motivation, respectively) were excluded, and
only participants with a > 5 score were included.

Expectation regarding treatment response, initial treatment preference, motivation, and
adherence to treatment were correlated with efficacy (Norton, 2012). In Breton-Lopez et al.,
(2015), the VRET treatment was preferred (60.40%), even though it was considered the most
aversive treatment. Virtual reality may have been considered the most aversive option because
it was the most realistic, with a strong capacity to activate and elicit in a deep way the fear
structure associated with flying (Foa, E. B., Kozak, 1986). Virtual reality exposure therapy
was the preferred treatment (Bornas, Tortella-Feliu, Llabrés, & Fullana, 2001; Garcia-
Palacios, A., Botella, C., Hoffman, H., Fabregat, 2007), compared to traditional in vivo
exposure.

A common and unpleasant side effect that can be experienced by some patients in the
virtual environment is cybersickness. Around 60% to 80% of the participants show symptoms
of cybersickness within ten minutes of immersion in virtual reality (Cobb, S. V. G., Nichols,
S., Ramsey, A., Wilson, 1999; Regan, E. C., Price, 1994).

Although it tends to decrease over time, cybersickness may be related to dropout from
the treatment (Nichols, S., Haldane, C., Wilson, 2000). Of the reviewed studies, one
participant from the Merel Krijn et al., (2007) study, left treatment for this reason. In addition
to treatment abandonment, cyber sickness could be related to the participant's sense of
presence and immersion (Denninson, M. S., Wisti, A. Z., D" Zmura, 2016), which was not
reported in the reviewed studies, and is an important point for future investigations. It is
important to assess the differences in dropout rates between treatments involving virtual
reality and other traditional and effective interventions. Data indicates that there is no
difference between the VRET and the traditional exposure relating to dropout rates in the
treatment of anxiety disorders (Hembree, E. A., Foa, E. B., Dorfan, N. M., Street, G. P.,
Kowalski, J., 2003).
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Limitations

One of the limitations of our work was that the search was performed using only 3
electronic databases; however, these are the main literature databases, and manual searches
were conducted using the references of the articles. Another limitation relates to the selection
of the studies not having been done in parallel by two authors, although when there was a
doubt agreement was reached by consensus. Finally, it was not possible to conduct formal

tests to test selection bias (funnel plot, Egger test).

Conclusion

Our study shows that VRET is superior to control conditions in the treatment of

specific phobia fear of flying. One possible explanation is that the virtual environment allows
to patient to be fully aroused during the exposure, which facilitates the decrease of cognitive
avoidance (Wiederhold et al., 2002).
Although flying phobia is the problem with the greatest evidence for the efficacy of VRET in
its treatment, the study in the field of fear of flying is in development and additional studies
with larger samples are still necessary to confirm our results. For the specific phobia fear of
flying, additional qualitative and quantitative syntheses are also necessary to investigate the
efficacy, including new parameters such as expectations, motivation, preference, adherence,
client satisfaction, and reality judgment. The number of exposure sessions and follow-up
intervals also may be significant moderators of the efficacy of VRET.

Related to ratings of client satisfaction, it seems there are no differences between
VRET and standard exposure participants. Future studies could examine how expectations of
good results can be enhanced, for example, by supplying information about the treatment's
rationale to the patient. In addition, the participant's preferred treatment should be taken into
account. The preference factor may enhance the treatment's acceptance and adherence, which
are important for a good prognosis.

VRET is effective and more advantageous than traditional exposure therapies. Its
employment in the treatment of fear of flying can help millions of people all around the

world, in a more individualized, safe and cost-effective way.
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Table A.1 The selected studies

Study N total Demographic Age  Treatment
N each group (mean) Groups Protocol Results
% of women
64 Individualized VRET (4|  VRET was more effective than
Krijn et al., 38.58 +10.91 weekly sessions of 1-hr)|  BIB. Effect sizes were lower for
2007 19 (BIB) VRET and BIB |or BIB without therapist VRET (small to moderate)
29 (VRET) 61% contact (5 wk)
The interventions were effective at
Tortella-Feliu 60 36.89+11.71 post treatment and at 1-year follow-
etal., 2011 (VRET); 36.24 £ A maximum of 6 1-hr, | up, with large within-group effect
19 (VRET) 8.51 (CAE-SA) | VRET and CAE- | \ice weekly sessions | sizes (there were no significant
21 (CAE-SA) . _ SA differences between them). 61.9% of
53232%/2 C(:XIEEST &) the CAE-SA participant group flew
' and 78.9% of the VRET group
participant flew
41.0+9.8 Only the VRET groups had fear of
Miuhlberger et 45 (VRET); 39.6 = flying reduced at the end of the
al., 2003 6.7 (COG) One session of VR-no- | treatment and after 6 months of

15 (VR-no-mot)
10 (COQG)

69% (VRET); 73%
(COG)

VR-no-mot and
COG

mot (140 min) or one
session of COG (60
min)

follow-up. The effect sizes of the
VRET groups were large and did not
significantly differ among them.
62% of the VRET group, 45% of the
COG and 50% of the WLC group
flew in the 6 months of follow-up

Mihlberger et
al., 2001

30

15 (VRET)
15 (relaxation)

43.9 (VRET); 42.2
(relaxation)

86.7%

VRET and
relaxation

1 VRET test flight + 4
VRET exposure flights
in one lengthy session
or 1 VRET test flight +
a lengthy relaxation
training session

Fear reduction associated with
repeated VRET was greater than
fear reduction caused by relaxation
training. Fear of flying improved in
both treatment groups, but several
outcome measures indicated greater
effects in the VRET treated group
than in the relaxation group

Wiederhold et
al., 2002

30

10 (VRGETno)
10 (IET)

39.8£9.69

60%

VRGETno and IE

8 sessions over 6 weeks

The groups presented significant
improvements, but there was no
significant difference among
them. There was a significant
difference between groups when
analyzing the flying behavior at
follow-up, with the VRET groups
flying more and without
medications than the IE group

Rus-Calafell et
al., 2013

15

7 (VRET)
8 (IE)

36.6 £12.9

86.7%

VRET and IE

6 sessions over 3 weeks
(60 to 75 min)

Both groups presented significant
improvements. The VRET group
continued to improve after the
real flight, while the IE did not.
The maintenance of the
improvements and the decrease in
the perception of fear interference
seem to be better with VRET




VRET = virtual reality exposure therapy; BIB = bibliotherapy; CAE-SA = self-administered computer-
aided exposure; VR-no-mot = cognitive treatment plus VR exposure without motion simulation; COG
= cognitive treatment alone; IE = imaginary exposure; VRGETno = virtual reality without
physiological measurements.
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2.2 PROTOCOLOS
Para atender ao objetivo 2, foram desenvolvidos dois protocolos que se encontram

descritos abaixo.

Para o desenvolvimento dos nossos protocolos, pretendemos compensar as limitacdes
acima enumeradas, atendendo a um maior rigor metodolégico em nosso estudo, e para isso, nos
baseamos nos itens de avaliacdo de qualidade metodologica propostos pela Cochrane
Collaboration (HIGGINS, J. P. T.; ALTMAN, 2008). Nosso estudo tem como objetivo ter uma
ampla amostra de participantes, avaliador cego do grupo para o qual o participantes é alocado,
monitoramento dos transtornos comérbidos, uso de medicagdes e suas respectivas doses,
historico de voos anteriores e registro dos escores e correspondentes desvios padrdo das medidas
psicométricas selecionadas, em todos os momentos de avalia¢do, incluindo os dados de
seguimento.

Os protocolos desenvolvidos e abaixo descritos correspondem ao tratamento utilizando
TCC e terapia de exposicdo com realidade virtual (grupo de intervencdo) ou terapia de exposicao
tradicional (grupo controle).

Os protocolos sdo semelhantes e consistem de uma entrevista mais oito sessdes
estruturadas, com média de duracdo de cinquenta minutos cada, uma vez por semana. A
entrevista para confirmacdo do diagnostico e entrada do participante na pesquisa ocorre na
mesma semana da primeira sessdo, totalizando dois meses de tratamento. A diferenca dos
protocolos esta nas sessdes de exposicao: realidade virtual no grupo de intervencdo e exposicao
tradicional (imagens e videos) no grupo controle. As sessdes de exposi¢cdo, mesmo sendo
diferentes, ttm o mesmo tempo de duracdo. As medidas administradas também sdo iguais, com
excecdo do Questionario Sickness no Simulador (SSQ) e do Questionario de Presenca (IPQ), que
s6 foram utilizados no grupo de realidade virtual.

Ap0s primeiro contato por telefone, os candidatos sdo encaminhados para triagem no
Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (IPUB/UFRJ) para
confirmacdo do diagnostico e dos critérios de inclusdo na pesquisa. A selecdo dos pacientes é
feita atraveés de uma entrevista de triagem e avaliacdo
inicial. Para tal, é realizada uma entrevista clinica, com um avaliador independente (estudante de

psicologia em formagéo em terapia cognitivo-comportamental), utilizando uma entrevista guiada



42

para 0 medo de avido (apéndice M), a secdo de ansiedade da Entrevista Estruturada para o
Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais - Transtornos do Eixo | (SCID) e a
Entrevista Breve para Diagndstico de Transtornos Mentais (MINI) (anexo A). O SCID auxilia
para os critérios de inclusdo e o MINI para os critérios de exclusdo. Além dessas medidas, é
utilizado um questionario para coleta dos dados sociodemograficos (apéndice L).

Ap0s a entrevista e sendo confirmada a entrada do participante na pesquisa, inicia-se a
primeira sessdo que consiste na assinatura do consentimento informado e, para o ensaio clinico
randomizado, sorteio através de nameros aleatorios gerados por um programa de computador
para 0 grupo de intervencdo ou controle. O terapeuta, no momento da randomizacdo, é cego
acerca do grupo para o qual o sujeito é alocado, pois 0s nimeros gerados correspondentes a um
dos grupos de tratamento estdo disponiveis em um envelope lacrado. Apos esse momento, séo
administrados os questionarios e inventarios selecionados para a pesquisa para avaliar a condi¢éo
atual do paciente.

Os cenarios incluidos na RV sdo: aeroporto (saldo de embarque, "tlnel" em direcdo ao
avido) e avido (corredor do avido, sentado, video de instrucdes sobre seguranca, decolagem,
informacBes sobre altitude e condicdes climaticas, nuvem, chuva, trovdo, turbuléncia e
aterrissagem). Nas sessdes de exposicdo tradicional, por sua vez, o paciente € incentivado a
imaginar situagdes relacionadas a voar. Sdo apresentados estimulos como efeitos sonoros do
avido e aeroporto e videos com etapas de voo até voos completos, respeitando cada etapa da
hierarquia do paciente.

O terapeuta deve orientar o paciente para permanecer em pé durante a cena neutra e no
inicio das sessdes seguintes de RV, até 0 momento em que 0 paciente se senta no aviao na cena
virtual e respectivamente na cadeira de rodinhas na sala de atendimento. Além disso, o terapeuta
deve orientar o paciente para se mover devagar para evitar possivel mal estar.

Durante as sessGes de exposicdo, o terapeuta deve intervir o minimo possivel para ndo
atrapalhar a imerséo do participante no ambiente virtual ou na exposicdo tradicional. Os itens que
geram ansiedade sdo adicionados na medida em que o participante for progredindo na hierarquia
de exposicdo. O sujeito tem controle da velocidade de exposi¢do as situagdes temidas e caso
esteja muito ansioso, pode ndo decolar, por exemplo.

A ansiedade do participante é avaliada atraves da Escala de Desconforto e Ansiedade

(SUDS), a cada 5 minutos e em momentos em que ele demonstrar alteragdes, como mudancas
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fisiologicas visiveis. Para que a imersdo do paciente ndo seja prejudicada, no caso da RV, uma
mensagem com o comando para que seja graduada a ansiedade de O a 10 é acionada pelo
terapeuta. O participante relata entdo o seu grau de desconforto que é registrado pelo terapeuta.
No caso da exposicao tradicional, o terapeuta repete a mesma frase e também anota o grau de
desconforto.

O paciente é questionado sobre o uso de medicacBes e suas doses, que devem ser
mantidas estaveis ao longo de todo o estudo, caso o participante esteja em uso. Além disso, é
investigado se 0 paciente ja voou antes e se costuma sentir nauseas.

O participante é orientado a ndo fazer nenhuma viagem aérea durante o protocolo e é
incentivado a realizar um voo real ao final do mesmo. Essa viagem deve ser curta, como Rio — SP

e ser preferencialmente realizada até 15 dias ap0s o fim do tratamento.
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2.2.1 Estrutura do protocolo
OrientagOes gerais aos terapeutas:
= Qs protocolos sé devem ser usados para fins de pesquisa, com autorizacdo da Prof® Dra
Paula Rui Ventura;
= Ao longo das 8 sessdes de tratamento e até as sessdes de seguimento, s6 devem ser
utilizadas as técnicas e estratégias descritas nos protocolos, nenhuma outra pode ser
acrescida de acordo com o uso para fins de pesquisa;
= Certifique-se de que antes do inicio da sessao ja esteja de posse do material necessario
para a mesma (0s materiais necessarios estdo descrito no inicio de cada sessdo);
= E recomendavel que antes do inicio de cada sessdo o terapeuta leia atentamente o
conteddo que sera trabalhado, usando de preferéncia as mesmas palavras contidas na

descricdo da sessdo e a ordem em que as técnicas e atividades sdo apresentadas.

GRUPO DE INTERVENCAO:

Entrevista para triagem e avaliacdo (50 minutos)

Essa entrevista deve acontecer na mesma semana da primeira sessao.

Material: SCID, MINI (anexo A), questionario para coleta dos dados sociodemograficos
(apéndice L) e entrevista guiada para 0 medo de avido (apéndice M).

E realizada por um estudante de psicologia em treinamento em terapia cognitivo-comportamental
para confirmar se o paciente corresponde aos critérios de inclusdo para entrada na pesquisa. Uma
parte selecionada do SCID (transtornos de ansiedade) e o MINI (para os critérios de exclusdo)
sdo administrados. Além disso, é utilizada uma entrevista guiada para o0 medo de avido e um

questionario para coleta dos dados sociodemogréaficos.



45

Sesséo 1 (50 min)

Deve acontecer na mesma semana da entrevista para triagem e avaliagéo.

Material: texto explicativo sobre TCC e exposicdo imaginaria (apéndice Ab), texto sobre medo
de voar (apéndice B), texto sobre ansiedade (apéndice C), BAI, BDI, FAS, FAM e CGI (anexo
A).

1) Termo de consentimento livre e esclarecido (5 min)
O termo de consentimento livre e esclarecido deve ser a primeira atividade a ser feita na primeira
Sesséo.

"Peco que leia atentamente o0 termo de consentimento e possa tirar suas duvidas".

2) Administracdo das medidas psicométricas (15 min)
O paciente € instruido a responder os inventarios e escalas: BAI, BDI, FAS e FAM.

3) Apresentacao do protocolo e psicoeducacdo (20 min):

a. O que € a terapia cognitivo-comportamental.

b. Diretrizes da terapia: bases da terapia de exposic¢do e planejamento do tratamento.

c. Explicar que o foco do programa é o tratamento do medo de voar de avido.

d. Psicoeducacdo sobre a natureza da ansiedade, o que é o medo de avido, mecanismos que
contribuem para a origem e manutencdo do medo de voar (cognicdes catastréficas e evitacdo),
respostas psicofisioldgicas e prevaléncia.

e. O que ¢é realidade virtual.

“Como essa ¢ a nossa primeira sessdo, eu gostaria de fazer algumas perguntas, esclarecer
duvidas e falar sobre seu medo de avido. Também quero falar sobre a terapia cognitivo-
comportamental, que é a abordagem de terapia que iremos usar e sobre a realidade virtual que €
uma ferramenta tecnoldgica, muito usada nos jogos de videogames, mas que recentemente vem
sendo utilizada também para tratamentos psicologicos. Vocé ja tinha ouvido falar em realidade

virtual?
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As nossas sessoes serdo de 50 minutos, uma vez por semana e utilizaremos um total de 8
sessdes. Como o numero de sessdes é limitado nos precisaremos focar apenas nas questdes
relacionadas ao medo de voar. Tudo bem?

Agora eu gostaria de explicar o que é a terapia cognitivo-comportamental. VVocé ja ouviu
falar sobre essa terapia? A terapia cognitivo-comportamental, também conhecida como TCC é
uma psicoterapia que tem apresentado grandes resultados no tratamento de diversas dificuldades
emocionais. E um tipo de terapia que tende a ser mais breve, focada e direcionada na resolugo
de problemas. Ela parte do principio de que cada individuo tem um sistema de crencas a respeito
de si mesmo, do mundo e das pessoas. Essas crencas sdo valores, ideias, conceitos: “como eu sou,
como vejo 0 mundo, como me sinto, etc, e em juizos de valor, como: “isto é certo, errado, imoral,
moral, etc”. Essas crengas costumam ser formadas na infancia e adolescéncia, a partir do modelo
dos nossos pais ou de outras pessoas que foram significativas, das experiéncias que tivemos e do
que nos foi dito a respeito de nds mesmos e do mundo, direta ou indiretamente. Tudo isso tende a
ser reforgado ao longo da vida e contribui para nossa "visao" do mundo. Esses valores, conceitos
e comportamentos sdo aprendidos. Da mesma forma que aprendemos a comer, ler, andar de
bicicleta, dirigir, também aprendemos padrBes de pensamentos, sentimentos, comportamentos e
como ter medo de certas coisas. Aprendemos a acreditar em certas coisas como sendo verdades
absolutas e ndo hipdteses. O importante € entendermos que o0 que sentimos ndo depende
diretamente dos acontecimentos, mas de como avaliamos, como interpretamos esses
acontecimentos. Sao essas avaliacGes que determinam o medo que sentimos, no caso, 0 medo que
VOCE sente a0 se expor ao aviao.

Por exemplo, se vocé vé um cachorro na calgcada onde estd passando vocé pode pensar:
“que cachorro bonitinho” e pode ficar alegre em vé-lo e a sua atitude pode ser a de fazer-lhe um
carinho. Mas, se vocé pensar: “esse cachorro pode me morder”, vocé vai sentir medo e a sua
atitude pode ser a de atravessar a rua para nao passar por ele. Da mesma forma, se vocé esta em
um avido e percebe uma expressdo séria da aeromoca, vocé pode pensar que tem algo de errado
com 0 avido e por isso ela esta séria. O nome disso € leitura mental, quando a gente tem certeza
de que sabe o que o outro esta pensando e falhamos em ndo pensar em outras possibilidades. A
expressao séria, por exemplo, pode ser apenas porque ela esta concentrada no trabalho dela e

nada mais além disso.
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Entdo, de acordo com a terapia cognitivo-comportamental, o que nds sentimos e como nos
nos comportamos esta diretamente ligado a como nos interpretamos determinadas situacdes. E
iSSO € Unico, pois cada pessoa ira avaliar uma mesma situacdo de forma diferente e, portanto, ira
sentir e se comportar também de formas diferentes, de acordo com as interpretacGes que fez da
situacdo.

A TCC visa identificar esses pensamentos, avalia-los e flexibiliza-los, criando formas
alternativas de pensar sobre as situacdes relacionadas a viajar de aviao e assim, mudar como vocé
se sente e como se comporta quando esta exposto a alguma dessas situacdes.

O medo de voar de avido é bastante frequente: esta presente em uma a cada trés pessoas.
Cerca de 35 em cada 100 pessoas desenvolvem medo de voar em algum momento de suas vidas.
E estimado que de 10 a 20% da populacdo em geral sofra de algum nivel de medo de voar.
Porém, essa porcentagem pode ser ainda maior em determinados paises. No Brasil, em pesquisa
realizada pelo IBOPE, 42% apresentaram medo de avido. Além disso, foi visto que 20% das
pessoas que voam utilizam &lcool ou sedativos para conseguir lidar com a situacéo.

O medo pode se tornar intenso e necessitar de tratamento. A exposi¢do ou a antecipacédo
de algo que lembre o objeto temido (avido) ou os estimulos (aeroporto, sons relacionados) podem
provocar uma resposta imediata de ansiedade. Com isso, frequentemente, as pessoas que tem
medo de voar evitam se expor a essa situacdo ou a enfrentam com muita ansiedade. Ao se verem
diante da possibilidade de pegarem um voo, as pessoas que tem medo, experimentam diversos
sintomas de ansiedade, como: taquicardia / coracdo acelerado, sensacdo de falta de ar, tontura,
sudorese, calafrios, dorméncia, tremedeira, entre outros.

Hé& varios medos distintos que as pessoas que tém medo de avido podem sentir. Os mais
comuns incluem: medo de cair, medo das alturas, medo de estar preso em um lugar fechado,
medo de um desastre, medo de morrer, medo das trovoadas e mau tempo, medo de instabilidade
ou turbuléncia, medo das sensagdes corporais, medo do desconhecido, falta de controle em
situagdes sociais, estar longe de cuidados médicos, desmaio, enfarto, asfixia, "ficar louco". Esses
medos podem ser divididos em trés grupos:

1. Pessoas que sofrem de ansiedade social, ataques de panico, claustrofobia e agorafobia. O

medo principal é de uma catastrofe interna, em que possam "perder o controle".
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2. Pessoas que ttm medo de altura, turbuléncia, mau tempo, decolagem, aterrissagem e de
"estar 1& em cima"”. O medo principal é de que alguma coisa aconte¢ca ao avido. "Se
alguma coisa correr mal, ndo ha nada a fazer".

3. Pessoas que ttm os medos comuns aos dois primeiros grupos.

Hoje eu darei uma nocdo geral de como sera todo o tratamento. NOs trabalharemos
principalmente com dois procedimentos: a reestruturacdo cognitiva e a exposicao através do uso
da ferramenta tecnoldgica chamada realidade virtual.

A reestruturacdo cognitiva, que é a modificacdo dos pensamentos negativos e
disfuncionais, ird ajuda-lo a descobrir e flexibilizar os pensamentos e as avalia¢fes que vocé deve
estar fazendo em relacdo a voar de avido, de seguranca e de perigo. Por exemplo, € comum que as
pessoas que tém medo de avido pensem: “avido ¢ muito perigoso”, “se tiver algum problema no
voo estarei completamente vulneravel”. Vocé pode estar superestimando a probabilidade de
eventos negativos ocorrerem, como: “se 0 avido tiver algum problema seré irreversivel e vamos
todos morrer”. Vocé pode também estar fazendo avaliacBes negativas sobre vocé a partir do
medo que vocé tem de avido: "se eu nao estou sendo capaz de lidar com o medo que estou
sentindo é porque eu sou uma pessoa fraca”. Vocé sente isso a respeito de si proprio?

Esses pensamentos sdo autoderrotistas e aumentam a sua ansiedade. N&s iremos
identificar quais sdo 0s pensamentos, sentimentos e as reagdes que vocé tem relacionados ao
medo de voar e vocé ird aprender como mudar esses pensamentos e essas reacdes. NOs também
trabalharemos com textos informativos sobre ansiedade e voar de avido, para que vocé entenda
melhor o que acontece com VOCé.

Sentimentos como ansiedade, medo, panico e vergonha sdo bastante comuns em quem
tem medo de voar de avido. Vamos falar um pouquinho sobre eles? Todos nos experimentamos
esses sentimentos e eles sdo normais, fazem parte da vida. Entretanto, quando em excesso, eles
causam prejuizos para 0 nosso funcionamento e bem estar. A ansiedade, por exemplo, que é
muito presente em quem tem medo de avido, pode impactar a nossa vida antes da viagem aérea,
durante e até mesmo ap0s, na medida em que a pessoa ja antecipa que tera o retorno. A ansiedade
pode gerar sensacdes fisicas que ndo sdo perigosas, mas sdo bastante desagradaveis, como
taquicardia, sudorese, sensacdo de falta de ar, formigamento, rigidez muscular, sensacdo de

desmaio, entre outros. Muitas pessoas que sofrem de ansiedade passam a ter medo dessas
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sensacdes que sdo desagradaveis, mas, é sempre importante fixar, ndo sdo perigosas! Vocé se
identifica com alguns desses sentimentos? Como tem sido a sua experiéncia?

Na medida em que vocé for progredindo no tratamento, sua ansiedade tende a diminuir e
com isso, menos desconforto gerado por esses sintomas, menos tensdo e até mesmo mais prazer
VOCE vai sentir em suas viagens aéreas.

A técnica que vamos falar agora € a exposicdo que € a principal ferramenta da TCC para o
tratamento dos transtornos de ansiedade. Primeiro, listamos em uma hierarquia de exposicéo
todas as situacdes que a pessoa evita ou enfrenta com consideravel ansiedade. A ansiedade gerada
por cada item deve ser graduada. A partir dessa lista, fazemos os exercicios de exposicao que sdo
o enfrentamento gradual e persistente de cada um dos itens dessa lista, até que o medo seja
reduzido. Normalmente, utilizamos a exposicdo para o enfrentamento de uma série de medos, em
diferentes transtornos de ansiedade. A exposicdo pode ser pela imaginacdo ou ao vivo. Nesse
contexto, surge a proposta da utilizagdo da realidade virtual como ferramenta para auxiliar o
tratamento com exposicao.

O que vocé ja ouviu falar a respeito da realidade virtual, também conhecida como RV?

A RV é uma tecnologia muito utilizada para jogos, pois possibilita maior interacdo entre o
usuario e o computador. A pessoa deixa de assistir 0 jogo e passa, efetivamente, a fazer parte
dele. A RV tem sido também, mais recentemente, utilizada para o tratamento de muitos
problemas emocionais, como fobias. No caso da RV para o avido, faremos viagens aéreas. Tudo
sempre feito de forma gradativa, passo a passo e com a sua concordancia. Tudo bem?

Para o tratamento com RV, vamos utilizar os Oculus Rift que tem um visor 360° que vai
possibilitar que vocé esteja imerso em uma cena virtual relacionada a avido. A ideia € que com
essa ferramenta tecnoldgica as situacfes temidas sejam enfrentadas gradativamente, em um
ambiente seguro. Ndo existem complicacBes para o uso dos Oculus Rift na RV. Pode ser que
vocé, no inicio, experimente algum desconforto, como nausea ou dor de cabeca. Mas, muitas
pessoas, felizmente ndo sentem ou, caso vocé tenha essa experiéncia, ela tende a passar com a
prética.

Além dos Oculus Rift, vocé utilizard um fone de ouvido para que possa ouvir 0S sons
tipicos de uma viagem aérea, como aviso para embarque, instrucGes de segurangca e outras

informagdes para facilitar a imersdo. A ideia é que eu como terapeuta deva intervir o minimo
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possivel para ndo atrapalhar sua experiéncia e vocé possa ajudar tentando se concentrar na cena
virtual para aumentar a chance da sua imersao e, com isso, ter melhor resposta ao tratamento.

A realidade virtual pode ser vista entdo como uma proposta para facilitar a exposicao e
um passo de preparagdo para um voo real.

Vocé tem alguma duvida?".

4) Treinamento com a cena neutra (10 min).

O paciente ¢ orientado a ficar em pé durante o treinamento com a cena neutra.

"Hoje, vamos comecgar com 0 treino em uma cena neutra, para que vocé possa ter uma
primeira experiéncia com o controle e com o uso dos Oculos Rift. O objetivo é que vocé possa se
familiarizar com essa nova experiéncia da RV que vai ser o ponto principal do nosso tratamento
daqui para frente.

E importante que durante a RV vocé se mova devagar para evitar sensacdes de mal estar.
Nem todas as pessoas experimentam mal estar, mas caso aconteca com VvOcé, isso tende a passar
nas proximas vezes.

Vamos ver como € a sua experiéncia?”.

5) Tarefas de casa: ler texto sobre a TCC e a RV (apéndice Aa) e ler texto explicativo sobre a
ansiedade (apéndice C).

“Ao final de cada sessdo eu apresentarei tarefas para vocé praticar entre as sessdes € ao
longo do tratamento. Essas tarefas sdo importantes para o resultado do tratamento e devem ser
praticadas de acordo com o combinado. E sempre que houver alguma duivida vocé pode trazer

para discutirmos. Como vocé se sente em relagédo a isso?"

Sessdo 2 (50 min)
Material: formulario de hierarquia de exposi¢cdo (apéndice Q), escala SUDS (anexo A), IPQ
(anexo A), Questionario Sickness no Simulador (anexo A), texto sobre respiragdo diafragmatica

(apéndice D) e texto das distor¢Oes cognitivas (apéndice H),
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1) Reviséo do texto para casa (5 min).
Terapeuta deve lembrar de sempre revisar as tarefas propostas nas sessoes anteriores.

“Sobre o texto que vocé leu, tem alguma davida?"

2) Hierarquia de exposi¢do (5 min).
Terapeuta deve introduzir o formulario de hierarquia de exposi¢do e mostrar a escala SUDS para

que sejam listadas as situacOes do paciente e graduado seu correspondente nivel de ansiedade.

“Relembrando o que ja falamos na sessdo passada, a exposi¢do ¢ uma técnica muito eficaz
para o tratamento dos problemas de ansiedade. Temos aqui a oportunidade de trabalhar com a
realidade virtual que facilita o planejamento das exposicdes, ja que as exposicdes podem ser
feitas de forma gradual, das situacfes que geram menos ansiedade, até as que geram mais
ansiedade, como, por exemplo, um voo com chuva ou turbuléncia que costumam ser situagdes
mais ansiogénicas para muitos pacientes.

NOs construiremos uma hierarquia de exposicdo, que é uma lista das situacdes mais faceis
e mais dificeis relacionadas a viajar de avido que vocé evita ou enfrenta com ansiedade. NOs
comecaremos a exposi¢do com RV das situaces mais faceis para as mais dificeis. Cada situagdo
que vocé for enfrentando vai ajudar a reduzir a sua ansiedade para que VOCé possa passar para a
préxima com menos desconforto.

Para cada situacdo vocé devera dar uma nota de 0 a 100 de acordo com o desconforto ou o
medo que imagina sentir nestas situacées. O 0 indica nenhuma ansiedade e 100 indica extremo
desconforto. Poderemos modificar essa lista de hierarquia de exposi¢do e incluir novos itens,
quando necessario. Tudo bem?

Quando vocé estiver enfrentando as situacdes que evita, inicialmente, pode experimentar
sintomas de ansiedade, como: coracdo batendo mais rapido, maos suadas, tonteira, etc. VVocé
pode querer parar, mas, para superar 0 medo, é importante que vocé permaneca na situacao até
que a sua ansiedade seja reduzida. Quando a sua ansiedade reduzir até 50% vocé pode parar a
exposicdo. Se vocé sair da situacdo enquanto ainda estiver muito ansioso vocé estara se
convencendo de que a situacdo é perigosa e algo de perigoso ird acontecer a vocé. E da proxima
vez que estiver nessa situacdo, a sua ansiedade estard alta de novo. Se vocé permanecer, sua

ansiedade reduzira. Quanto mais vocé praticar cada situacdo da lista, menos ansiedade ira sentir.
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Alguma davida?

Vamos comegar a construir a sua hierarquia?”

3) RV (25 minutos).

Meta: RV no aeroporto e sentado no avido, sem decolar (pode ser adaptado, de acordo com a
hierarquia do paciente).

Se o0 paciente apresentar ansiedade muito baixa (até 3) no item que foi proposto para exposi¢do
com RV, o terapeuta pode inserir um novo item, de acordo com a hierarquia de exposicdo do
paciente e com a concordancia dele. Isso deve ser explicado e combinado anteriormente na
sessdo, junto ao paciente.

Caso 0 paciente ja entre no avido nessa sessdo, o terapeuta deve lembrar o paciente para quando
entrar no avido, andar até o assento que tem um indicador na cor vermelha, na janela, e sentar.

"A partir desse processo vocé ird descobrir que, mesmo que Vocé esteja muito ansioso em
alguma situacdo, se expor a ela repetidamente e permanecer nela 0 méximo possivel, ir& diminuir
a sua ansiedade. Por exemplo, imagine uma crianca pequena sentada a beira da praia com sua
méde, quando de repente vem uma onda forte e passa por cima deles. A crianca ficou muito
assustada, chorando muito e querendo ir para casa. No dia seguinte, na hora de ir para a praia a
crianga comecgou a chorar e ndo quis ir, dizendo que a dgua ia pega-la. Para ajuda-la a livrar-se
desse medo, dias depois sua mae a levou para passear na praia. Ela a segurava pelas méos e aos
poucos passava com ela por perto da agua. E fazia isso todos os dias até ele entrar no mar. Ao
final de uma semana, a crianga ja estava indo para a agua sozinha. Com paciéncia e pratica ela foi
se habituando ao medo da agua. Se ela ndo tivesse sido ajudada a se expor ao medo, chegando
perto da &gua e entrando aos poucos, seu medo ndo teria sido enfrentado e ela poderia evitar
entrar na agua indefinidamente. N6s podemos superar nossos medos se fizermos isso da forma
certa.

Hoje nds vamos comegar a exposi¢cdo com a realidade virtual. Vou pedir que vocé inicie
de pé, na sala de embarque e caminhe devagar com o auxilio do controle remoto até o check in.
Quando entrar no avido, devera caminhar até o final e sentar na cadeira da janela com o indicador
na cor vermelha. Nesse exato momento vocé vai sentar nesta cadeira (terapeuta aponta para a

cadeira). Eu vou te ajudar a se sentar, tentando intervir o minimo possivel para ndo atrapalhar a
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sua concentracdo na cena virtual. Vou pedir também que vocé se mova devagar para evitar mal
estar.

Para monitorarmos a sua ansiedade durante a exposi¢do, precisaremos construir uma
escala que chamamos de SUDS. E uma escala de 0 a 10, onde 0 indica nenhum desconforto ou
estar relaxado e 10 indica 0 m&ximo de desconforto e ansiedade que vocé ja sentiu numa situacéo
e que vocé estd extremamente desconfortdvel. Normalmente quando se indica 10, pode-se estar
experimentando reacfes fisicas como, palpitacbes, méos suadas, dificuldade de respirar ou
tonteira.

Qual vocé acha que foi o seu grau de desconforto durante a sua ultima situacéo de voo?

Durante a RV, vocé vai ouvir um comando para que vocé diga quanto esté o seu nivel de
ansiedade de 0 a 10, a cada 5 minutos. Vocé so precisa dizer o niUmero correspondente do grau de
desconforto para que eu possa anotar e monitorar. A ideia é que na medida em que vocé for se
expondo, o seu medo vai diminuido, 0 que vamos poder verificar na sua hierarquia de exposi¢éo.

Vamos comecar?".

4) Questionario IPQ e Questionario Sickness no Simulador.

5) Reestruturacdo cognitiva - distorgdes cognitivas (10 min).
Terapeuta deve entregar a lista das distor¢Ges cognitivas e marcar com o paciente aquelas que

costumam ocorrer com mais frequéncia com ele.

“Distor¢des cognitivas sdo erros em nossos pensamentos que disparam sentimentos
negativos. Temos tendéncia a pensar de forma distorcida ou tendenciosa em muitas situacdes, o
que pode se tornar um padrdo de pensamento.

Vou fornecer uma lista de distor¢bes cognitivas comuns para que possamos identificar as
que geralmente acontecem com vocé. Eu gostaria que vocé lesse essa lista em casa e tentasse
estar atento as que acontecem para que a gente possa verificar a frequéncia e 0s momentos em

que elas ocorrerem, com o intuito de flexibiliza-las. Vocé tem alguma davida?".
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6) Treinamento da respiracdo diafragmatica (5 min).

“A respiracdo ¢ parte fundamental do tratamento. O modo como respiramos estd
diretamente relacionado com o que nos sentimos. Quando estamos ansiosos a respiracdo fica
mais rapida e presa na parte de cima do torax, isso faz com que aumente a quantidade de oxigénio
no organismo, gerando os sintomas desconfortiveis da ansiedade como taquicardia, tremores,
tonteira, enjoo, maos dormentes, boca seca, entre outros. A pratica da respiracdo faz com que isso
se reverta. Portanto, o treino da respiracdo é uma técnica eficaz do tratamento para reduzir a
ansiedade, ndo s6 quando ela estd muito alta, mas também no dia a dia. Vou ensinar a préatica da
respiragio diafragmatica. E importante que vocé associe a saida do ar a palavra “calma” ou
“relaxe”.

Primeiro eu vou mostrar como se faz e depois vocé comeca e eu irei ajudar, direcionando-
0. Tente sentar em uma posi¢cdo em que vocé se sinta confortavel. Deixe seus bracos soltos com
as maos em cima das pernas.

E importante que vocé treine a respiragdo em casa, pois como toda nova técnica que
aprendemos, ela exige treino. Vou pedir que vocé reserve 5 minutos, todos os dias, para fazer

esse treinamento. Tudo bem?”.

7) Tarefas de casa: ler texto sobre respiracéo diafragmatica (apéndice D), ler a lista das distor¢Ges
cognitivas (apéndice H) e treinamento da respiracdo diafragmatica.

Sessdo 3 (50 min):
Material: exercicio da sessdo 3; texto sobre seguranca no avido (apéndice E) e texto sobre
turbuléncia (apéndice F).

1) Revisdo das tarefas de casa (5 min).

“Vocé tem alguma duvida em relagdo aos textos que vocé leu em casa?".

2) Reviséo do treinamento da respiracdo (5 min).
“Gostaria de saber como foi o treinamento da respiracdo e se vocé teve alguma

dificuldade. Vamos ver como esta?
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E importante que vocé continue praticando, todos os dias, durante 5 minutos. Pode ser um
pouco antes de vocé dormir. “Se vocé praticar, logo vocé estara apto para usa-la como estratégia

de manejo da ansiedade em situacdes relacionadas a voar de aviao".

3) Rever a hierarquia de exposicao (5 min).
"Vamos ver como esta a sua ansiedade nos itens que listamos aqui. Alguma modificagdo?

Vocé consegue pensar em mais algum item importante que nao listamos e vocé lembrou?".

4) RV (25 min).

Meta: RV no aeroporto até voo tranquilo (pode ser adaptado, de acordo com a hierarquia do
paciente). Terapeuta deve combinar com o paciente exatamente o que serd feito na exposicao
com realidade virtual. Se o paciente apresentar ansiedade muito baixa no item que foi proposto
para exposi¢do com RV, o terapeuta pode inserir um novo item, de acordo com a hierarquia de
exposicdo do paciente e com a concordancia dele. Isso deve ser explicado e combinado
anteriormente na sessdo, junto ao paciente.

Paciente é orientado a comecar em pé e sentar apenas quando esta no assento do avido e que
durante a RV ele deve se mover devagar para evitar mal estar, como nauseas ou dor de cabeca.
Terapeuta deve lembrar o paciente para quando entrar no avido, andar até o assento que tem um

indicador na cor vermelha, no fundo do avido, na janela, e sentar.

5) Reestruturacdo cognitiva e psicoeducacao sobre seguranca no avido, turbuléncia, barulhos, etc
(5 min).

Terapeuta deve investigar, junto ao paciente, pensamentos que ele teve durante alguma situacéo
de voo ou de se imaginar voando.

Terapeuta deve reforcar que o objetivo da reestruturacdo cognitiva € identificar, questionar e
modificar pensamentos distorcidos que causam emocdes negativas e influenciam nosso
comportamento. Além disso, fornecer informacgdes sobre seguranca, turbuléncia e barulhos no

avido.
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"A maioria das pessoas tem uma visdo distorcida sobre seguranca do transporte aéreo.
Muitos mitos e desinformacdo fazem com que as pessoas alimentem o medo de voar. Quando
ocorre um incidente com avido logo € relatado pelos meios de comunicacdo e, muitas vezes, de
forma bombastica e alarmista. Quando as investigacGes dos acidentes terminam, as conclusdes
acabam ndo sendo divulgadas com o mesmo impacto da noticia do acidente. Além disso, ndo sdo
noticias as dezenas de milhares de voos que acontecem todos os dias sem ocorréncias. Sendo
assim, a ansiedade com relacdo a voar é também fabricada e potencializada pelos meios de
comunicacdo social.

O avido € 0 meio de transporte mais seguro que existe na atualidade. Todos os dias
acontecem 100.000 voos diarios sem incidentes. A probabilidade de um voo sofrer um acidente é
de 1 em 1,2 milhdo. A probabilidade de morrer em um acidente de avido é de um entre 11
milhdes. E incomparavelmente mais seguro viajar de avido do que andar de carro; para igualar o
namero de mortes nas estradas, cinco avides Jumbos lotados precisariam cair todos os dias sem
sobreviventes; mais pessoas morrem nas estradas todos os dias do que as que morrem em
acidentes de avido em um ano inteiro; a probabilidade de ser morto por um ataque de tubardo é
maior do que a de morrer em um acidente de avido.

Um dos maiores medos de quem viaja sd@o as turbuléncias. Viajar em condicGes de
turbuléncia ndo é perigoso! Pode apenas ser desconfortavel, devido aos "movimentos" que elas
produzem no avido. O ar, para um aviao, representa 0 mesmo que a agua para um barco ou a
estrada para um carro. Um avido é feito para ser resistente, mas ao mesmo tempo, flexivel para
resistir aos choques.

Existem diferentes tipos de turbuléncia, com origens e intensidades variadas. Quando a
turbuléncia esta associada a fendmenos meteoroldgicos ja previstos (“cumulus nimbus"- nuvem
de tempestade, presenca de obstaculos ao escoamento, como montanhas altas), o piloto tenta
desviar das zonas mais instaveis para melhor conforto dos passageiros. Entretanto, nem sempre a
turbuléncia pode ser prevista e estéd relacionada a fenébmenos meteoroldgicos visiveis, como no
caso da chamada "turbuléncia de ar claro”, que mesmo em dias de céu limpo e de bom tempo se
pode fazer sentir.

A turbuléncia em nada afeta o avido, apenas torna o voo mais trabalhoso, ja que o piloto

tem que corrigir as alteragbes de velocidade e de altitude induzidas. A turbuléncia é apenas
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desconfortavel e pode gerar danos caso 0s passageiros ndo estejam sentados e com 0s cintos de
seguranca afivelados.

Assim como tudo na vida, voar também néo é 100% seguro. Tudo o que fazemos na vida
comporta o seu grau de risco. Podemos controlar apenas a nés proprios, ndo podemos controlar o
avido nem o estado do tempo. O objetivo do tratamento para o medo de voar é aprender
ferramentas e se expor gradativamente para perder o medo, obtendo maior descontragdo e
confianga nas suas viagens aéreas.

E importante que vocé continue aprendendo a identificar seus pensamentos e crengas que
geram toda a ansiedade que vocé sente quando exposto a viajar de avido. Muitas vezes essas
crengas e pensamentos negativos estdo baseados nos sentimentos e ndo na realidade ou nos fatos.
Quando estamos tendo uma forte reacdo estamos respondendo a um pensamento automatico.
Pensamentos negativos levam a emocgdes negativas e desconfortaveis, como ansiedade, raiva,
culpa e tristeza. Vamos continuar trabalhando na reestruturagdo cognitiva como detetives em uma
investigacdo, na qual vocé vai identificar um pensamento e procurar dados e fatos na situacao

real que neguem ou confirmem esses pensamentos”.

6) Exercicio da sesséo (5 min).
Terapeuta deve comecar o exercicio com o paciente durante a sessdo e pedir que ele continue em

casa.

“Quando tememos alguma coisa, ¢ natural que facamos coisas para evitar entrar em
contato com aquela situacdo. Essas evitagfes podem ser conscientes ou ndo. Muitas vezes,
evitamos sem nem perceber ou evitamos também de forma consciente. As evitacbes mantém ou
fazem os medos aumentarem e, por isso, precisamos identifica-la, trazé-las a consciencia para
que possamos, de forma gradativa, elimina-las. Por exemplo, no caso do medo de avido, pode ser
que vocé voe, mas evite uma série de situacdes, como sentar em determinado local, na tentativa
de se manter em seguranca. Além das evitagcdes, os comportamentos “de seguranca” também séo
bem comuns. Esses comportamentos sdo como rituais ou objetos com os quais vocé precisa estar
em uma situacao de voo, caso contrario sua ansiedade aumenta muito. Assim como as evitacoes,
0S comportamentos "de seguranga™ podem ser conscientes ou ndo, mas precisam ser identificados

e eliminados, tudo sempre de forma gradual e com a sua concordancia. Alguma duvida?
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O exercicio seguinte nos ajudara a identificar suas evitacdes e 0s comportamentos tipicos
"de seguranca” que vocé vem utilizando em situagdes de voar de avido. Como falamos, ¢
importante que a gente, gradativamente, elimine esses comportamentos "de seguranca” e as
evitacdes para que vocé fique cada vez mais fortalecido e veja que nao séo eles que determinam
que algo de ruim ndo va ocorrer. Os comportamentos de seguranga, muitas vezes, sao ilusorios e
uma forma que criamos para termos uma falsa sensacdo de controle, j& que avaliamos que
estamos em perigo em uma dada situacdo. As evitacdes acabam reforcando as crencas negativas e
continuamos a sentir cada vez mais medo, tendendo cada vez mais a evitar, ja que eliminamos
imediatamente a ansiedade e ndo fazemos o que chamamos de "testes de realidade” para
desconfirmar que coisas negativas ndo ocorreram.

Por exemplo, uma pessoa pode voar de avido, mas evitar sentar na janela ou ir ao banheiro
durante o voo (evitagdes) e sO viajar com seu crucifixo ou com um medicamento de SOS
(comportamentos "de seguranca™).

VVamos pensar se vocé se identifica com algumas dessas evitaces e comportamentos "de

seguranga"?".

Exercicio da sessdo 3

Assinalar quais desses comportamentos tipicos "de seguranca™ vocé utiliza em suas viagens de
avido ou se imaginaria utilizando, caso ndo tenha feito ainda uma viagem:
e Contrair-se durante a decolagem e aterrissagem.
e Encostar-se fortemente para tras na cadeira e apoiar 0s pés no chdo ou até mesmo no
assento da frente.
e Tentar fazer-se "mais leve" (sentando-se levemente na cadeira, levantando os pés do chéo
ou sentando-se apoiado em uma nadega s6) durante um periodo de turbuléncia.
e Evitar mexer-se.
e NA&o se levantar do lugar durante toda a viagem (para ndo desequilibrar o aviao).
e Monitorar os pulsos para ver se 0s batimentos cardiacos estdo acelerados.
e Controlar as expressdes e os comportamentos da tripulagéo.
e Fechar os olhos para ndo ver nada.
e Fechar a janela para "esquecer" que “esta no ar”.

e Ficar atento a todos os ruidos.
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e Agarrar com forca os bracos da cadeira.

e Evitar falar ou conversar.

e Na&o comer.

e Nao se distrair.

e Rezar, levar o terco ou fazer o sinal da cruz.

e Obrigar-se a dormir.

e Consultar a meteorologia para verificar as condi¢des do tempo.

e Viajar sempre com algum determinado objeto ou amuleto que "da sorte".
e Nao dormir na véspera (para ter sono na viagem).

e Tomar calmantes ou beber alcool.

7) Tarefa de casa: completar exercicio da sessdo 3, ler texto sobre seguranca no avido (apéndice

E), ler texto sobre turbuléncia (apéndice F) e treinamento da respiracao.

Sessdo 4 (50 minutos):
Material: texto sobre mitos e medos frequentes (apéndice G).
Terapeuta deve lembrar o paciente para quando entrar no avido, andar até o assento que tem um

indicador na cor vermelha, na janela, e sentar.

1) Revisdo das tarefas de casa (5 min).
“Vamos ver os exercicios que vocé tem feito em casa. Vocé teve alguma duvida em

relacdo aos textos até o momento? E o exercicio?”.

2) Rever hierarquia de exposicao (5 min).
"Vamos rever a sua hierarquia de exposi¢cdo? Vocé se lembrou de mais algum item para

inserirmos na sua lista? Vamos rever também o que anotamos aqui da sua ansiedade?".



60

3) RV (25 min).

Meta: aeroporto até voo tranquilo (pode ser adaptado, de acordo com a hierarquia do paciente).
Terapeuta deve combinar com o paciente exatamente o que sera feito na exposicdo com realidade
virtual. Se o paciente apresentar ansiedade muito baixa no item que foi proposto para exposicao,
0 terapeuta pode inserir um novo item, de acordo com a hierarquia de exposi¢do do paciente. 1sso
deve ser explicado e combinado anteriormente na sesséo.

Terapeuta deve orientar 0 paciente para comecar em pé e sentar apenas quando esta no assento do
avido e reforcar com o paciente que durante a RV ele deve se mover devagar para evitar mal
estar.

Terapeuta deve lembrar o paciente para quando entrar no avido, andar até o assento que tem um

indicador na cor vermelha, na janela, e sentar.

4) Reestruturacgdo cognitiva (10 min).

5) Revisao do treinamento da respiracao (5 min).
Terapeuta deve estar atento para os erros e dificuldades que o paciente possa ter quanto a préatica

da respiracdo e trabalhar para resolvé-los.

6) Tarefa de casa: ler texto mitos e medos frequentes (apéndice G) e treinamento da respiracao.

Sessdo 5 (50 minutos):
Material: Questionario de Presenca (IPQ), Questionario Sickness no Simulador (SSQ), CGlI

(anexo A) e texto curiosidades (apéndice I).

1) Revisdo das tarefas de casa (5 min).

“Vocé teve alguma davida em relagdo aos textos? Algum comentario?

E importante que vocé guarde os textos das sessbes em uma pasta ou gaveta para que Vocé
possa consultar esse material sempre que achar necessario ou perceber que sua ansiedade
relacionada a voar tem aumentado. Inclusive, caso vocé ache que possa ajudar, vocé pode levar

esses textos em uma proxima viagem aérea”.
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2) Rever hierarquia de exposigéo (5 min).
"Vamos ver como esté a sua ansiedade nos itens que listamos? Em algum desses itens sua

ansiedade reduziu? Algum item importante que vocé tenha lembrado e ndo anotamos?".

3) RV (25 min).

Meta: voo com chuva (pode ser adaptado, de acordo com a hierarquia do paciente).

Terapeuta deve combinar com o paciente exatamente 0 que sera feito na exposi¢cdo com RV. Se 0
paciente apresentar ansiedade muito baixa no item que foi proposto para exposicao, o terapeuta
pode inserir um novo item, de acordo com a hierarquia do paciente e com a concordancia dele.
Terapeuta deve orientar 0 paciente para comegar em pé e sentar apenas quando esta no assento do
avido.

Terapeuta deve lembrar o paciente para quando entrar no avido, andar até o assento que tem um

indicador na cor vermelha.

4) Questionario IPQ, Questionario Sickness no Simulador e CGI (5 min).

5) Reestruturacdo cognitiva (10 min).
O terapeuta deve ajudar a identificar os pensamentos negativos e distorcidos, a buscar evidéncias

que comprovem e desconfirmem e a formular pensamentos alternativos mais realistas.

"Em todas as sessdes incluiremos a reestruturacdo cognitiva. Vocé se lembra do que ja
falamos a respeito? A reestruturacdo cognitiva € uma técnica eficaz que visa reestruturar
pensamentos e crencas negativas e disfuncionais. A reestruturacdo cognitiva ensina a identificar,
avaliar e modificar os pensamentos distorcidos para outros que estejam mais de acordo com a
realidade das situacGes. Ao fazer isso vocé altera as suas emocdes e 0 seu comportamento,
melhorando o seu humor e bem estar.

Quando vocé esta exposto a uma situacdo que envolve uma viagem de avido, muitas
ideias sdo imediatamente e automaticamente ativadas. Sao pensamentos negativos e, muitas
vezes, catastréficos relacionados a, por exemplo, acidentes aéreos. Muitas pessoas que tém medo
de avido ficam hiper vigilantes, sobressaltadas, atentas a tudo, tentando identificar e explicar

qualquer barulho dentro do avido, no motor ou expressédo facial dos comissarios de bordo. Muitas
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expressoes neutras podem ser interpretadas como negativas, como por exemplo, um sinal de que
alguma coisa estaria errada no avido. VVocé ja percebeu se tem alguns desses pensamentos? VVocé

percebe como essas avaliagdes negativas o deixam apreensivo e ansioso?".

6) Tarefa de casa: ler texto curiosidades (apéndice ).

Sessdo 6 (50 min)

Material: exemplos de frases para os cartdes de enfrentamento e exercicio da sessao 6.

1) Reviséo das tarefas de casa (5 min).
“Vamos ver os exercicios que vocé tem feito em casa. Vocé teve alguma divida em

relacdo a lista de distor¢des cognitivas?".

2) Rever hierarquia de exposigéo (5 min).

Terapeuta deve, junto ao paciente, revisar a hierarquia de exposicao.

3) RV (25 min).

Meta: voo com chuva, relampago e turbuléncia (pode ser adaptado, de acordo com a hierarquia
do paciente).

Terapeuta deve combinar com o paciente exatamente o que sera feito na exposi¢do com realidade
virtual.

Terapeuta deve lembrar o paciente para quando entrar no avido, andar até o assento que tem um

indicador na cor vermelha.

4) Reestruturacdo cognitiva e cartdo de enfrentamento (10 min).

"Vamos pensar juntos em algumas frases de encorajamento que possam te ajudar ao
planejar uma viagem ou durante um voo? Chamamos essa atividade de constru¢do de um cartéo
de enfrentamento. Eu gostaria que vocé pensasse em frases que pudessem ter impacto para vocé,
utilizando suas proprias palavras. Vocé ja tem alguma ideia para escrevermos? Tenho aqui
algumas frases que costumam ser Uteis para 0s pacientes e vou ler para caso vocé ache que

alguma possa ser boa para vocé, tudo bem?
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Frases para o cartdo de enfrentamento
- Ansiedade é desagradavel, mas ndo € incapacitante! Eu posso continuar funcionando, mesmo
ansioso (a)!”.
- "Voar em condigdes de turbuléncia nao € perigoso!".
- Seja racional! Foque na realidade, no que estd acontecendo e ndo naquilo que poderia acontecer.
- Pensar e acontecer séo duas coisas diferentes!

- Ser possivel # ser provavel!

VVamos agora escrevero seu cartdo de enfrentamento?".

5) Exercicio da sessao 6 (5 min).

Exercicio da sessdo 6

Por favor, grife o que poderia tornar o seu voo mais agradavel, contribuindo para que vocé se
distraia e risgue 0 que, para vocé ndo o tornaria mais agradavel. Ao final, vocé pode adicionar
suas proprias ideias:

e Lerum livro.

e Falar com pessoas.

e Verum filme.

e Lerarespeito do lugar que esté indo visitar.

e Ouvir masica.

e Jogar no celular.

e Estudar um pouco do idioma do lugar para o qual esté indo.

e Trabalhar no notebook.

e Organizar a agenda.

e Fechar os olhos e tentar meditar.

6) Tarefa de casa: texto curiosidades (apéndice 1) e exercicio da sessdo 6.
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Sesséo 7 (50 minutos):
Material: texto dicas para a viagem (apéndice J).

1) Revisdo das tarefas de casa (5 min).

"Vamos ver se vocé tem alguma divida sobre o texo de casa e o exercicio?".

2) Reviséo da hierarquia de exposicao (5 min).

"VVamos rever a sua hierarquia de exposi¢do? Na medida em que vocé for enfrentando os
itens e a sua ansiedade reduzindo, a ansiedade que os outros itens geram também tende a ser
reduzida. Vamos ver como estéo 0s outros itens?".

3) RV (25 min).
Terapeuta deve combinar com o paciente exatamente o que sera feito na exposi¢édo com realidade

virtual.

4) Reestruturacdo cognitiva (15 min).

O cartdo de enfrentamento deve ser revisado.

5) Tarefas de casa: texto dicas para a viagem (apéndice J).

Sessdo 8 (50 minutos):
Material: BAI, BDI, FAS, FAM, CGl, IPQ e SSQ (anexo A).

1) Revisdo das tarefas de casa (5 min).

Terapeuta deve revisar a tarefa de casa.

2) RV (25 min).

"Hoje € a nossa Ultima sessdo de exposicdo. Vou pedir para que vocé pense e tente se
planejar para, se possivel, fazer uma viagem aérea ao final do nosso tratamento. Penso que uma
viagem Rio - SP seria de grande utilidade, por ser um trecho mais curto. Também podem ser

outros destinos. Existe essa possibilidade? Como seria para vocé?".
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3) Prevencdo de recaida (5 min).

"A partir de tudo que vocé aprendeu com o tratamento € importante que vocé continue se
expondo, viajando de avido, sempre que possivel, vendo noticias e ndo evitando assuntos
relacionados a voar de avido. Dessa forma, vocé aumenta a chance de manutencdo dos seus
ganhos. Enfrentando e néo evitando, vocé fica cada vez mais fortalecido e 0 medo mais fraco.
Vocé também pode consultar o material que aqui foi fornecido de vez em quando. A respiracdo
diafragmatica que vocé aprendeu também é uma importante ferramenta que vocé pode utilizar
sempre que perceber aumento do nivel da sua ansiedade em situacdes de voo.

Gostariamos de lembrar da importancia de vocé, se possivel, programar uma viagem aérea
no periodo de até 15 dias a partir deste momento, que € o fim do nosso tratamento. VVocé acha que
isso € viavel? Acreditamos ser muito importante a realizacdo dessa viagem que,
preferencilamente, deve ser um trecho mais curto, para que os aprendizados daqui sejam logo
colocados em prética e que vocé tenha um desafio maior nesse momento em que vocé ja passou
pelas outras etapas de exposicdo com nosso protocolo. Um voo real serd um importante passo a

mais no trabalho de exposicdo que aqui fizemos".
4) Administracdo de todas as escalas e avaliacao clinica (15 min).
Avaliacéo de sequimento

Material: BAI, BDI, FAS e FAM.

As avaliacOes de seguimento sdo com seis meses, um e dois anos apos o fim do tratamento. Essa

avaliacdo acontece através de contato por telefone em que o terapeuta questiona se o paciente
realizou algum voo no periodo, se fez outro tratamento para medo de voar €, em caso afirmativo,
como foi esse tratamento e avalia o quadro clinico do paciente com as escalas psicométricas que

devem ser respondidas e enviadas.

"Em poucas palavras responda as seguintes perguntas:
- Ap0s participar do projeto "Livre para VVoar", vocé:
1) Realizou algum voo real? Em caso afirmativo em que data mais ou menos? Para quais

destinos? Como foi a experiéncia?
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2) Fez mais algum outro tratamento psicoterdpico para medo de voar durante esse periodo? Em

caso afirmativo, como foi esse tratamento? Quando iniciou?".

GRUPO CONTROLE:
Entrevista para triagem e avaliacdo (50 minutos)

Essa entrevista deve acontecer na mesma semana da primeira sessao.

Material: SCID, MINI (anexo A), questionario para coleta dos dados sociodemograficos
(apéndice L) e entrevista guiada para 0 medo de avido (apéndice M).

E realizada por um estudante de psicologia em treinamento em terapia cognitivo-comportamental
para confirmar se o paciente corresponde aos critérios de inclusdo para entrada na pesquisa. Uma
parte selecionada do SCID (transtornos de ansiedade) e o MINI (para os critérios de exclusdo)
sdo administrados. Além disso, é utilizada uma entrevista guiada para 0 medo de avido e um

questionério para coleta dos dados sociodemograficos.

Sessdo 1 (50 min)

Deve acontecer na mesma semana da entrevista para triagem e avaliagéo.

Material: texto explicativo sobre TCC e exposicdo imaginaria (apéndice Ab), texto sobre medo
de voar (apéndice B), texto sobre ansiedade (apéndice C), BAI, BDI, FAS, FAM e CGI (anexo
A).

1) Termo de consentimento livre e esclarecido (5 min)
O termo de consentimento livre e esclarecido deve ser a primeira atividade a ser feita na primeira
sessao.

"Peco que leia atentamente o termo de consentimento e possa tirar suas duvidas”.

2) Administracdo das medidas psicométricas (15 min)

O paciente ¢ instruido a responder os inventarios e escalas: BAI, BDI, FAS, FAM e CGI.
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3) Apresentacdo do protocolo e psicoeducacdo (30 min):

a. O que € a terapia cognitivo-comportamental.

b. Diretrizes da terapia: bases da terapia de exposicdo e planejamento do tratamento.

c. Explicar que o foco do programa é o tratamento do medo de voar de avido.

d. Psicoeducacdo sobre a natureza da ansiedade, 0 que € o medo de avido, mecanismos que
contribuem para a origem e manutencdo do medo de voar (cognicles catastréficas e evitacdo),

respostas psicofisioldgicas e prevaléncia.

“Como essa ¢ a nossa primeira sessdo, eu gostaria de fazer algumas perguntas, esclarecer
davidas e falar sobre seu medo de avido. Também quero falar sobre a terapia cognitivo-
comportamental, que é a abordagem de terapia que iremos usar €, em especial, sobre a técnica de
exposicao que iremos utilizar.

As nossas sessdes serdo de 50 minutos, uma vez por semana e utilizaremos um total de
8 sessdes. Como o numero de sessBes é limitado, nos precisaremos focar apenas nas questdes
relacionadas ao medo de voar. Tudo bem?

Agora eu gostaria de explicar o que é a terapia cognitivo-comportamental. VVocé ja ouviu
falar sobre essa terapia? A terapia cognitivo-comportamental, também conhecida como TCC é
uma psicoterapia que tem apresentado grandes resultados no tratamento de diversas dificuldades
emocionais. E um tipo de terapia que tende a ser mais breve, focada e direcionada na resolugo
de problemas. Ela parte do principio de que cada individuo tem um sistema de crencas a respeito
de si mesmo, do mundo e das pessoas. Essas crencas sdo valores, ideias, conceitos: “como eu sou,
como vejo 0 mundo, como me sinto etc, e em juizos de valor, como: “isto ¢é certo, errado, imoral,
moral, etc”. Essas crencas costumam ser formadas na infancia e adolescéncia, a partir do modelo
dos nossos pais ou de outras pessoas que foram significativas, das experiéncias que tivemos e do
que nos foi dito a respeito de n6s mesmos e do mundo, direta ou indiretamente. Tudo isso tende a
ser reforcado ao longo da vida e contribui para nossa "visdo" do mundo. Esses valores, conceitos
e comportamentos sdo aprendidos. Da mesma forma que aprendemos a comer, ler, andar de
bicicleta, dirigir, também aprendemos padrdes de pensamentos, sentimentos, comportamentos e
como ter medo de certas coisas. Aprendemos a acreditar em certas coisas como sendo verdades
absolutas e ndo hipoteses. O importante é entendermos que 0 que sentimos ndo depende

diretamente dos acontecimentos, mas de como avaliamos, como interpretamos esses
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acontecimentos. S&o essas avaliages que determinam o medo que sentimos, no caso, 0 medo que
VOCE sente a0 se expor ao aviao.

Por exemplo, se vocé vé um cachorro na cal¢ada onde esta passando vocé pode pensar:
“que cachorro bonitinho” e pode ficar alegre em vé-lo e a sua atitude pode ser a de fazer-lhe um
carinho. Mas, se vocé pensar: “esse cachorro pode me morder”, vocé vai sentir medo e a sua
atitude pode ser a de atravessar a rua para ndo passar por ele. Da mesma forma, se vocé esta em
um avido e percebe uma expressdo séria da aeromoca, vocé pode pensar que tem algo de errado
com 0 avido e por isso ela esta séria. O nome disso € leitura mental, quando a gente tem certeza
de que sabe o0 que o outro estd pensando e falhamos em ndo pensar em outras possibilidades. A
expressdo seria, por exemplo, pode ser apenas porque ela esta concentrada no trabalho dela e
nada mais além disso.

Entdo, de acordo com a terapia cognitivo-comportamental, 0 que nds sentimos e como nos
nos comportamos esta diretamente ligado a como nos interpretamos determinadas situacdes. E
isso é Unico, pois cada pessoa ira avaliar uma mesma situacdo de forma diferente e, portanto, ird
sentir e se comportar também de formas diferentes, de acordo com as interpretaces que fez da
situacao.

A TCC visa identificar esses pensamentos, avalia-los e flexibiliza-los, criando formas
alternativas de pensar sobre as situacdes relacionadas a viajar de aviao e assim, mudar como vocé
se sente e como se comporta quando esta exposto a alguma dessas situagdes.

O medo de voar de avido é bastante frequente: esta presente em uma a cada trés pessoas.
Cerca de 35 em cada 100 pessoas desenvolvem medo de voar em algum momento de suas vidas.
E estimado que de 10 a 20% da populagdo em geral sofra de algum nivel de medo de voar.
Porém, essa porcentagem pode ser ainda maior em determinados paises. No Brasil, em pesquisa
realizada pelo IBOPE, 42% apresentaram medo de avido. Além disso, foi visto que 20% das
pessoas que voam utilizam alcool ou sedativos para conseguir lidar com a situacao.

O medo pode se tornar intenso e necessitar de tratamento. A exposicdo ou a antecipacao
de algo que lembre o objeto temido (avido) ou os estimulos (aeroporto, sons relacionados) podem
provocar uma resposta imediata de ansiedade. Com isso, frequentemente, as pessoas que tem
medo de voar evitam se expor a essa situacdo ou a enfrentam com muita ansiedade. Ao se verem

diante da possibilidade de pegarem um voo, as pessoas que tem medo, experimentam diversos
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sintomas de ansiedade, como: taquicardia / coragdo acelerado, sensacdo de falta de ar, tontura,
sudorese, calafrios, dorméncia, tremedeira, entre outros.

Ha véarios medos distintos que as pessoas que tém medo de avido podem sentir. Os mais
comuns incluem: medo de cair, medo das alturas, medo de estar preso em um lugar fechado,
medo de um desastre, medo de morrer, medo das trovoadas e mau tempo, medo de instabilidade
ou turbuléncia, panico, medo do desconhecido, falta de controle em situacGes sociais, estar longe
de cuidados médicos, desmaio, enfarto, asfixia, "ficar louco". Esses medos podem ser divididos
em trés grupos:

1. Pessoas que sofrem de ansiedade social, ataques de panico, claustrofobia e agorafobia. O
medo principal é de uma catastrofe interna, em que possam "perder o controle".
2. Pessoas que ttm medo de altura, turbuléncia, mau tempo, decolagem, aterrissagem e de

"estar la em cima". O medo principal € de que alguma coisa aconteca ao avido. "Se

alguma coisa correr mal, ndo ha nada a fazer".

3. Pessoas que tém os medos comuns aos dois primeiros grupos.

Hoje eu darei uma nocao geral de como sera todo o tratamento. Nés trabalharemos
principalmente com dois procedimentos: a técnica de exposicdo e a reestruturagdo cognitiva.

A reestruturacdo cognitiva, que é a modificacdo dos pensamentos negativos e
disfuncionais, ird ajuda-lo a descobrir e flexibilizar os pensamentos e as avalia¢fes que vocé deve
estar fazendo em relacdo a voar de avido, de seguranca e de perigo. Por exemplo, é comum que as
pessoas que t€ém medo de avido pensem: “avido ¢ muito perigoso”, “se tiver algum problema no
voo estarei completamente vulneravel”. Vocé pode estar superestimando a probabilidade de
eventos negativos ocorrerem, como: “se o avido tiver algum problema serd irreversivel e vamos
todos morrer". Vocé pode também estar fazendo avaliacBes negativas sobre vocé a partir do
medo que vocé tem de avido: "se eu ndo estou sendo capaz de lidar com o medo que estou
sentindo € porque eu sou uma pessoa fraca”. Vocé sente isso a respeito de si proprio?

Esses pensamentos sdo auto derrotistas e aumentam a sua ansiedade. NOs iremos
identificar quais sd8o os pensamentos, sentimentos e as rea¢fes que vocé tem relacionados ao
medo de voar e vocé ird aprender como mudar esses pensamentos e essas reacfes. NOs também
trabalharemos com textos informativos sobre ansiedade e voar de avido, para que vocé entenda

melhor o que acontece com VOCé.
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Sentimentos como ansiedade, medo, panico e vergonha sdo bastante comuns em quem
tem medo de voar de avido. Vamos falar um pouquinho sobre eles? Todos n6s experimentamos
esses sentimentos e eles sdo normais, fazem parte da vida. Entretanto, quando em excesso, eles
causam prejuizos para o nosso funcionamento e bem estar. A ansiedade, por exemplo, que é
muito presente em quem tem medo de avido, pode impactar a nossa vida antes da viagem aérea,
durante e até mesmo ap0s, na medida em que a pessoa ja antecipa que tera o retorno. A ansiedade
pode gerar sensacOes fisicas que ndo sdo perigosas, mas sdo bastante desagradaveis, como
taquicardia, sudorese, sensacdo de falta de ar, formigamento, rigidez muscular, sensacdo de
desmaio, entre outros. Muitas pessoas que sofrem de ansiedade passam a ter medo dessas
sensacdes que sdo desagradaveis, mas, € sempre importante fixar, ndo sdo perigosas! Vocé se
identifica com alguns desses sentimentos? Como tem sido a sua experiéncia?

Na medida em que vocé for progredindo no tratamento, sua ansiedade tende a diminuir e
com isso, menos desconforto gerado por esses sintomas, menos tensao e até mesmo mais prazer
VOCE vai sentir em suas viagens aéreas.

A técnica que vamos falar agora é a exposicao que € a principal ferramenta da TCC para o
tratamento dos transtornos de ansiedade. Primeiro, listamos em uma hierarquia de exposicao
todas as situacdes que a pessoa evita ou enfrenta com consideravel ansiedade. A ansiedade gerada
por cada item deve ser graduada. A partir dessa lista, fazemos os exercicios de exposicao que sdo
o enfrentamento gradual e persistente de cada um dos itens dessa lista, até que o medo seja
reduzido. Normalmente, utilizamos a exposicao para o enfrentamento de uma série de medos, em
diferentes transtornos de ansiedade. A exposic¢do pode ser pela imaginacdo ou ao vivo.

Na exposicéo ao vivo, ocorre a exposicao direta a um objeto, situacdo ou atividade temida
na vida real. Por exemplo, alguém com medo de voar de avido, pode ir até o hall de um aeroporto
e entrar em contato com estimulos que lhe causam ansiedade. Ja a exposicdo imaginaria, consiste
na imaginacdo vivida do objeto, situacdo ou atividade temida, como por exemplo, imaginar uma
viagem de avido, focando em todos os estimulos causadores de ansiedade, como turbuléncia, mau
tempo, etc.

As sessOes de exposicdo serdo realizadas atraves da imaginacdo e com o auxilio de videos
envolvendo situacbes de voo, como viagens de avido, conforme a sua hierarquia de exposigéo
que juntos vamos construir.

Vocé tem alguma duvida?".
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4) Tarefas de casa: ler texto explicativo sobre a TCC e exposicao imaginaria (apéndice Ab) e ler
texto sobre a ansiedade (apéndice C).

“Ao final de cada sessdo ecu apresentarei tarefas para vocé praticar entre as sessdes e ao
longo do tratamento. Essas tarefas sdo importantes para o resultado do tratamento e devem ser
praticadas de acordo com o combinado. E sempre que houver alguma duvida vocé pode trazer

para discutirmos. Como vocé se sente em relagéo a isso?"

Sessdo 2 (50 min)
Material: formulério de hierarquia da exposi¢cdo (apéndice H), escala SUDS (anexo A) e texto

sobre respiracao diafragmatica (apéndice D).

1) Revisdo do texto para casa (5 min).
Terapeuta deve lembrar de sempre revisar as tarefas propostas nas sessoes anteriores.

“Sobre o texto que vocé leu, vocé tem alguma duvida?".

2) Hierarquia de exposi¢do (5 min).
Terapeuta deve introduzir o formulario de hierarquia de exposi¢do e mostrar a escala SUDS para

que sejam listadas as situacOes do paciente e graduado seu correspondente nivel de ansiedade.

“Relembrando o que ja falamos na sessao passada, a exposi¢do ¢ uma técnica muito eficaz
para o tratamento dos problemas de ansiedade. As exposi¢des devem ser feitas de forma gradual,
das situacdes que geram menos ansiedade, até as que geram mais ansiedade, como, por exemplo,
um voo com chuva ou turbuléncia que costumam ser situacdes mais ansiogénicas para muitos
pacientes.

NOs construiremos uma hierarquia de exposicdo, que € uma lista das situacdes mais faceis
e mais dificeis relacionadas a viajar de avido que vocé evita ou enfrenta com ansiedade. N&s
comegaremos a exposi¢do das situagdes mais faceis para as mais dificeis. Cada situa¢do que vocé
for enfrentando vai ajudar a reduzir a sua ansiedade para que vocé possa passar para a proxima

com menos desconforto.
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Para cada situacao vocé deverd dar uma nota de 0 a 100 de acordo com o desconforto ou o
medo que imagina sentir nestas situaces. O 0 indica nenhuma ansiedade e 100 indica extremo
desconforto. Poderemos modificar essa lista de hierarquia de exposi¢do e incluir novos itens,
quando necessario. Tudo bem?

Quando vocé estiver enfrentando as situacdes que evita, inicialmente, pode experimentar
sintomas de ansiedade, como: coragdo batendo mais rapido, maos suadas, tonteira, etc. Vocé
pode querer parar, mas, para superar o medo, € importante que vocé permaneca na situacdo até
que a sua ansiedade seja reduzida. Quando a sua ansiedade reduzir até 50% vocé pode parar a
exposicdo. Se vocé sair da situagdo enquanto ainda estiver muito ansioso vocé estara se
convencendo de que a situacao é perigosa e algo de perigoso ira acontecer a vocé. E da préxima
vez que estiver nessa situacdo, a sua ansiedade estard alta de novo. Se vocé permanecer, sua
ansiedade reduzira. Quanto mais vocé praticar cada situacdo da lista, menos ansiedade ira sentir.

Alguma davida?

Vamos comegar a construir a sua hierarquia?”’.

3) Exposicédo tradicional (25 minutos).
Meta: Exposicao tradicional no aeroporto e sentado no avido, sem decolar (pode ser adaptado, de
acordo com a hierarquia do paciente).
Se o0 paciente apresentar ansiedade muito baixa no item que foi proposto para a exposi¢éo, o
terapeuta pode inserir um novo item, de acordo com a hierarquia do paciente e com a
concordancia dele. Isso deve ser explicado e combinado anteriormente na sessdo, junto ao

paciente.

"A partir desse processo vocé ira descobrir que, mesmo que vocé esteja muito ansioso em
alguma situacao, se expor a ela repetidamente e permanecer nela o maximo possivel, ird diminuir
a sua ansiedade. Por exemplo, imagine uma crianca pequena sentada a beira da praia com sua
mée, quando de repente vem uma onda forte e passa por cima deles. A crianga ficou muito
assustada, chorando muito e querendo ir para casa. No dia seguinte, na hora de ir para a praia a
crianga comecgou a chorar e ndo quis ir, dizendo que a agua ia pega-la. Para ajuda-la a livrar-se
desse medo, dias depois sua mée a levou para passear na praia. Ela a segurava pelas méos e aos

poucos passava com ela por perto da dgua. E fazia isso todos os dias até ele entrar no mar. Ao
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final de uma semana, a crianca ja estava indo para a agua sozinha. Com paciéncia e pratica ela foi
se habituando ao medo da agua. Se ela ndo tivesse sido ajudada a se expor ao medo, chegando
perto da agua e entrando aos poucos, seu medo ndo teria sido enfrentado e ela poderia evitar
entrar na agua indefinidamente. NOs podemos superar nossos medos se fizermos isso da forma
certa.

Hoje nds vamos comecar a exposi¢do. Para monitorarmos a sua ansiedade durante a
exposicao, precisaremos construir uma escala que chamamos de SUDS - Escala de Desconforto e
Ansiedade. E uma escala de 0 a 10, onde 0 indica nenhum desconforto ou estar relaxado e 10
indica 0 maximo de desconforto e ansiedade que vocé j& sentiu numa situacdo e que vocé estd
extremamente desconfortavel. Normalmente quando se indica 10, pode-se estar experimentando
reacOes fisicas como, palpitacdes, mados suadas, dificuldade de respirar ou tonteira.

Qual vocé acha que foi o seu grau de desconforto durante a sua Ultima situacdo de voo? A
ideia é de que na medida em que vocé for se expondo, o0 seu medo va diminuindo, 0 que vamos
poder verificar na sua hierarquia de exposigao.

Vamos comecar?"'.

Guia de orientacdo para utilizacdo dos videos ou apenas sons (com olhos fechados) para o
paciente imaginar a situagdo no aeroporto.

1. Som ambiente e ruidos do aeroporto / sagudo
https://youtu.be/POegjLbdc]l

2. Sons de avides decolando
https://youtu.be/fBVu3fiw3D0

3. Entrando no avido (paciente deve ver o video, com os olhos abertos. Nao decolar)
https://www.youtube.com/watch?v=d23BU9IpGWk

4) Reestruturacgdo cognitiva (10 min).
O terapeuta deve ajudar a identificar os pensamentos negativos e distorcidos, a buscar evidéncias
que comprovem e desconfirmem e a ajudar na formulacdo de pensamentos alternativos mais

realistas.


https://youtu.be/POeqjLbdcJI
https://youtu.be/fBVu3fiw3D0
https://www.youtube.com/watch?v=d23BU9lpGWk
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"Em todas as sessBes incluiremos a reestruturacdo cognitiva. Vocé se lembra do que ja
falamos a respeito? A reestruturagdo cognitiva é uma técnica eficaz que visa reestruturar
pensamentos e crencas negativas e disfuncionais. A reestruturacdo cognitiva ensina a identificar,
avaliar e modificar os pensamentos distorcidos para outros que estejam mais de acordo com a
realidade das situacGes. Ao fazer isso vocé muda as suas emogdes e 0 seu comportamento,
melhorando o seu humor e bem estar.

Quando vocé esta exposto a uma situacdo que envolve uma viagem de avido, muitas
ideias sdo imediatamente e automaticamente ativadas. S0 pensamentos negativos e, muitas
vezes, catastroficos relacionados a, por exemplo, acidentes aéreos. Muitas pessoas que tém medo
de avido ficam hipervigilantes, sobressaltadas, atentas a tudo, tentando identificar e explicar
qualquer barulho dentro do avido, no motor ou expressédo facial dos comissarios de bordo. Muitas
expressdes neutras podem ser interpretadas como negativas, como por exemplo, um sinal de que
alguma coisa estaria errada no avido. VVocé ja percebeu se tem alguns desses pensamentos? VVocé

percebe como essas avaliagdes negativas o deixam apreensivo e ansioso?".

5) Treinamento da respiracao diafragmatica (5 min).

“A respiracdo ¢ parte fundamental do tratamento. O modo como respiramos estd
diretamente relacionado com o que no6s sentimos. Quando estamos ansiosos a respiracdo fica
mais rapida e presa na parte de cima do torax, isso faz com que aumente a quantidade de oxigénio
no organismo, gerando os sintomas desconfortaveis da ansiedade como taquicardia, tremores,
tonteira, enjoo, mdos dormentes, boca seca, entre outros. A pratica da respiracdo faz com que isso
se reverta. Portanto, o treino da respiracdo € uma técnica eficaz do tratamento para reduzir a
ansiedade, ndo sé quando ela esta muito alta, mas também no dia a dia. VVou ensinar a préatica da
respiracio diafragmatica. E importante que vocé associe a saida do ar a palavra “calma” ou
“relaxe”.

Primeiro eu vou mostrar como se faz e depois vocé comeca e eu irei ajudar, direcionando-
0. Tente sentar em uma posi¢cdo em que vocé se sinta confortavel. Deixe seus bragos soltos com
as maos em cima das pernas.

E importante que vocé treine a respiracdo em casa, pois como toda nova técnica que
aprendemos, ela exige treino. VVou pedir que vocé reserve 5 minutos, todos os dias, para fazer

esse treinamento. Tudo bem?”.
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6) Tarefas de casa: ler texto sobre respiracdo diafragmatica (apéndice D) e treinamento da

respiracdo diafragmatica .

Sesséo 3 (50 min):
Material: exercicio da sessdo 3; texto sobre seguranca no avido (apéndice E) e texto sobre

turbuléncia (apéndice F).

1) Reviséo das tarefas de casa (5 min).

“Vocé tem alguma duvida em relagdo aos textos que vocé leu em casa?".

2) Revisdo do treinamento da respiracéo (5 min).

“Gostaria de saber como foi o treinamento da respiracdo e se vocé teve alguma
dificuldade. Vamos ver como esta?

E importante que vocé continue praticando, todos os dias, durante 5 minutos. Pode ser um
pouco antes de vocé dormir. “Se vocé praticar, logo vocé estara apto para usa-la como estratégia

de manejo da ansiedade em situagdes relacionadas a voar de aviao".

3) Rever a hierarquia de exposigdo (5 min).
"Vamos ver como esté a sua ansiedade nos itens gque listamos aqui. Alguma modificacdo?

Vocé consegue pensar em mais algum item importante que nao listamos e vocé lembrou?".

4) Exposigéo tradicional (25 min).

Metas para a sessdo: permanecer dentro do aeroporto, realizar decolagem e iniciar voo tranquilo
(pode ser adaptado, de acordo com a hierarquia do paciente).

Terapeuta deve combinar com o paciente exatamente o que sera feito na exposicéo desta sessao.
Se 0 paciente apresentar ansiedade muito baixa no item que foi proposto para exposi¢do, o
terapeuta pode inserir um novo item, de acordo com a hierarquia de exposi¢do do paciente. Isso

deve ser explicado e combinado anteriormente na sessdo, junto ao paciente.
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Videos para essa etapa:
» Voo tranquilo
https://www.youtube.com/watch?v=0D0oM17SXKc

» Video de bordo de seguranga Varig
https://www.youtube.com/watch?v=CpzcBTd2vhM

» Voo inteiro Rio-SP
https://www.youtube.com/watch?v=sOLEFr9eUGA

5) Reestruturag@o cognitiva e psicoeducacao sobre seguranca no avido, turbuléncia, barulhos, etc
(5 min).

Terapeuta deve investigar, junto ao paciente, pensamentos que ele teve durante alguma situacdo
de voo ou de se imaginar voando.

Terapeuta deve reforcar que o objetivo da reestruturacdo cognitiva é identificar, questionar e
modificar pensamentos distorcidos que causam emocdes negativas e influenciam nosso
comportamento. Além disso, fornecer informacdes sobre seguranca, turbuléncia e barulhos no

aviao.

"A maioria das pessoas tem uma visdo distorcida sobre seguranca do transporte aéreo.
Muitos mitos e desinformacdo fazem com que as pessoas alimentem o medo de voar. Quando
ocorre um incidente com avido logo € relatado pelos meios de comunicacdo e, muitas vezes, de
forma bombastica e alarmista. Quando as investigacfes dos acidentes terminam, as conclusdes
acabam ndo sendo divulgadas com o mesmo impacto da noticia do acidente. Além disso, ndo sdo
noticias as dezenas de milhares de voos que acontecem todos os dias sem ocorréncias. Sendo
assim, a ansiedade com relacdo a voar é tambem fabricada e potencializada pelos meios de
comunicacéo social.

O avido é o meio de transporte mais seguro que existe na atualidade. Todos os dias,
acontecem 100.000 voos diarios sem incidentes. A probabilidade de um voo sofrer um acidente é
de 1 em 1,2 milhdo. A probabilidade de morrer em um acidente de avido é de um entre 11

milhdes. E incomparavelmente mais seguro viajar de avido do que andar de carro; ha mais


https://www.youtube.com/watch?v=QD0oM17SXKc
https://www.youtube.com/watch?v=CpzcBTd2vhM
https://www.youtube.com/watch?v=s0LEFr9eUGA
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probabilidade de morrer num acidente de cavalo do que num acidente de avido; para igualar o
namero de mortes nas estradas, cinco avides Jumbos lotados precisariam cair todos os dias sem
sobreviventes; mais pessoas morrem nas estradas todos os dias do que as que morrem em
acidentes de avido em um ano inteiro; a probabilidade de ser morto por um ataque de tubaréo é
maior do que a de morrer em um acidente de aviéo.

Um dos maiores medos de quem viaja sdo as turbuléncias. Viajar em condicGes de
turbuléncia ndo € perigoso! Pode apenas ser desconfortavel, devido aos "movimentos™ que elas
produzem no avido. O ar, para um aviao, representa 0 mesmo que a agua para um barco ou a
estrada para um carro. Um avido é feito para ser resistente, mas ao mesmo tempo, flexivel para
resistir aos choques.

Existem diferentes tipos de turbuléncia, com origens e intensidades variadas. Quando a
turbuléncia esta associada a fenémenos meteoroldgicos ja previstos (“cumulus nimbus™- nuvem
de tempestade, presenca de obstaculos ao escoamento, como montanhas altas), o piloto tenta
desviar das zonas mais instaveis para melhor conforto dos passageiros. Entretanto, nem sempre a
turbuléncia pode ser prevista e esté relacionada a fenbmenos meteoroldgicos visiveis, como no
caso da chamada "turbuléncia de ar claro”, que mesmo em dias de céu limpo e de bom tempo se
pode fazer sentir.

A turbuléncia em nada afeta o avido, apenas torna o0 voo mais trabalhoso, ja que o piloto
tem que corrigir as alteracdes de velocidade e de altitude induzidas. A turbuléncia é apenas
desconfortavel e pode gerar danos caso 0s passageiros nao estejam sentados e com 0s cintos de
seguranca afivelados.

Assim como tudo na vida, voar também ndo é 100% seguro. Tudo o que fazemos na vida
comporta o seu grau de risco. Podemos controlar apenas a n6s proprios, ndo podemos controlar o
avido nem o estado do tempo. O objetivo do tratamento para o medo de voar é aprender
ferramentas e se expor gradativamente para perder o medo, obtendo maior descontracdo e
confianga nas suas viagens aéreas.

E importante que vocé continue aprendendo a identificar seus pensamentos e crengas que
geram toda a ansiedade que vocé sente quando exposto a viajar de avido. Muitas vezes essas
crencas e pensamentos negativos estdo baseados nos sentimentos e ndo na realidade ou nos fatos.
Quando estamos tendo uma forte reagdo estamos respondendo a um pensamento automatico.

Pensamentos negativos levam a emocgdes negativas e desconfortaveis, como ansiedade, raiva,


https://pt.wikipedia.org/wiki/Tempestade
https://pt.wikipedia.org/wiki/Montanha
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culpa e tristeza. Vamos continuar trabalhando na reestruturagdo cognitiva como detetives em uma
investigacdo, na qual vocé vai identificar um pensamento e procurar dados e fatos na situacéo

real que neguem ou confirmem esses pensamentos”.

6) Exercicio da sessdo (5 min).
Terapeuta deve comecar o exercicio com o paciente durante a sessdo e pedir que ele continue em
casa.

“Quando tememos alguma coisa, ¢ natural que fagamos coisas para evitar entrar em
contato com aquela situagcdo. Essas evitagfes podem ser conscientes ou ndo. Muitas vezes,
evitamos sem nem perceber ou evitamos também de forma consciente. As evitagdes mantém ou
fazem os medos aumentarem e, por isso, precisamos identifica-la, trazé-las a consciencia para
que possamos, de forma gradativa, elimina-las. Por exemplo, no caso do medo de avido, pode ser
que vocé voe, mas evite uma série de situacGes, como sentar em determinado local, na tentativa
de se manter em seguranca. Além das evitagdes, 0s comportamentos "de seguran¢a™ também sédo
bem comuns. Esses comportamentos sdo como rituais ou objetos com 0s quais vocé precisa estar
em uma situacdo de voo, caso contrério sua ansiedade aumenta muito. Assim como as evitacoes,
0S comportamentos "de seguranga™ podem ser conscientes ou ndo, mas precisam ser identificados
e eliminados, tudo sempre de forma gradual e com a sua concordancia. Tudo bem?

O exercicio seguinte nos ajudara a identificar suas evitacdes e 0s comportamentos tipicos
"de seguranga” que vocé vem utilizando em situagbes de voar de avido. Como falamos, é
importante que a gente, gradativamente, elimine esses comportamentos "de seguranga” e as
evitagdes para que vocé fique cada vez mais fortalecido e veja que ndo séo eles que determinam
que algo de ruim nédo va ocorrer. Os comportamentos de seguranca, muitas vezes, sao ilusérios e
uma forma que criamos para termos uma falsa sensacdo de controle, j& que avaliamos que
estamos em perigo em uma dada situacédo. As evitacdes acabam reforgando as crencas negativas e
continuamos a sentir cada vez mais medo, tendendo cada vez mais a evitar, ja que eliminamos
imediatamente a ansiedade e ndo fazemos o que chamamos de "testes de realidade™ para

desconfirmar que coisas negativas ndo ocorreram.



79

Por exemplo, uma pessoa pode voar de avido, mas evitar sentar na janela ou ir ao banheiro

durante o voo (evitagbes) e sé viajar com seu crucifixo ou com um medicamento de SOS

(comportamentos "de seguranca™).

Vamos pensar se vocé se identifica com algumas dessas evitacGes e comportamentos "de

seguranca"?".

Exercicio da sessdo 3

Assinalar quais desses comportamentos tipicos "de seguranc¢a” vocé utiliza em suas viagens de

avido ou se imaginaria utilizando, caso ndo tenha feito ainda uma viagem:

Contrair-se durante a decolagem e aterrissagem.

Encostar-se fortemente para tras na cadeira e apoiar 0s pés no chdo ou até mesmo no
assento da frente.

Tentar fazer-se "mais leve" (sentando-se levemente na cadeira, levantando os pés do chédo
ou sentando-se apoiado em uma nadega s6) durante um periodo de turbuléncia.
Evitar mexer-se.

N&o se levantar do lugar durante toda a viagem (para ndo desequilibrar o aviao).
Monitorar os pulsos para ver se 0s batimentos cardiacos estdo acelerados.
Controlar as expressdes e 0s comportamentos da tripulagéo.

Fechar os olhos para ndo ver nada.

Fechar a janela para "esquecer" que “estd no ar”.

Ficar atento a todos os ruidos.

Agarrar com forca os bracos da cadeira.

Evitar falar ou conversar.

N&o comer.

N&o se distrair.

Rezar, levar o terco ou fazer o sinal da cruz.

Obrigar-se a dormir.

Consultar a meteorologia para verificar as condi¢des do tempo.

Viajar sempre com algum determinado objeto ou amuleto que "déa sorte".

N&o dormir na véspera (para ter sono na viagem).

Tomar calmantes ou beber alcool.
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7) Tarefa de casa: completar exercicio da sessdo 3, ler texto sobre seguranca no avido (apéndice

E), ler texto sobre turbuléncia (apéndice F) e treinamento da respiracao.

Sessdo 4 (50 minutos):

Material: texto sobre mitos e medos frequentes (apéndice G).

1) Revisdo das tarefas de casa (5 min).
“Vamos ver os exercicios que vocé tem feito em casa. Vocé teve alguma duvida em

relagdo aos textos até o momento? E o exercicio?”.

2) Rever hierarquia de exposicdo (5 min).
"Vamos rever a sua hierarquia de exposicdo? Vocé se lembrou de mais algum item para

inserirmos na sua lista? Vamos rever também o que anotamos aqui da sua ansiedade?".

3) Exposigéo tradicional (25 min).

Meta para a sessdo: permanecer dentro do aeroporto, realizar decolagem e iniciar voo tranquilo.
Exposicao do item de acordo com a hierarquia do paciente.

Terapeuta deve combinar com o paciente exatamente o que serd feito na exposicdo desta
sessdo. Se 0 paciente apresentar ansiedade muito baixa no item que foi proposto para exposicéo,
o terapeuta pode inserir um novo item, de acordo com a hierarquia de exposicao do paciente. 1sso

deve ser explicado e combinado anteriormente na sessdo, junto ao paciente.



Videos para essa etapa:
» Voo tranquilo
https://www.youtube.com/watch?v=0D0oM17SXKc

» Video de bordo de seguranca Varig
https://www.youtube.com/watch?v=CpzcBTd2vhM

» Voo inteiro Rio-SP
https://www.youtube.com/watch?v=sOLEFr9eUGA

» Avido atravessando as nuvens

https://www.youtube.com/watch?v=gRajKAPP4LE

4) Reestruturacgdo cognitiva (10 min).

5) Revisdo do treinamento da respiragéo (5 min).
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Terapeuta deve estar atento para os erros e dificuldades que o paciente possa ter quanto a pratica

da respiracdo e trabalhar para resolvé-los.

6) Tarefa de casa: ler texto mitos e medos frequentes (apéndice G) e treinamento da respiracao.

Sessdo 5 (50 minutos):

Material: lista das distor¢des cognitivas (apéndice H) e CGI.

1) Revisdo das tarefas de casa (5 min).

“Vocé teve alguma diavida em relagdo aos textos? Algum comentario?

E importante que vocé guarde os textos das sessées em uma pasta ou gaveta para que Vocé

possa consultar esse material sempre que achar necessario ou perceber que sua ansiedade

relacionada a voar tem aumentado. Inclusive, caso vocé ache que possa ajudar, vocé pode levar

esses textos em uma proxima viagem aérea”.


https://www.youtube.com/watch?v=QD0oM17SXKc
https://www.youtube.com/watch?v=CpzcBTd2vhM
https://www.youtube.com/watch?v=s0LEFr9eUGA
https://www.youtube.com/watch?v=qRajKAPP4LE
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2) Rever hierarquia de exposigéo (5 min).

"Vamos olhar sua hierarquia de exposicao e ver como esté a sua ansiedade nos itens que
listamos? Em algum desses itens sua ansiedade reduziu? Algum item importante que vocé tenha
lembrado e ndo anotamos?".

3) Exposigéo tradicional (25 min).

Meta para a sessé@o: decolagem e voo com chuva - pode ser adaptado de acordo com a hierarquia
do paciente.

Se 0 paciente apresentar ansiedade muito baixa no item que foi proposto para exposi¢do, o

terapeuta pode inserir um novo item, de acordo com a hierarquia de exposi¢do do paciente.

Videos para essa etapa:
» Decolagem em dia de chuva
https://www.youtube.com/watch?v=X9kkCeC3DBw

» Decolagem de dentro da cabine do piloto

https://www.youtube.com/watch?v=xpAlJILKk3Fc

4) CGI (5 min).

5) Reestruturacdo cognitiva - distorgdes cognitivas (10 min).
Terapeuta deve entregar a lista das distor¢Ges cognitivas e marcar com o paciente aquelas que

costumam ocorrer com mais frequéncia com ele.

“Distor¢des cognitivas sdo erros em nossos pensamentos que disparam sentimentos
negativos. Temos tendéncia a pensar de forma distorcida ou tendenciosa em muitas situacdes, o
que pode se tornar um padrdo de pensamento.

Vou fornecer uma lista de distor¢Oes cognitivas comuns para que possamos identificar as
que geralmente acontecem com vocé. Eu gostaria que vocé lesse essa lista em casa e tentasse
identificar as que acontecem para que a gente possa verificar a frequéncia e 0s momentos em que

elas ocorrerem, com o intuito de flexibiliza-las. Vocé tem alguma duvida?".


https://www.youtube.com/watch?v=X9kkCeC3DBw
https://www.youtube.com/watch?v=xpAlJILk3Fc
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6) Tarefa de casa: ler a lista das distor¢des cognitivas (apéndice H).

Sessdo 6 (50 min)
Material: exemplos de frases para os cartdes de enfrentamento, texto curiosidades (apéndice 1) e

exercicio da sessao 6.

1) Revisdo das tarefas de casa (5 min).
“Vamos ver os exercicios que vocé tem feito em casa. Vocé teve alguma divida em

relacdo a lista de distor¢des cognitivas?".

2) Rever hierarquia de exposicdo (5 min).

Terapeuta deve atualizar a ansiedade do paciente em cada item, junto com ele.

3) Exposicéo tradicional (25 min).
Meta para a sessdo: decolagem, voo com chuva, turbuléncia e tempo ruim (pode ser adaptado de

acordo com a hierarquia do paciente).

Videos para essa etapa:
» Decolagem em dia de chuva
https://www.youtube.com/watch?v=X9kkCeC3DBw

» Decolagem de dentro da cabine do piloto

https://www.youtube.com/watch?v=xpAlJILk3Fc

» Video de turbuléncia
https://www.youtube.com/watch?v=IKQFhfZTt2M

4) Reestruturacdo cognitiva e cartdo de enfrentamento (10 min).
"Vamos pensar juntos em algumas frases de encorajamento que possam te ajudar ao
planejar uma viagem ou durante um voo? Chamamos essa atividade de construcdo de um cartdo

de enfrentamento. Eu gostaria que vocé pensasse em frases que pudessem ter impacto para vocé,


https://www.youtube.com/watch?v=X9kkCeC3DBw
https://www.youtube.com/watch?v=xpAlJILk3Fc
https://www.youtube.com/watch?v=lkQFhfZTt2M
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utilizando suas préprias palavras. Vocé ja tem alguma ideia para escrevermos? Tenho aqui
algumas frases que costumam ser (teis para 0s pacientes e vou ler para caso vocé ache que

alguma possa ser boa para vocé, tudo bem?

Frases para o cartdo de enfrentamento
- Ansiedade é desagradavel, mas ndo € incapacitante! Eu posso continuar funcionando, mesmo
ansioso (a)!”.
- "Voar em condigdes de turbuléncia nao € perigoso!".
- Seja racional! Foque na realidade, no que estd acontecendo e ndo naquilo que poderia acontecer.
- Pensar e acontecer séo duas coisas diferentes!

- Ser possivel # ser provavel!

VVamos agora escrevero seu cartdo de enfrentamento?".

5) Exercicio da sessao 6 (5 min)

Exercicio da sessdo 6

Por favor, grife o que poderia tornar o seu voo mais agradavel, contribuindo para que vocé se
distraia e risque o0 que, para vocé ndo o tornaria mais agradavel. Ao final, vocé pode adicionar
suas proprias ideias:

e Lerum livro.

o Falar com pessoas.

e Verum filme.

o Lerarespeito do lugar que esté indo visitar.

e Ouvir masica.

« Jogar no celular.

o Estudar um pouco do idioma do lugar para o qual esta indo.

« Trabalhar no notebook.

« Organizar minha agenda.

o Fechar os olhos e tentar meditar.
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6) Tarefa de casa: frases para os cartdes de enfrentamento, texto curiosidades (apéndice 1) e
exercicio da sessdo 6.

Sessdo 7 (50 minutos):

Material: texto dicas para a viagem (apéndice J).

1) Revisdo das tarefas de casa (5 min).

2) Rever hierarquia de exposigéo (5 min).
Atualizar nivel ansiedade de cada item da hierarquia de exposicao.

3) Exposicdo tradicional (25 min).

Exposicao do item de acordo com a hierarquia do paciente. Combinar com o paciente exatamente
0 que sera feito na exposicao desta sessao.

Se 0 paciente apresentar ansiedade muito baixa no item que foi proposto para exposicdo, o
terapeuta pode inserir um novo item, de acordo com a hierarquia de exposi¢cdo do paciente.
Revisar, através da escala SUDS, o nivel de ansiedade do paciente para cada item da hierarquia

de exposicéo.

4) Reestruturacdo cognitiva (15 min).

O cartdo de enfrentamento deve ser revisado.

5) Tarefas de casa: texto dicas para a viagem (apéndice J).
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Sesséo 8 (50 minutos):
Material: BAI, BDI, FAS, FAM e CGI (anexo A).

1) Revisdo das tarefas de casa (5 min).

2) RV (25 min).

"Hoje € a nossa Ultima sessdo de exposicdo. Vou pedir para que vocé pense e tente se
planejar para, se possivel, fazer uma viagem aérea ao final do nosso tratamento. Penso que uma
viagem Rio - SP seria de grande utilidade, por ser um trecho mais curto. Também podem ser
outros destinos. Existe essa possibilidade? Como seria para vocé?".

3) Prevencdo de recaida (5 min).

"A partir de tudo que vocé aprendeu com o tratamento é importante que vocé continue se
expondo, viajando de avido, sempre que possivel, vendo noticias e ndo evitando assuntos
relacionados a voar de avido. Dessa forma, vocé aumenta a chance de manutencdo dos seus
ganhos. Enfrentando e ndo evitando, vocé fica cada vez mais fortalecido e o0 medo mais fraco.
Vocé também pode consultar o material que aqui foi fornecido de vez em quando. A respiracao
diafragmatica que vocé aprendeu também € uma importante ferramenta que vocé pode utilizar
sempre que perceber aumento do nivel da sua ansiedade em situacfes de voo.

Gostariamos de lembrar da importancia de vocg, se possivel, programar uma viagem aérea
no periodo de até 15 dias a partir deste momento, que é o fim do nosso tratamento. VVocé acha que
isso é viavel? Acreditamos ser muito importante a realizacdo dessa viagem que,
preferencilamente, deve ser um trecho mais curto, para que os aprendizados daqui sejam logo
colocados em pratica e que vocé tenha um desafio maior nesse momento em que vocé ja passou
pelas outras etapas de exposi¢do com nosso protocolo. Um voo real serd um importante passo a

mais no trabalho de exposi¢do que aqui fizemos".

4) Administracdo de todas as escalas e avaliacao clinica (15 min).
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Avaliacdo de seqguimento
Material: BAI, BDI, FAS e FAM.

As avaliacOes de seguimento sdo com seis meses, um e dois anos apos o fim do tratamento. Essa
avaliacdo acontece atraves de contato por telefone em que o terapeuta questiona se o0 paciente
realizou algum voo no periodo, se fez outro tratamento para medo de voar e, em caso afirmativo,
como foi esse tratamento e avalia o quadro clinico do paciente com as escalas psicométricas que

devem ser respondidas e enviadas.

"Em poucas palavras responda as seguintes perguntas:
- Apos participar do projeto "Livre para Voar", vocé:
1) Realizou algum voo real? Em caso afirmativo em que data mais ou menos? Para quais
destinos? Como foi a experiéncia?
2) Fez mais algum outro tratamento psicoterdpico para medo de voar durante esse periodo? Em

caso afirmativo, como foi esse tratamento? Quando iniciou?".
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2.3 ESTUDO PILOTO
Para atender ao objetivo 3, foram avaliados seis sujeitos que participaram do estudo

piloto.

As limitacGes dos artigos empiricos selecionados para nossa revisdo sistemética foram
levadas em conta na elaboragéo dos protocolos, tais como: 1) Muitos dos artigos ndo descreveram
as comorbidades e especificam o nimero de participantes em cada transtorno; 2) A maioria dos
estudos ndo especificou se 0 participante estava em uso de medicacdo e se esta poderia sofrer
alguma alteracdo ao longo do estudo e, caso positivo, quais seriam os critérios; 3) Muitos estudos
ndo descreveram se 0s participantes ja haviam voado e se sim, ha quanto tempo ndo voavam; 4)
Amostra pequena de participantes; 5) Em muitos estudos, o terapeuta ndo estava cego, no
momento da randomizacdo, do grupo para qual o participante foi alocado ou esse dado nao foi
registrado; 6) Inexisténcia de estudo com amostra de participantes brasileiros; 7) Muitos estudos

ndo apresentaram devidamente os resultados das escalas psicométricas utilizadas.

Os participantes do estudo piloto buscaram tratamento e, ap6s confirmacdo de
preenchimento dos critérios de inclusdo na pesquisa, iniciaram o tratamento com o protocolo.

Segue abaixo a descricdo dos métodos e resultados do estudo piloto.
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2.3.1 Métodos
e Participantes:

Ap0s contato por telefone, os sujeitos interessados na pesquisa foram encaminhados para
o Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro onde receberam informagdes
sobre o tratamento e a pesquisa. Os sujeitos que preencheram os critérios de inclusdo e
concordaram em participar da pesquisa, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido
(apéndice K).

Os critérios diagnosticos dos participantes para entrada na pesquisa foram estabelecidos
de acordo com a quinta edicdo do Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2014).

e Psicoterapeutas:
Os participantes foram tratados por psicoterapeutas com formacgdo em terapia cognitivo-
comportamental, treinados para utilizacdo do protocolo. A entrevista inicial foi realizada por um
estudante de psicologia, em formacdo em terapia cognitivo-comportamental. Os psicoterapeutas

receberam supervisdo da professora Dr2. Paula Ventura.

e Critérios de inclusdo:

Os participantes preencheram os critérios diagnésticos de acordo com a quinta edicdo do
Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2014) para fobia especifica de avido, transtorno de panico subclinico,
agorafobia subclinica (desde que os sintomas de panico ndo interferissem na exposi¢cdo com RV)
ou transtorno de ansiedade generalizada (TAG), desde que voar tenha sido o estimulo de medo

principal e idade a partir dos 18 anos.

e Critérios de excluséo:

Foram excluidos o0s sujeitos ndo alfabetizados, com transtorno psicopatoldgico
necessitando de tratamento imediato, risco de suicidio, retardo mental, dependéncia de
substancias psicoativas, doenga cardiovascular ou respiratdria que representasse algum risco,
gravidas, transtorno psicotico, transtorno de personalidade antissocial, esquizofrenia, mania,

participantes em tratamentos psicoterapicos concomitantes e epilepsia.
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e Local:
Todas as sessdes do protocolo aconteceram no Instituto de Psiquiatria da Universidade
Federal do Rio de Janeiro - IPUB/UFRJ: Av. Venceslau Bréas, n° 71, 2° andar - FDS. Botafogo -
RJ. Cep: 22.290-140.

e Materiais:
+ Espaco
A sala utilizada para o protocolo foi uma sala pequena, equipada com ar condicionado,
aparelho de computador, cadeira de rodinhas para o paciente e tela grande em que as cenas da

realidade virtual foram projetadas para acompanhamento do terapeuta.

Foto 1 - Sala de realidade virtual
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« Equipamento
o Software
Para o desenvolvimento, foram utilizados os seguintes softwares: 3D Studio Max para a
modelagem dos objetos 3D (ambiente virtual), Mixamo / Fuse para criacdo dos avatares e um
game engine denominado Unity 5 como motor grafico. Um game engine pode ser entendido
como um software para criacdo de jogos que fornece diversos recursos e ferramentas para

facilitar e agilizar o processo de desenvolvimento de um jogo.!

o Equipamentos / Periféricos
Oculus Rift DK2 como dispositivo de realidade virtual. O Oculus Rift DK2 possui uma
camera para rastreamento de cabeca (Positional Tracking), que n&o estdo sendo utilizados.?

PS3 Navigation Controller. Controle do console Playstation 3.2

Foto 2 - Oculus Rift utilizado na Realidade Virtual

! Referéncias:
https://unity3d.com/pt/unity
http://www.autodesk.com.br/products/3ds-max/overview

2 Referéncia:
http://br.playstation.com/ps3/accesorios/playstation-move-navigation-controller-ps3.html

3 Referéncia:
http://br.playstation.com/ps3/accesorios/playstation-move-navigation-controller-ps3.html


https://unity3d.com/pt/unity
http://www.autodesk.com.br/products/3ds-max/overview
http://br.playstation.com/ps3/accesorios/playstation-move-navigation-controller-ps3.html
http://br.playstation.com/ps3/accesorios/playstation-move-navigation-controller-ps3.html
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Foto 3 - Controle utilizado na Realidade Virtual

o Computador
O computador utilizado foi um Intel Core i7 3.6GHz, 16GB RAM, placa de video NVidia
GTX 970 com Windows 10 64 bits e um joystick PS3 Navigation Controller para movimentar o

paciente pelo cenario virtual.

e Medidas de avaliacédo

As medidas psicométricas foram selecionadas com o objetivo de verificar o impacto do
tratamento nas variaveis por elas mensuradas. Estdo descritas abaixo e no anexo A. A escolha das
medidas de avaliacdo deveu-se ao fato de serem tradicionalmente utilizadas e as de avido por
serem as mais citadas nos ensaios clinicos randomizados por nos revisados.

A Entrevista Clinica Estruturada para o0 DSM (SCID) e a Entrevista Breve para
Diagnostico de Transtornos Mentais (MINI) foram administradas na entrevista, que foi o
primeiro encontro com o paciente.

As medidas de avido selecionadas foram: Questionario de Ansiedade em SituacGes de
Voo: quantificacdo do medo em varias situacdes de voo (Flight Anxiety Situations: quantification
of fear in various flight situations) (FAS) (GERWEN, 1999a) (CATARINA MESTRE,
ANTONIO LOPES, CATIA REIS, SARA LEMOS DA COSTA, 1999) e Questionario das
Modalidades de Ansiedade de Voo: como eu expresso o meu medo? (Flight Anxiety Modality
Questionnaire: how do | express my fear?) (FAM) (GERWEN, 1999b) (CATARINA MESTRE,
ANTONIO LOPES, CATIA REIS, SARA LEMOS DA COSTA, 1999). A FAS quantifica o
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medo relacionado ao voo em varias situaces e a FAM avalia como o paciente expressa seu medo
de voar.

Incluimos também o Questionario de Presenca (Igroup Presence Questionnaire) (IPQ)
que foi traduzido pela equipe do Laboratdrio de Panico e Respiracdo do Instituto de Psiquiatria da
UFRJ para avaliar senso de presenga e o Questionario Sickness no Simulador (Simulator Sickness
Questionnaire) (SSQ) (KENNEDY, R. S., LANE, N. E.; BERBAUM, K. S.; LILIENTHAL,
1993) (DE CARVALHO, M. R.; COSTA, R. T.; NARDI, 2011) para avaliar possivel mal estar
gerado pela realidade virtual. Além desses questionarios, foram selecionados também o
Inventério Beck de Ansiedade (BAI) (CUNHA, 2001), Inventario Beck de Depressdo (BDI)
(CUNHA, 2001), a Escala de Melhora Clinica Global (CGI) (GUY, 1976) e a Escala de Unidades
Subjetivas de Desconforto (SUDS).

O FAS, FAM, BAI e BDI foram administrados na primeira, na Ultima sessdo e nos
seguimentos de seis meses, um e dois anos. O CGI foi administrado na primeira, na quinta e na
ultima sessdo e nos momentos de seguimento. O IPQ e o Questionario Sickness no Simulador
foram administrados ao final da segunda sessdo (que representa a primeira sessdo de RV), ao
final da quinta e ao final da ultima sesséo.

Os participantes foram também questionados com a escala SUDS (Escala de Unidades
Subjetivas de Ansiedade), a cada 5 minutos da exposicdo e, em momentos especificos, o grau de
ansiedade que estavam experimentando

Escolhemos incluir avaliacbes de seguimento de um e dois anos a partir da revisdo
sistematica do nosso grupo ("Does CBT have lasting effects in the treatment of PTSD after 1 year
of follow-up? A systematic review of randomized controlled trials" - apéndice O) que aponta a
escassez de dados mais longos de seguimento referentes aos tratamentos avaliando eficicia da

terapia cognitivo-comportamental.
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Tabela 1 - Resumo dos momentos e instrumentos utilizados para avaliacdo no protocolo.

Momentos Questionarios / Escalas Material
- SCID (anexo A)
Entrevista X
- MINI (anexo A)
- Questionario sociodemogréafico (apéndice
L)
- Entrevista guiada para o medo de avido
(apéndice M)
- Consentimento livre e esclarecido - Texto explicativo sobre a TCC e a RV
(apéndice K) (apéndice Aa - grupo de intervencao)
- BAI ou
Sessdo 1 -BDI - Texto explicativo sobre a TCC e 4
exposicdo imaginaria (apéndice Ab -
- FAS (anexo A) grupo controle)
- FAM (anexo A) - Tgxt(_) explicativo sobre medo de voar
(apéndice B)
- CGI (anexo A) - Texto explicativo sobre a ansiedade
(apéndice C)
- IPQ (somente para o grupo de - Formulério de hierarquia da exposicéo
intervencdo) (anexo A) (apéndice H)
Sessdo 2 .
- Questionério Sickness no - Texto sobre respiracdo diafragmatical
Simulador (somente para o grupo de (apéndice D)
intervencao) (anexo A)
- Escala SUDS (anexo A)
- Exercicio da sesséo 3
Sessdo 3 X -Texto  sobre seguranga  no  aviao
(apéndice E)
- Texto sobre turbuléncia (apéndice F)
Sessédo 4 X - Texto sobre mitos e medos frequentes

(apéndice G)
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Sessdo 5

- IPQ (somente para o grupo de
intervencao)

- Questionario Sickness no
Simulador (somente para o grupo de
intervencao)

- CGlI

- Distorgdes cognitivas (apéndice H)

Sessdo 6

- Frases para o cartdo de enfrentamento
- Texto curiosidades (apéndice 1)

- Exercicio da sessao 6

Sessdo 7

- Texto dicas para a viagem (apéndice J)

Sessdo 8

- BAI

- BDI

-FAS

-FAM

- IPQ (somente para o grupo de
intervencao)

- Questionario Sickness no
Simulador (somente para o grupo de

intervencéao)

- CGlI

Seguimento de 6 meses

- BAI

- BDI

- FAS

-FAM

Seguimento de 1 ano

- BAI

- BDI
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- FAS

- FAM

- BAI

Seguimento de 2 anos - BDI X

- FAS

- FAM

Questionério para coleta de dados sociodemogréaficos

Utilizamos para coleta dos dados sociodemograficos um questionario desenvolvido para
uso em pesquisa na Universidade Federal do Rio de Janeiro. Excluimos nesse questionario as
perguntas detalhadas sobre renda familiar, pois acreditamos que 0s pacientes que procuram
tratamento para 0 medo de voar tenham uma situacédo financeira diferenciada, o que néo justifica
o aprofundamento com perguntas referentes a existéncia de agua encanada e rua pavimentada em
sua moradia. Acrescentamos itens referentes a experiéncia de nauseas e historico de voos ja
realizados. Acrescentamos também itens para detalhamento sobre curso de pds graduacdo. Ver

apéndice L.

Entrevista guiada para o medo de voar

Essa entrevista foi construida pelo nosso grupo com o objetivo de investigar a experiéncia
do participante com viagens aéreas anteriores. Para tal, foram elaboradas perguntas com o
objetivo de investigar se o paciente ja realizou algum voo, nimero de voos, ha quanto tempo
evita as viagens, sentimentos, pensamentos e sintomas fisicos relacionados a voar. Além disso, se

0 participante ja teve alguma experiéncia traumatica. Ver apéndice M.
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Entrevista Clinica Estruturada para o DSM-5 — Eixo | (Structured Clinical Interview for
DSM) (SCID-I)

O SCID-I é uma entrevista semiestruturada que fornece os diagndésticos do eixo |.

Como o SCID é muito extenso, selecionamos para utilizacdo na nossa pesquisa, a parte de

avaliacdo de fobia especifica - pergunta F67.

Entrevista Breve para Diagnostico de Transtornos Mentais (International Neuropsychiatric
Interview) (MINI)

O MINI é uma entrevista diagndéstica padronizada breve (15-30 minutos), compativel com os
critérios do DSM, que é destinada a utilizacdo na préatica clinica e na pesquisa em atencdo
primaria e em psiquiatria, e pode ser utilizada por clinicos ap6s um treinamento rapido (de 1 a 3
horas).

O MINI compreende 19 médulos que exploram 17 transtornos do eixo | do DSM-1V, o risco
de suicidio e o transtorno da personalidade anti-social.

O MINI ¢é organizado por modulos diagnosticos independentes, elaborados de forma a
otimizar a sensibilidade do instrumento, a despeito de um possivel aumento de falso positivos.
Para permitir a reducdo da duracdo da entrevista sdo utilizadas as seguintes estratégias: a
prioridade é a exploracdo dos transtornos atuais; a cotacdo das questdes é dicotdbmica (SIM /
NAO); para todas as se¢es diagnosticas (exceto a secdo transtornos psicoticos), uma ou duas
questdes de entrada que exploram critérios obrigatorios permitem excluir o diagnéstico em caso
de respostas negativas; a disfuncdo induzida pelos transtornos e a exclusdo de causas somaticas
e/ou toxicas dos sintomas ndo sdo sistematicamente exploradas; os algoritmos sdo integrados a
estrutura do questionario, permitindo estabelecer ou excluir os diagnoésticos ao longo da
entrevista.

Utilizamos, em nosso estudo piloto, a versdo do MINI para 0 DSM-1V, devido ao fato de que

ndo conseguimos esse material para a versdo do DSM-5.
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Escala de Impressdo Clinica Global (Clinical Global Impression) (CGI)

O CGI é um instrumento de heteroavaliacdo utilizado para avaliacdo da sintomatologia
apresentada pelo paciente no momento da entrevista (CGI — gravidade) ou sua evolucédo clinica
(CGI — melhora). O CGI é um instrumento de aplicacdo simples e rapido, utilizado para avaliar a
gravidade e melhora dos sintomas.

O CGil utiliza uma escala de 7 pontos que varia de 1 (normal) até 7 (grave), para o caso do
CGI — gravidade e 1 (muitissimo melhor) a 7 (muitissimo pior) para o CGI — melhora.

Esse instrumento apresenta duas escalas de avaliagéo:

a) Impressdo Clinica Global - Gravidade (CGI-G): € uma escala de 7 pontos e requer que 0
profissional classifique a gravidade da doenga no momento em que a avaliacdo esta sendo feita.
Os escores variam entre: 1 - ndo esta doente, 2 - muito leve, 3 - leve, 4 - moderada, 5 - acentuada,
6 - grave, 7 - extremamente grave.

b) Impressdo Clinica Global — Melhoria: é uma escala de 7 pontos e requer que o clinico avalie o
quanto a doenca do paciente melhorou ou piorou em relacdo ao inicio do tratamento. A
pontuacdo varia entre: 1 - muito melhor, 2 - melhor, 3 - pouco melhor, 4 - inalterado, 5 - pouco

pior, 6 - pior, 7 - muito pior.

Escala Unidades Subjetivas de Desconforto (Subjective Units of Disconfort Scale) (SUDS)
A SUDS é utilizada para avaliar o nivel de ansiedade experimentado de forma subjetiva. O
nivel de ansiedade pode ser avaliado a partir de 0 (completamente relaxado) até o extremo 100

(muito ansioso).

Questionario de Ansiedade em Situacdes de Voo: quantificagdo do medo em varias
situacbes de voo (Flight Anxiety Situations Questionnaire: quantification of fear in various
flight situations) (FAS)

O FAS é um questionario de 32 itens que avalia 0 medo em situacdes especificas de um
voo. O avaliando deve circular o numero correspondente ao seu nivel de ansiedade na situacéo
mencionada. Os nimeros vdo de 1 a 5, onde 1 = nenhuma ansiedade, 2 = ansiedade leve, 3 =
ansiedade moderada, 4 = ansiedade consideravel, e 5 = ansiedade insuportavel. Os itens incluidos
no questionario sdo situacdes desde ver um avido até estar em uma viagem aérea, incluindo

diferentes momentos do voo.
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Para corre¢do, o questionario é dividido em quatro subitens:
1) Ansiedade antecipatdria - sem ansiedade (0-19) / Ansiedade moderada (20-55) / Ansiedade
extrema (56-70);
2) Ansiedade ao voar ou ansiedade durante o voo - sem ansiedade (0-22) / Ansiedade moderada
(23-43) / Ansiedade extrema (44-55);
3) Ansiedade generalizada - sem ansiedade (0-8) / Ansiedade moderada (9-27) / Extrema
ansiedade (28-35);
4) Total - Sem ansiedade (0-55) / Ansiedade moderada (56-130) / Ansiedade extrema (131-160).

Questionario das Modalidades de Ansiedade de Voo: como eu expresso 0 meu medo?
(Flight Anxiety Modality Questionnaire: how do | express my fear?) (FAM)

O FAM é um questionario de 23 itens que avalia os sintomas de ansiedade expressados
em uma situacdo de voo. O avaliando deve circular o nimero correspondente a intensidade da
reacdo que acredita que sentira durante um voo. Os nimeros vao de 1 a 5, onde 1 = nenhuma
reacao, 2 = pequena reacao, 3 = rea¢do moderada, 4 = reacdo intensa, e 5 = rea¢do muito intensa.
Os itens incluidos envolvem sintomas fisicos e psicologicos de ansiedade e medo, como coracao
acelerado e medo de morrer.

Para correcdo, o questionario é dividido em trés modalidades e pontos de corte: 1)
Modalidade somaética - sem ansiedade (0-13) / Ansiedade moderada (14-43) / Ansiedade extrema
(44-55);

2) Modalidade cognitiva - Sem ansiedade (0-10) / Ansiedade moderada (11-27) / Ansiedade
extrema (28-35)

3) Ataque de panico - Existe perturbacao de panico quando 3 ou mais itens sao cotados com 4 ou
5.

Questionario de Presenca (Igroup Presence Questionnaire) (IPQ)*
O IPQ é um questionario que avalia a sensacdo de presenca do participante com a
experiéncia da realidade virtual. O avaliando deve marcar o numero correspondente a sua

experiéncia e 0s numeros vao de -3 a +3.

4 www.igroup.org/pg/ipg
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Questionario Sickness no Simulador (Simulator Sickness Questionnaire) (SSQ)

O SSQ é um método aperfeicoado para quantificar a experiéncia de "sickness" no
simulador. E um questionario que avalia a experiéncia de desconforto fisico gerada pelo uso do
Oculus Rift na realidade virtual. Em inglés, os termos utilizados sdo "motion sickness” ou
"sickness”, que podem ser traduzido por nausea ou enjoo.

Sé&o listados 16 sintomas e o avaliando deve marcar como "nenhum®, "leve", "moderado”

ou "grave™ o quanto ele experimenta cada um dos sintomas.

Inventario Beck de Ansiedade (BAI)

O BAI foi desenvolvido em 1988, no Centro de Terapia Cognitiva (CCT) por Beck e
colaboradores. Os itens dessa escala foram selecionados de varias medidas de autorrelato para
ansiedade. O BAI é uma escala de autorelato que mede a intensidade dos sintomas de ansiedade e
apresenta 21 itens numa escala de 0 a 3 pontos, refletindo o grau de cada sintoma, que
correspondem a: 1) Dorméncia ou formigamento; 2) Sensacéo de calor; 3) Tremores nas pernas;
4) Incapacidade de relaxar; 5) Medo de que aconteca o pior; 6) Atordoado ou tonto; 7) Palpitacéo
ou aceleracdo do coracdo; 8) Sem equilibrio; 9) Aterrorizado; 10) Nervoso; 11) Sensacdo de
sufocacdo; 12) Tremores nas méos; 13) Tremulo; 14) Medo de perder o controle; 15) Dificuldade
de respirar; 16) Medo de morrer; 17) Assustado; 18) Indigestdo ou desconforto no abdémen; 19)
Sensacéo de desmaio; 20) Rosto afogueado; 21) Suor (ndo devido a calor).

Os pontos de corte do BAI sdo: 0 — 10, minimo; 11 — 19, leve; 20 — 30, moderado e 31 — 63,
grave. O escore total é dado pela soma dos escores de cada item, classificando o grau da
ansiedade, que varia de 0 a 63. Segundo os autores, a média dos escores de pacientes com
transtorno de ansiedade para o sexo feminino é 4 pontos mais elevada do que para pacientes do
sexo masculino. E, ainda, a elevacdo dos escores é inversamente proporcional a idade: pacientes

mais novos referem mais ansiedade que os mais velhos.

Inventario Beck de Depressédo (BDI)

O BDI é um instrumento de autorrelato, contendo 21 itens para medir a gravidade dos
sintomas de depressdo, tanto na clinica quanto em pesquisa. Cada item possui quatro alternativas
que indicam graus crescentes de gravidade da depressdo, com escores de 0 a 3. Os itens referem-

se a: 1) Tristeza; 2) Pessimismo; 3) Sentimento de fracasso; 4) Insatisfacdo; 5) Culpa; 6) Punicéo;
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7) Auto-aversdo; 8) AutoacusagOes; 9) Ideias suicidas; 10) Choro; 11) Irritabilidade; 12)
Retraimento social; 13) Indeciséo; 14) Mudanga na autoimagem; 15) Dificuldade de trabalhar;
16) Insbnia; 17) Fatigabilidade; 18) Perda de apetite; 19) Perda de peso; 20) Preocupacdes
somaticas; 21) Perda da libido.

O escore total é dado pela soma do escore de cada item e classifica o grau da depresséo. Os
pontos de corte sdo: 0 a 9 - depressdo minima; 10 a 16 — depressao leve; 17 a 29 — depressdo
moderada; 30 a 63 — depressdo grave.

O BDI mede a intensidade da depressdo e ndo serve para identificar categorias nosologicas.
Além de mostrar o grau da depressao, configura o padrdo sintomatico do avaliando, que pode
estar relacionado a itens cognitivo-afetivos, somaticos e/ou de desempenho, formando subescalas
(CUNHA, 2001).

Os itens 2 e 9 quando apresentam escore maior que 1 indicam potencial suicida em pacientes

depressivos, merecendo atencao especial.

e Procedimento

Os protocolos utilizados nesse estudo foram construidos em parceria com a equipe do
Departamento de Informatica do Centro Técnico Cientifico da PUC-Rio (CTC / PUC-Rio) que
deu o suporte tecnoldgico com o desenvolvimento do software de realidade virtual. Os protocolos
estdo descritos acima, na se¢do 2.2.1 (estrutura do protocolo).

Os protocolos foram aprovados pelo conselho de ética no dia 11 de fevereiro de 2018, nimero
do parecer: 2.494.320. O tratamento esta sendo entdo divulgado através de e-mail, redes sociais e
contato com profissionais da area de saude. Para esse fim e com o objetivo de divulgar
informacdes sobre o tema, criamos o nome do projeto: LIVRE PARA VOAR, e-mail:
medodevoarufri@gmail.com, blog: https:/livreparavoarufrj.wordpress.com/ e a pagina no

facebook: https://www.facebook.com/livreparavoarlivreparavoar/.


mailto:medodevoarufrj@gmail.com
https://livreparavoarufrj.wordpress.com/
https://www.facebook.com/livreparavoarlivreparavoar/
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2.3.2 Resultados
e Apresentacdo dos casos

Com a finalidade de enriquecer o estudo piloto, dado o tamanho da amostra (n = 6) e para
uma avaliacdo mais detalhada, cada caso foi descrito, resultando em uma analise interpretativa
mais abrangente e completa. O relato de cada caso segue 0s seguintes topicos: dados do paciente;
queixas, sintomas e dados relevantes; escala hierarquica e resultados do tratamento.

Para a presente tese, ndo foi realizado estudo piloto para o grupo controle. Os casos
descritos correspondem ao estudo piloto do grupo de intervengao.

Abaixo estdo a tabela 2 com as caracteristicas demograficas (idade, sexo, estado civil e
profissdo) dos pacientes e a tabela 3 com os resultados das avaliacdes psicométricas. Na
descri¢do de cada caso, estdo dois graficos, um primeiro (parte 1) mais geral incluindo o CGl,
BDI e BAI e o segundo (parte 11) com as medidas especificas de avido: FAS e FAM.

Nenhum dos pacientes atendidos teve significativa experiéncia de nausea, tontura ou dor
de cabeca com a experiéncia da realidade virtual. Como esperado, na primeira sessao, foi

percebido desconforto, mas néo foi algo significativo.

Tabela 2 - Dados demogréficos dos pacientes do estudo piloto.

PACIENTE C.l. L.B. D.C. V.S. M.A. LA
IEAPE 24 45 26 36 50 24
SEXO Feminino | Feminino| Feminino | Masculino | Feminino Feminino
SOCIO
DEMOGRAFICO ESTADO ) ) ) )
CIVIL Solteira Casada Casada Solteiro | Divorciada Solteira
= Médica e - . Analista
PROFISSAO Advogada Médica | Engenheira de Advogada Advogada
Sistemas

Tabela 3 — AvaliacBes psicométricas dos pacientes do estudo piloto.
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PACIENTE C.l. L.B. D.C. V.S. M.A L.A
T. de
Panico,
. . Fobia Agorafobia e | agorafobia,
MINI Agorafobia | Agorafobia Social, TAG - TAG TAG e
ansiedade
social
Cal 3 4 3 7 6 5
BDI 6 4 4 6 15 12
PRE BAI 3 3 9 8 11 34
44 (ndo
marcou a
FASS Antecipatdria 51 48 42 49 17)
Ao Voar £ 33 38 45 44 45
Generalizada * 23 24 18 16 20
Total £ 120 121 116 124 109
Somética * 15 21 34 36 -
FAM Cognitiva * 25 23 23 33 -*
Escore de Panico ¥ 20 31 39 42 -*
52 SESSAO cal 3 3 2 2 3 3
cal 3 2 2 -
BDI 3 5 1 6 15 -*
BAI 2 1 8 10 12 -
Antecipatéria -
% =¥ 42 43 33 32 -*
) FAS Ao Voar - % Te 26 31 35 35 -*
POs - 82 *
~ li -9 -¥ 1 1 11 1 -
SESSAO Generalizada - % 9 8 6 ;
Total =¥ 97 102 88 93 -
Somatica - 11 17 35 23 -
FAM
Cognitiva ¥ 16 30 23 26 -*
_%
Escore de Panico - 15 24 38 26

* Dados ndo estavam disponiveis.
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Relato de Caso - C. I.
- Dados da paciente:
Sexo feminino, 43 anos, solteira, 2 filhas (14 e 16 anos), medica oftalmologista e

advogada.

- Queixas, sintomas e dados relevantes:

Mée e irmé&os tém medo de avido e nunca fizeram uma viagem aérea.

A paciente ja havia feito TCC para outras queixas e procurou tratamento para medo de
voar, pois tinha necessidades frequentes de viajar a trabalho, evitava, mas quando ndo era
possivel, viajava com muita ansiedade e com o uso de medicamentos. Como a paciente € médica,
ela mesma se medicava e em altas doses, segundo relato da propria paciente. Além das suas
necessidades de viagens profissionais, o pai das suas filhas mora em outro estado e com isso suas
filhas viajam ao menos duas vezes por ano, 0 que era um transtorno para a paciente, visto seu alto
nivel de ansiedade quando as filhas tinham que pegar aviao.

A paciente tinha medo das proprias emoc@es, medo de sentir medo caso houvesse alguma
intercorréncia no avido. Imaginava situacGes do avido sacudindo e as pessoas apavoradas,
chorando e gritando. Relatou que ja viajou muito e ficava tranquila no passado, mas que seu
medo comecou ha 15 anos, potencializado pelo acidente da Air France 447. A paciente tinha
crengas como: "a forca da natureza é grande, avido € uma maquina e com isso muito vulneravel™;
"Qualquer coisa feita com pressa tende a ndo ser bom™ (em casos de pouso e decolagem muito
rapidos ou de resolucédo de problemas técnicos imediatamente antes do voo).

Durante as viagens, a paciente monitorava as expressdes dos comissarios de bordo,
esperando algum sinal. Fazer uma viagem nacional era mais dificil do que uma internacional,
pois relatou que o indice de confiabilidade da GOL e da TAM sédo os piores. A paciente com
frequéncia verificava em sites especificos os indices de confiabilidade das companhias aéreas.
Em um voo noturno a dificuldade também era maior, pois acreditava que o piloto podia estar com
sono, colocar no piloto automatico, dormir e perder o controle da situacdo. Sua ansiedade
também era maior em voos com chuva, vento ou turbuléncia. A paciente habitualmente verificava
informacdes sobre acidentes, risco e seguranca nos avides, 0 que acabava gerando mais ansiedade

e falsa sensacéo de controle.
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C.I. relatou também medo de altura (passarela, carro em um penhasco) e lugares fechados
(j& se sentiu muito ansiosa em uma situacao de ressonancia magnética e elevador). Além disso, a
paciente era bastante evitativa durante os atendimentos e fazia, com habilidade, criticas ao
software de RV, o que dificultava mais ainda sua imersdo na cena virtual. Apesar das orientacdes
para que a paciente se esforgasse para se concentrar na cena, qualquer dificuldade no software

atrapalhava sua sensacgdo de presenca no cenario virtual.

- Escala hierarquica:
Grau de ansiedade:

Pré - Pds
1.Voo com turbuléncia 100% - 30%
2. Viajar com chuva e sem relampago 99% - 30%
3. Voo sem nenhuma intercorréncia 80% - 0%
4. Estar aguardando voo na sala de embarque? 90% - 0%

- Resultados do tratamento:

A paciente teve reducdo dos sintomas relacionados ao medo de voar, apesar de ainda se
sentir ansiosa em voos. N4o foi realizado voo real logo ap6s o fim do tratamento.

Identificamos ao longo do tratamento de C.I., comorbidades que podem ter atrapalhado o
tratamento do medo de avido. A paciente tinha muitos outros medos, traumas, questdes
importantes e era bastante evitativa, o que atrapalhava bastante a relacdo terapéutica e o
andamento do tratamento dentro do formato do protocolo. Assim, pela avaliagdo clinica, os
ganhos da paciente parecem ter sido limitados.

C.I. foi a primeira paciente atendida no estudo piloto €, no momento do seu atendimento,
as escalas relacionadas a avido ndo tinham sido devidamente selecionadas e, por isso, a auséncia
desses resultados.

Abaixo, grafico 1 com os resulltados do CGI, BDI e BAI.
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Relato de Caso - L. B.
- Dados da paciente:

Sexo feminino, 45 anos, casada, 2 filhos, médica.

- Queixas, sintomas e dados relevantes:

A paciente nunca havia feito qualquer tratamento psiquiatrico ou psicologico e ndo fazia
uso de medicacdo regular. Procurou tratamento para medo de voar, pois apesar de conseguir
viajar de avido, realizava com muito desconforto e ansiedade e acreditava que piorou com o
passar do tempo, o que a fazia evitar o maximo que podia viagens de avido, a trabalho ou a lazer,
principalmente, para o exterior.

Relatou que o acidente com o voo 3054 da TAM, em 2007, e outras reportagens sobre
acidentes de avido a fizeram ficar ainda com mais medo. Ja viajou varias vezes, dentro do Brasil
e fora, porém sempre com muita ansiedade e algumas vezes, principalmente quando estava sem
os filhos, fazia uso de medicacdo para controlar a ansiedade, porém ndo se sentia bem em usar
remédios com esse objetivo. Além disso, sempre rezava na vespera dos voos e em momentos
antes de entrar no avido, no corredor, na decolagem e em turbuléncias. O pouso era 0 momento
de maior tranquilidade para ela, quando relaxava. Ao viajar de avido, sentia taquicardia, sudorese,
tensdo muscular, ficava com as mdos geladas e suadas e permanecia hipervigilante, sem
conseguir relaxar, durante todo o voo. Tinha medo de o piloto perder o controle, de acontecer um
acidente, de o avido cair e morrer. Nao ter controle da situacdo acentuava seu medo: “No avido,
ndo tenho controle, ndo posso lutar pela minha vida caso algo acontega”; “Estou nas maos de um
profissional que ndo sei se ¢ capacitado”. O pior para ela eram as turbuléncias, principalmente
com movimento de descida brusca, porém atrasos nos voos, passar por oceanos, Voos com mau
tempo e a noite também aumentavam sua ansiedade. A paciente acreditava que atraso no voo
podia significar algum problema com o avido e que a noite “o piloto tem menos visao”.

L.B. desejava viajar mais com a familia e conseguir realizar viagens sem sentir tanta
ansiedade. Relatou que por conta de seu medo, seu filho de 10 anos também ficava ansioso ao

viajar de avido.
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- Escala hierarquica:

Grau de ansiedade:

Pré - Pos
1. Turbuléncia (descida brusca) 100 - -°
2. Turbuléncia forte 90-0
3. Decolagem 90-0
4. Voo com mau tempo 80-0
5. Tdnel / Entrada no avido 70-0
6. Area de embarque 60-0
7. Check-in 50-0
8. Voo tranquilo 40-0
9. Aterrissagem 10-0

- Resultados do tratamento:
A paciente teve reducdo significativa dos sintomas relacionados ao medo de voar.
Realizou um voo para Jodo Pessoa dois meses apds o fim do tratamento e relatou ter sentido
muito menos ansiedade, apenas um pouco antes da decolagem.

Abaixo, grafico 2 e grafico 3 com os resultados das medidas psicométricas.

> Néo foi feita a exposicdo desse item, por ndo estar disponivel no software de RV.
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Relato de Caso - D. C.
- Dados da paciente:

Sexo feminino, 26 anos, casada, sem filhos, engenheira.

- Queixas, sintomas e dados relevantes:

Pais ttm medo de avido, nunca voaram, acreditam ser muito perigoso e ficam muito
preocupados quando D.C. viaja.

Paciente sempre evitou voar, mas desde que se casou, 0 marido vinha insistindo para
fazerem viagens aéreas. A paciente voou quatro vezes, em um periodo de trés anos, todas as
viagens motivadas e acompanhadas pelo atual marido. Entretanto, a realizacdo dessas viagens
envolveu um nivel de ansiedade muito alto. A paciente relatou ter dores de barriga antes de
viajar, além de taquicardia e maos suadas antes e durante o voo. Seus medos estavam
relacionados ao avido cair e morrer e por ser uma situacdo de falta de controle. Sentia-se tensa
durante todo o voo e ficava hipervigilante.

A paciente relatou ser "preocupada com tudo™ e sempre teve muitos medos. Sentia-se mal
e confinada em barco e dnibus (tipo "frescdo™). Além disso, tinha também medo de viajar de

carro para a serra, por ser alto.

Escala hierarquica:
Grau de ansiedade:

Pré - Poés
1. Voo com turbuléncia 100% - 95%
2. Voo com relampago 100% - 80%
3. Aterrissagem 55% - 40%
4. Ler noticia neutra de aviao 30% - 20%
5. Voo sem intercorréncia 80% - 65%
6. Voo com chuva 99% - 75%
7. Voo noturno 90% - 75%
8. Voo diurno 80% - 65%
9. Sala de embarque 60% - 30%

10. Levantar e ir ao banheiro em um voo 85% - 80%
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- Resultados do tratamento:
A paciente teve reducéo significativa dos sintomas relacionados ao medo de voar e, com
isso, maior motivacdo para fazer viagens aéreas gradativamente para destinos cada vez mais
longos. Relatou ter se beneficiado bastante com os textos de psicoeducacao do protocolo.

Abaixo, gréfico 4 e grafico 5 com os resultados das medidas psicométricas.
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Relato de Caso - V.S.
- Dados do paciente:

Sexo masculino, 36 anos, solteiro, analista de sistema.

- Queixas, sintomas e dados relevantes:

O paciente, no passado, realizou, em média, 10 voos, todos para destinos curtos. Apods a
quinta dessas viagens, passou a ter medo e a evitar 0os voos. No momento em que procurou
tratamento, estava sem viajar ha mais ou menos 5 anos. O paciente sentia muita ansiedade, medo
de que algo acontecesse subitamente com o avido durante a viagem, medo de morrer e sintomas
como suor, coracdo acelerado e tensdo. Ao pensar em entrar em um avido novamente, ja se
preocupava em como seria e com 0 medo que sentiria. Os pensamentos do paciente em uma
situacdo de voo estavam relacionados com acontecer algo de errado com o avido, cOmo um
acidente. O paciente também relatou medo em situac6es que envolviam altura, como varandas de

prédio, ponte Rio - Niteroi e bondinho.

- Escala hierarquica:

Grau de ansiedade:

Pré - Pos
1. Aeroporto 40% - 20%
2. Entrar / sentar no avido 60% - 20%
3. Viagem sem intercorréncia (decolagem / pouso) 70% - 20%
4. Viagem com tempo nublado / chuva 90% - 30%
5. Viagem com turbuléncia 90% - 20%

- Resultados do tratamento:

Os sintomas relacionados ao medo de voar foram reduzidos, apesar do paciente ainda se
sentir ansioso em situacgdes relacionadas a voo. Apo6s o fim do tratamento, realizou um voo para
Salvador.

Abaixo, grafico 6 e grafico 7 com os resultados das medidas psicométricas.
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Relato de Caso — M. A.
- Dados da paciente:
Sexo feminino, 50 anos, divorciada, 2 filhos, formada em direito, nunca exerceu a

profissdo. Ocupacéo: do lar.

- Queixas, sintomas e dados relevantes:

Paciente relatou medo de voar desde os 14 anos, quando fez sua primeira viagem de
avido. Apesar do voo ter sido tranquilo, sem intercorréncias, sentiu medo extremo e passou, apos
essa experiéncia, a ndo voar até os 30 anos, quando voou pela segunda vez. Desde entdo, voou
algumas vezes, mas sempre evitando e quando iniciou o tratamento no protocolo, estava ha quase
dois anos sem voar. Antes e durante 0 voo, tinha pensamentos de que o avido iria cair e quando
fechava a porta pensava que a partir dali ndo poderia mais fugir (sic). Tinha medo também de
passar mal dentro do avido e apresentava diversos sintomas de ansiedade antes de decolar, como
taquicardia, sudorese intensa, tontura, boca seca e evitava comer antes do voo para néo ter enjoos.

A paciente também relatou ter tido transtorno de panico no passado e preocupacdes
frequentes e intensas com temas do cotidiano, como assaltos e salde dela e dos familiares. Outros
medos, porém menos intensos que o de voar e que geravam certo desconforto eram relativos a
locais fechados, como elevador e metr6 e também medo de altura.

Fazia uso continuo por mais de um ano de Sertralina (50 mg) e Levotiroxina (25 mg) e

Clonazepam de 3 a 5 gotas como SOS.
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Grau de ansiedade:
Pré - Pés
100% - 40%

Dentro do avido sem poder decolar por alguma espera
Aviso de turbuléncia

95% - 40%

90% - 40%

Decolagem

85% - 30%

Aterrissagem

80% - 20%

V00 sem nenhuma intercorréncia

70% - 20%

Durante turbuléncia

65% - 40%

Entrando no tubo do avido

60% - 0%

Avido taxiando

50% - 0%

40% - 0%

Resultados do tratamento:

A paciente teve reducdo dos sintomas relacionados

medo de voar.

Realizou uma viagem para fora do pais uma semana apés o fim do tratamento com o

turbuléncia, quando utilizou Clonazepam em gotas.

protocolo, mas utilizou, com orientacdo do psiquiatra, medicamento indutor de sono (Zolpidem).
N&o dormiu na ida e foi conversando. Na volta fez a viagem toda dormindo. Além dessa viagem,

fez algumas viagens para Sdo Paulo e disse ter se sentido tranquila, exceto com tempo ruim ou

Abaixo, grafico 8 e grafico 9 com os resultados das medidas psicométricas.
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Relato de Caso — L.A.
- Dados do paciente:

Sexo feminino, 24 anos, solteira. advogada.

- Queixas, sintomas e dados relevantes:

A paciente viajou de avido mais de 50 vezes ao longo da vida. Ndo identificou nenhum
evento especifico que tenha deflagrado o medo de avido, ja que tinha lembrancas de ter medo de
voar desde seus cinco anos de idade.

Ao voar de avido, relata sentir ansiedade, frio na barriga, taquicardia, falta de ar, sudorese,

tontura e medo de o aviao cair.

- Escala hierarquica

Grau de ansiedade:

Pré - Poés
6. Ir ao aeroporto 70% - 60%
7. Ficar no sagudo 80% - 80%
8. Entrar no aviédo 80% - 80%
Q. Anuncio de apertar o cinto 80% - 80%
10.  Decolagem 90% - 90%
11.  Estabilizago do avido 80% - 70%
12.  Turbuléncia leve 80% - 70%
13.  Turbuléncia moderada 90% - 80%
14.  Turbuléncia intensa 100% -100%
15.  Descida 80% - 70%

- Resultados do tratamento:

A paciente abandonou o tratamento na Gltima sessdo do protocolo. Até o momento que esteve
no tratamento, relatou que conseguia identificar a ansiedade subindo e caindo ao longo das
exposicoes e que o trabalho de psicoeducacgéo a ajudou bastante. A paciente apresentou redugdes

mais rapidas nos niveis de ansiedade nas duas ultimas sessoes.
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Além do abandono ao tratamento, existiram intercorréncias e os resultados foram
prejudicados pelos grandes intervalos entre uma sessdo e outra, consequéncia de problemas
técnicos no aparato da realidade virtual e falta de disponibilidade da paciente, que também
realizou uma viagem de férias no meio do tratamento.

Outra dificuldade foi a dificuldade da paciente de relatar pensamentos e sensagdes corporais
relacionados & ansiedade.

e Andlise dos dados
Como temos uma amostra muito pequena de seis pacientes piloto, a analise estatistica sera

realizada apenas para os casos atendidos no ensaio clinico randomizado.
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3 CONCLUSAO

O estudo piloto possibilitou melhorias no protocolo para o desenvolvimento do ensaio
clinico randomizado, que esta em andamento. A partir dos feedbacks recebidos pelos pacientes
atendidos no estudo piloto, foram realizadas varias alteracdes no sotware de realidade virtual,
incluindo e retirando avatares, objetos e sons, com o intuito de estar o mais proximo possivel da
experiéncia de realidade. O momento de administracdo da escala SUDS também sofreu alteracéo
e foi incluido um comando para verificacdo do grau de ansiedade, solucdo encontrada para
minimizar a interferéncia do terapeuta na experiéncia de imersdo do paciente. O namero de
sessOes também sofreu alteragdes, assim como o formato e os textos das mesmas.

Os pacientes do estudo piloto apresentaram reducdo dos sitnomas relacionados a0 medo
de voar, de acordo com avaliacéo clinica e com reducges verificadas nas medidas psicométricas
selecionadas para o estudo.

Trabalhar com tecnologia, por um lado, pode ser um grande facilitador, mas, por outro, é
também um grande desafio. Podemos listar algumas dificuldades encontradas no nosso trabalho
de experiementacdo do software nos casos por nos atendidos: 1) Verba para compra do material
(computador e os Oculus Rift) que é caro e ndo temos sempre disponivel nas universidades
publicas brasileiras; 2) Mesmo com todo o aparato disponivel, como todo trabalho com
tecnologia, precisamos lidar com falhas e contar com ajuda especializada. Com isso, o trabalho
ndo avanca na velocidade desejada; 3) Os apetrechos envolvidos e, em especial, os fios do
aparato tecnoldgico, atrapalham, pois dificultam a movimentacédo e o conforto do paciente. Estdo
para serem lancados alguns Headsets de RV sem fio que transmitem os dados do computador
para os Oculus por bluetooth; 4) A experiéncia de "motion sickness™ ou "cybersickness", cuja
melhor traducdo seria enjoo ou nausea, pode acontecer com 0s pacientes e ser um limitador
importante, por estar relacionado com taxa de abandono ao tratamento, como evidenciado em
alguns artigos. Entretanto, essa experiéncia nao foi importante no nosso estudo piloto, ja que os
participantes que experimentaram motion sickness tiveram de forma muito leve, sem impacto
importante e 5) As alteragdes no software, muitas vezes, ndo séo tdo viaveis de serem realizadas,
0 que limita a imersédo do paciente na cena virtual.

A apropriagdo da realidade virtual no tratamento utilizando exposicdo é algo
relativamente recente, mas ja com algumas publicagdes, mesmo muitas com déficits

metodologicos importantes, testando sua eficacia, que ja é comprovada. Entretanto, sdo
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necessarios estudos futuros, com rigorosos desenhos metodoldgicos, que investiguem e testem
algumas varidveis que podem compensar algumas dificuldades, otimizar os resultados,
estabelecer o perfil de paciente que teria maior chance de sucesso e a avaliacdo da dose efeito de
sessOes de realidade virtual necessarias.

Uma das variaveis avaliada em poucos estudos e importante para avaliagdes futuras é o
senso de presenca. Tanto na exposicdo tradicional, quanto no ambiente virtual, a sensacdo de
presenca estd diretamente relacionada com a eficacia do tratamento. Presenca é considerada a
chave para a realidade virtual. (R.M. BANOS, BOTELLA, ALCANIZ, LIANO, B.A,
GUERRERO, 2004). Nao existe uma definicdo comum de presenca, ela € um constructo
determinado por duas categorias gerais de variabilidade: caracteristicas do aparato (qualidade
gréfica, resposta as acdes do usuario, cores, sons) e do usuario (aspectos individuais como idade,
género, variaveis culturais).

Estudos futuros que incluam a avaliagdo da presenga podem contribuir para responder
importantes questdes, como: quais elementos s&o fundamentais para alcancar o senso de presenca
nas aplicacOes terapéuticas da realidade virtual? O que ja se sabe é que quanto mais o ambiente
virtual é inclusivo e vivido, maior a sensacdo de presenca (R.M. BANOS, BOTELLA,
ALCANIZ, LIANO, B.A., GUERRERO, 2004).

Outro conceito também importante para investigacdo é o de imersdo. De acordo com
(SLATER, 1999), presenga e quantificada pela experiéncia subjetiva do usuario e imerséo ¢ a
descricdo objetiva da tecnologia. De acordo com (KALAWSKY, 2000), presenca €
essencialmente um parametro cognitivo ou de percepc¢do e imersdo essencialmente se refere a
extensdo fisica da informac&o sensorial e € uma fungéo da tecnologia.

Outra variavel negligenciada nos estudos revisados sdo as emocdes. Sabe-se que a
ativacdo emocional do paciente durante a exposicdo estd relacionada com melhor resposta ao
tratamento. O cenario de RV que utilize pistas que possam evocar mais respostas emocionais por
parte do paticipante, tais como, choro de bebé nos voos, expressdo facial de preocupagédo por
parte dos comissarios, etc, parece ser mais engajador, natural e real para os usuarios do que os
ambientes neutros. A extingdo do medo condicionado parece se dar com maior sucesso em
ambientes virtuais "emocionais” que facilitam para que o paciente esteja emocionalmente
ativado. De acordo com (HUANG, M.P., & ALESSI, 1999), as defini¢cdes de presenca tem sido

baseadas na cogni¢do ou no ambiente, geralmente ignorando os aspectos emocionais da presenca.
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As emocdes tém um importante papel no julgamento pessoal e na resposta automatica,
influenciando o nosso aprendizado, assim como entendemos, descrevemos e reagimos ao mundo
e a ndés mesmos. A emocdo parece ter importancia tanto como determinante e como consequéncia
da presenca, pois assim como um ambiente que elicie mais a emocéo esta relacionado com
aumento do senso de presenca, uma maior experiéncia de presengca aumenta a imersdo e,
consequentemente, a emogao do participante.

Assim, tanto os componentes que potencializam a evocacdo da emocdo, quanto a
imersdo, tem importantes efeitos no senso de presenca, que esta relacionada com a eficacia dos
ambientes virtuais para exposicdo. S&o esses temas pouco considerados e explorados na grande

maioria dos artigos e que merecem maior atencao.
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4 ESTUDOS FUTUROS

Como proposta de estudos futuros para o0 grupo:
1) Conduzir o ensaio clinico randomizado: realidade virtual (grupo de intervencdo) e exposicao
tradicional (grupo controle). A randomizacao estd sendo realizada atraves de sorteio por numeros
aleatorios. Os numeros foram distribuidos em envelopes e o pesquisador € cego para 0 grupo ao
qual o paciente seré alocado.
2) Escrever um artigo com a série de casos dos pacientes atendidos no estudo piloto.
3) Escrever um artigo com o protocolo desenvolvido.

4) Escrever um artigo com os resultados do ensaio clinico randomizado.
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MATERIAL PARA O PACIENTE

APENDICE Aa (Grupo de Intervencio)

Realidade Virtual e Terapia Cognitivo-Comportamental

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) é uma abordagem de terapia que ganhou
destaque relativamente recente e tem apresentado resultados eficazes, sendo considerada a
estratégia de primeira escolha no tratamento de diversas dificuldades emocionais, incluindo os
transtornos de ansiedade. De acordo com a TCC, cada individuo tem uma "visdo" da vida e a
“percebe” de um jeito unico. Essa visdo ¢ baseada nas crengas a respeito de “como eu sou, como
vejo o mundo, como me sinto, etc, e em juizos de valor como: “isto € certo, errado, imoral, moral,
etc”. Esses valores e crencas sdo construidos a partir da infancia e fortalecidos através das
experiéncias que vivenciamos ao longo de toda nossa vida. Da mesma forma que aprendemos a
comer, ler, andar de bicicleta e dirigir, também aprendemos a como pensar, como nos sentir,
como nos comportar e como ter medo de certas coisas. Aprendemos a acreditar em certas coisas
como sendo verdadeiras, coisas sobre nds, sobre 0 mundo e sobre as pessoas. O importante é
entendermos que o0 que sentimos ndo depende diretamente dos acontecimentos, mas de como
avaliamos ou interpretamos esses acontecimentos. Sao essas avaliagdes que geram o medo que
sentimos, no caso, 0 medo que Vocé sente ao ser exposto a situacao temida (andar de avido).

Por exemplo, se vocé vé um cachorro na calcada onde esta passando, vocé pode pensar:
“que cachorro bonitinho!” e pode ficar alegre em vé-lo e a sua atitude pode ser a de fazer-lhe um
carinho. Mas se vocé pensar: “esse cachorro pode me morder”, vocé vai sentir medo e a sua
atitude pode ser a de atravessar a rua para ndo passar por ele. Como relacdo ao medo de aviéo,
uma pessoa pode ver uma reportagem neutra sobre avido e pensar: "ndo quero mais ver isso,
avides sdo realmente muito perigosos" e sentir medo. Outra pessoa, ha mesma situacdo, pode
pensar: "sinto desconforto ao ver reportagens sobre avido porque ndo € um meio de transporte
que usamos com frequéncia, mas isso néo significa que seja perigoso”.

Entdo, de acordo com a TCC, o que nds sentimos € como nds nos comportamos esta
diretamente ligado a como nds pensamos, ou seja, as avaliaces que fazemos das situacbes. E
iSSO € Unico, pois cada pessoa ira avaliar uma mesma situacdo de forma diferente e, portanto, ira

reagir de forma diferente, de acordo com seu conjunto de crencas.
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O tratamento com TCC utiliza, entre outras técnicas, a reestruturacdo cognitiva, que visa
identificar esses pensamentos distorcidos, para que possamos olhar as evidéncias e modifica-los,
criando formas alternativas de pensar sobre as situacdes e assim, flexibilizar o modo como vocé
se sente e se comporta. Portanto, através dessa técnica, iremos ajuda-lo a descobrir e modificar os
pensamentos e avaliacGes que vocé deve estar fazendo em relagdo a voar de avido, e 0s que estéo
causando e mantendo o seu medo. O objetivo da reestruturacdo cognitiva é adequar 0s seus
pensamentos a realidade da situacdo através de questionamentos: "Essa situacdo realmente é
perigosa?”, "O que existe nela de concreto que me prova isso?", "Quais sdo os fatos que me
mostram que ela é perigosa?". Lembrando sempre que sdo as evitagdes, crencas e pensamentos

que voceé aprendeu sobre voar que mantém os seus sintomas de ansiedade e medo.

MODELO COGNITIVO

— SENTIMENTOS

SITUAGAO | ——> | PENSAMENTOS | <—> | COMPORTAMENTOS
(—> REACOES

FISIOLOGICAS

Outra técnica importante da TCC € a exposicdo gradual, muito utilizada no tratamento dos
transtornos de ansiedade, incluindo a fobia especifica de avido. Na técnica de exposicdo é
construida uma hierarquia com as situacGes relacionadas ao medo que sdo evitadas ou
enfrentadas com dificuldade. O paciente, com a ajuda do terapeuta e sempre de forma gradual,
vai se expondo a cada uma das situagOes, até que ocorra o que chamamos de habituagdo e
extingdo do medo condicionado. Os itens listados na hierarquia de exposi¢do deixam de provocar
a resposta de ansiedade condicionada.

A realidade virtual (RV) emerge como uma tecnologia facilitando a terapia de exposicao.
O paciente, através do uso da RV, que inclui fone de ouvido e Oculus Rift com visor 360°

enfrenta de modo gradual e combinado com o terapeuta a priori 0s itens da sua hierarquia de



131

exposicdo, como ir ao aeroporto, entrar no avido, realizar um voo tranquilo, um voo com chuva e
turbuléncia. As situagOes temidas sdo enfrentadas sempre gradativamente, em um ambiente
seguro. Com a RV, a ideia é de que a pessoa seja um participante ativo e esteja imerso na cena
virtual.

A RV vem sendo utilizada para pesquisa no tratamento de fobias especificas, como as de
altura, avido, transtorno de panico, transtornos alimentares e outros. Com a exposi¢do com
realidade virtual, os custos sdo menores do que se fizéssemos viagens aéreas reais, é possivel
controlar totalmente os estimulos que geram ansiedade e fazer uma exposicdo gradativa, até que a
ansiedade reduza significativamente. A RV pode ser pensada como uma proposta para facilitar a

exposic¢do e um passo de preparagdo para um voo real.
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APENDICE Ab (Grupo Controle)

Exposicdo Tradicional e Terapia Cognitivo-Comportamental

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) € uma abordagem de terapia que ganhou
destaque relativamente recente e tem apresentado resultados eficazes, sendo considerada a
estratégia de primeira escolha no tratamento de diversas dificuldades emocionais, incluindo os
transtornos de ansiedade. De acordo com a TCC, cada individuo tem uma "visdo" da vida e a
“percebe” de um jeito unico. Essa visao ¢ baseada nas crencas a respeito de “como eu sou, como
vejo o mundo, como me sinto, etc, € em juizos de valor como: “isto é certo, errado, imoral, moral,
etc”. Esses valores e crengas sdo construidos a partir da infancia e fortalecidos através das
experiéncias que vivenciamos ao longo de toda nossa vida. Da mesma forma que aprendemos a
comer, ler, andar de bicicleta e dirigir, também aprendemos a como pensar, como nos sentir,
como nos comportar e como ter medo de certas coisas. Aprendemos a acreditar em certas coisas
como sendo verdadeiras, coisas sobre nés, sobre 0 mundo e sobre as pessoas. O importante é
entendermos que o0 que sentimos ndo depende diretamente dos acontecimentos, mas de como
avaliamos ou interpretamos esses acontecimentos. Sao essas avaliacdes que geram o medo que
sentimos, no caso, 0 medo que Vocé sente ao ser exposto a situacao temida (andar de avido).

Por exemplo, se vocé vé um cachorro na calgada onde esta passando, vocé pode pensar:
“que cachorro bonitinho!” e pode ficar alegre em vé-lo e a sua atitude pode ser a de fazer-lhe um
carinho. Mas se vocé pensar: “esse cachorro pode me morder”, vocé vai sentir medo e a sua
atitude pode ser a de atravessar a rua para ndo passar por ele. Como relacdo ao medo de avido,
uma pessoa pode ver uma reportagem neutra sobre avido e pensar: "ndo quero mais ver isso,
avides sdo realmente muito perigosos™ e sentir medo. Outra pessoa, na mesma situagdo, pode
pensar: "sinto desconforto ao ver reportagens sobre avido porque ndo € um meio de transporte
gue usamos com frequéncia, mas isso ndo significa que seja perigoso”.

Entdo, de acordo com a TCC, o que nds sentimos € como nds nos comportamos esta
diretamente ligado a como nds pensamos, ou seja, as avaliagdes que fazemos das situacdes. E
isso € Unico, pois cada pessoa ird avaliar uma mesma situacdo de forma diferente e, portanto, ira
reagir de forma diferente, de acordo com seu conjunto de crencas.

O tratamento com TCC utiliza, entre outras técnicas, a reestruturacdo cognitiva, que visa

identificar esses pensamentos distorcidos, para que possamos olhar as evidéncias e modifica-los,
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criando formas alternativas de pensar sobre as situacdes e assim, flexibilizar o modo como vocé
se sente e se comporta. Portanto, através dessa técnica, iremos ajuda-lo a descobrir e modificar 0s
pensamentos e avaliacGes que vocé deve estar fazendo em relacdo a voar de avido, e 0s que estao
causando e mantendo o seu medo. O objetivo da reestruturacdo cognitiva é adequar 0S seus
pensamentos a realidade da situacdo através de questionamentos: "Essa situacdo realmente é
perigosa?”, "O que existe nela de concreto que me prova isso?", "Quais sdo os fatos que me
mostram que ela é perigosa?"”. Lembrando sempre que sdo as evitacGes, crengas e pensamentos

que vocé aprendeu sobre voar que mantém os seus sintomas de ansiedade e medo.

MODELO COGNITIVO

— SENTIMENTOS

SITUAGAO | ——> | PENSAMENTOS | {—> | COMPORTAMENTOS
— REACOES

FISIOLOGICAS

Outra técnica importante da TCC é a "exposicao gradual”, muito utilizada no tratamento
dos transtornos de ansiedade, incluindo a fobia especifica de avido. Na técnica de exposicdo é
construida uma hierarquia com as situacGes relacionadas ao medo que sdo evitadas ou
enfrentadas com dificuldade. O paciente, com a ajuda do terapeuta e sempre de forma gradual,
vai se expondo a cada uma das situacdes, até que ocorra 0 que chamamos de habituacdo e
extin¢cdo do medo condicionado. Os itens listados na hierarquia de exposi¢do deixam de provocar
a resposta de ansiedade condicionada.

A exposi¢do pode ser ao vivo ou imaginaria. Na exposicdo ao vivo, ocorre a exposicao
direta a um objeto, situacdo ou atividade temida na vida real. Por exemplo, alguém com medo de
voar de avido, ir até o hall de um aeroporto e entrar em contato com estimulos que Ihe causam

ansiedade. Ja a exposi¢do imaginaria consiste na imaginacdo vivida do objeto, situacdo ou a
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atividade temida, por exemplo, imaginar uma viagem de avido, focando em todos os estimulos
causadores de ansiedade, como turbuléncia e mau tempo.

A exposicdo, juntamente com o trabalho de reestruturacdo cognitiva, ajudam a
enfraquecer as associacOes entre objetos, atividades ou objetos temidos e maus resultados e
reacOes de ansiedade intensa aprendidas anteriormente, bem como mostrar ao cliente que ele €

capaz de enfrentar seus medos e administrar sua ansiedade.
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APENDICE B (Igual para ambos 0s grupos)

Medo de Voar

O transporte aéreo € muito importante para o setor econémico de um pais, sendo
atualmente essencial para atividades profissionais de muitas empresas Brasil afora. Viabiliza o
deslocamento rapido de profissionais, possibilitando maior agilidade e eficiéncia, o que
potencializa os negdcios das empresas. Além disso, voar de avido tem se tornado cada vez mais
acessivel no Brasil, o que significa que muito mais pessoas tém a possibilidade de utilizar esse
meio de transporte hoje em dia no nosso pais. Com isso, houve grande aumento da demanda de
voos, tanto domésticos quanto internacionais. Nesse contexto, aumenta o nimero de pessoas que
tem medo de voar.

O medo de avido é bastante frequente: uma em cada trés pessoas. Cerca de 35 em cada
100 pessoas desenvolvem medo de voar em determinada altura de suas vidas. E estimado que 10
a 20% da populacéo em geral sofre algum nivel de medo de voar. Porém, essa porcentagem pode
ser ainda maior em determinados paises. Nos Estados Unidos, esse indice pode chegar a 40%. No
Brasil, em pesquisa realizada pelo IBOPE, 42% apresentaram medo de avido. Além disso, foi
visto que 20% das pessoas que voam utilizam alcool ou sedativos para conseguir lidar com a
situacao.

Esse medo pode se tornar excessivo, intenso e persistente. A exposicdo ou a antecipacéo
de algo que lembre o avido, ou até mesmo a estimulos relacionados, como aeroporto, provocam
uma resposta imediata de ansiedade. Com isso, frequentemente, as pessoas que tem medo evitam
se expor a essa situacdo ou a enfrentam com muita ansiedade. Ao se verem diante da
possibilidade de pegarem um voo, as pessoas podem experimentar diversos sintomas de
ansiedade, como: taquicardia / coracdo acelerado, sensacdo de falta de ar, tontura, sudorese,
calafrios, dorméncia, tremedeira, entre outros.

Ha vérios medos distintos que as pessoas que tém medo de avido podem sentir. Os mais
comuns incluem: medo de cair, medo das alturas, estar preso em um lugar fechado, medo de um
desastre, medo de morrer, medo das trovoadas e mau tempo, medo de instabilidade ou
turbuléncia, panico, medo do desconhecido, falta de controle em situac¢Ges sociais, estar longe de
cuidados medicos, desmaio, enfarto, asfixia, "ficar louco". Esses medos podem ser divididos em

trés grupos:
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1. Pessoas que sofrem de ansiedade social, ataques de panico, claustrofobia e agorafobia. O
medo principal é de uma catastrofe interna, em que possam "perder o controle".

2. Pessoas que tém medo das alturas, da turbuléncia, do mau tempo, da decolagem, da
aterrissagem e de "estar la em cima". O medo principal é de que alguma coisa aconteca ao
avido. "Se alguma coisa correr mal, ndo ha nada a fazer".

3. Pessoas que tem os medos comuns aos dois primeiros grupos.

Estimulo

Avido
Voar de avido

4 )

Interpretac¢do Catastrofica
"0 avido vai cair!"

"Vai acontecer algum acidente."”

"Se alguma coisa acontecer, ndo poderei sair."

Comportamento
Evitar - Ndo viajar de Emocao
avido Medo
Tomar remedio Ansiedade
Beber Alcool

\

( Sensacoes Fisicas \

Taquicardia
Sudorese
Calafrios

Falta de ar

\ Dormeéncia /
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APENDICE C
O que é Ansiedade?

A ansiedade € parte de nossa heranca bioldgica. Nossos ancestrais viviam em um mundo
repleto de perigos que ameacavam suas vidas: predadores, fome, plantas toxicas, vizinhos hostis,
alturas, doencas, afogamentos. Os que sentiam medo e ansiedade conseguiam se precaver mais
do que os que ndo possuiam essas caracteristicas e, com isso, aumentavam sua chance de
sobrevivéncia, ja que esses perigos eram constantes nessa epoca. O medo era adaptativo (instinto
de sobrevivéncia), ou seja, tinha a funcéo de proteger, e, dessa forma, restaram 0s ancestrais que
evitavam riscos. Os genes desses ‘“‘sobreviventes” foram passados para nos de geragdo em
geracdo, e isso explica por que sentimos ansiedade em situacdes em que em tese ndo deveriamos
sentir.

Por ndo mais vivermos naquele mundo primitivo, alguns dos medos que trouxemos dele

ndo sdo mais adaptativos. Os desafios que encontramos em nossas vidas sdo bastante diferentes
daqueles que nossos ancestrais encontravam nas savanas ou nas florestas. Ainda assim, nossos
cérebros continuam a funcionar como se nada tivesse mudado. Somos dominados pelo instinto de
correr de um jaguar faminto quando o que temos diante de nos pode ser apenas um cachorro
latindo. Temos medo de tocar no prato que alguém usou porque nossos ancestrais tinham uma
saudavel aversdo a comida contaminada.
N&o h& uma s6 pessoa que nunca tenha experimentado algum grau de ansiedade, seja por estar
entrando em uma sala de aula justo antes de uma prova, ou por acordar no meio da noite, certo de
que ouviu algum ruido estranho do lado de fora da casa. Contudo, 0 que € menos conhecido é que
as sensacodes, tais como, tonteiras, visdo borrada ou desfocada, formigamentos ou dorméncias,
musculos contraidos e sensacdes de falta de ar, podem também fazer parte da reacdo de
ansiedade. No entanto, essas sensacfes sdo desconfortaveis, mas nao perigosas. O que acontece é
que a pessoa interpreta essas sensacdes de forma catastrofica e elas se intensificam, gerando
niveis altos de tensdo e ansiedade.

Ansiedade é a reacdo ao perigo ou a ameaca (tanto real quanto imaginaria). Ansiedades
imediatas ou de curto periodo séo definidas como reacfes de fuga ou luta. Seus efeitos estdo
diretamente voltados para fugir ou lutar de um perigo. Assim, o objetivo nimero um da ansiedade

é 0 de proteger 0 organismo. Quando nossos ancestrais viviam em cavernas, era vital que eles



138

tivessem uma reacdo automaética para que, quando estivessem frente a frente com o perigo,
fossem capazes de uma acdo imediata (fugir ou atacar).

O sistema nervoso simpatico é o sistema da reacdo de fuga ou luta que libera energia e
coloca o corpo pronto para acdo; enguanto que o parassimpatico é o sistema de restauracao que
traz o corpo a seu estado normal. O sistema nervoso parassimpatico, que geralmente tem efeitos
opostos ao sistema nervoso simpaético, fica ativado e restaura uma sensacdo de relaxamento. A
ansiedade ndo continua sempre aumentando a ponto de entrar numa espiral sempre crescente que

conduza a niveis possivelmente prejudiciais.

CIRCULO VICIOSO DO MEDO/REACOES FISICAS

Reac0es fisicas

RN

Medo Mais Medo

N

Mais ReacOes
fisicas

Retirado do livro: VVoar sem medo. Cristina Albuquerquue. Editora Gradiva.
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APENDICE D
Respiragdo Diafragmatica

Muitas pessoas ndo tem nogéo de que estdo tensas fisicamente quando pensam em voar ou
durante o voo. Muitas ndo conseguem dizer qual parte do corpo que esta mais tensa Alem disso, é
frequente que ndo reparem nas alteragdes do modo como respiram. O medo e a tensédo sdo
aliados! Por isso, é importante aprender a adotar uma postura relaxada no avido.

O modo como respiramos esta diretamente relacionado com o que sentimos. Quando
estamos ansiosos a respiracdo fica mais rapida e concentrada na parte de cima do térax, isso faz
com que aumente a quantidade de oxigénio no organismo, gerando os sintomas desconfortaveis
da ansiedade como, taquicardia, tremores, tonteira, enjoo, mdos dormentes, boca seca, entre
outros. A pratica da respiracdo faz com que isso se reverta, sendo uma técnica eficaz no
tratamento para reduzir a ansiedade, ndo s6 quando ela esta muito alta, mas também no dia a dia.
As técnicas de respiracdo induzem a atuacdo do sistema nervoso parassimpéatico e levam o

organismo a um estado de conforto e bem-estar.

e A préatica da respiracdo deve se tornar um habito diario no tratamento da ansiedade.

e No inicio pode ser dificil, mas o treino o ajudara a se concentrar cada vez mais para relaxar,
se tornando uma pessoa mais tranquila.

e A pratica da respiragdo € uma técnica para relaxar e um recurso utilizado para enfrentar
situacOes estressantes do seu dia a dia. Ndo se preocupe se no inicio vocé nao conseguir se
concentrar; é natural, jA& que vocé ndo tem pratica. O que importa é ndo desistir até ter
aprendido o exercicio.

e Escolha a hora do dia mais conveniente para vocé; procure manter o0 mesmo horario, isso
disciplina e evita que vocé tenha que decidir diariamente a que horas ira fazé-lo.

e A prética possibilita que vocé reconheca os sinais de ansiedade e tensdo, assim como a
maneira de se livrar deles, e para aprender a reconhecer isso, € necessario que vocé esteja
consciente do que esta fazendo.

e Utilize roupas confortaveis e tente se organizar para que ndo seja incomodado (a) por telefone

Ou por outras pessoas.
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De preferéncia, no inicio do treinamento, deite-se de costas e feche os olhos. Se nao for
possivel, sente-se numa cadeira com bracgos e fique quieto por alguns instantes, com os olhos
abertos e concentre-se em sua respiragao.

A respiracdo diafragmatica ajuda a reduzir a ansiedade quando estd alta, diminuindo os
sintomas até que o organismo volte ao estado normal.

E bom ter sempre em mente que o mais importante na préatica ¢ a saida do ar, que deve ser
lenta e suave, e ndo a entrada, que deve ser normal e ndo profunda.

Associe a palavra “calma” ou “relaxe” a saida do ar, para um relaxamento mais profundo.

Escolha uma das duas palavras de acordo com a sua preferéncia.

Coloque uma das mé&os na barriga e outra na regido do peito.

Inspire suavemente contando até 3 bem devagar, estufando bem o abdémen e ndo a regido do
peito.

Solte o ar, sem soprar pela boca (ou seja, solte o ar pelo nariz), suavemente contando até 6
bem devagar, até sentir o abdome totalmente encolhido.

Procure o seu ritmo ideal dentro desse estilo.

Assista 0 video explicativo em: http://www.youtube.com/watch?v=08VI1i0XPzA8
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APENDICE E
Seguranca no Aviao

A maioria das pessoas tem uma visdo distorcida sobre a seguranca do transporte aereo.
Muitos mitos e desinformacdo fazem com que as pessoas alimentem o medo de voar. Quando
ocorre um incidente com aviao logo € relatado pelos meios de comunicagdo e, muitas vezes, de
forma bombaéstica e alarmista. Quando as investigacfes dos acidentes terminam, as conclusdes
acabam nédo sendo divulgadas com o mesmo impacto da noticia do acidente. Ndo sdo noticias as
dezenas de milhares de voos que acontecem todos os dias sem ocorréncias. Sendo assim, a
ansiedade com relacdo a voar é também fabricada e potencializada pelos meios de comunicacao
social.

O avido é o meio de transporte mais seguro que existe na atualidade. Todos os dias,
acontecem 100.000 voos diarios sem incidentes. A probabilidade de um voo sofrer um acidente é
de 1 em 1,2 milhdo. A probabilidade de morrer em um acidente de avido € de 1 entre 11 milhdes.
E incomparavelmente mais seguro viajar de avido do que andar de carro; ha mais probabilidade
de morrer num acidente de cavalo do que num acidente de avido; para igualar o numero de
mortes nas estradas, cinco avibes Jumbos lotados precisariam cair todos os dias sem
sobreviventes; mais pessoas morrem nas estradas todos os dias do que as que morrem em
acidentes de avido em um ano inteiro; a probabilidade de ser morto pelo préprio conjuge ou por
ataque de tubardo é maior do que a de morrer em um acidente de avido.

Assim como tudo na vida, voar também nédo é 100% seguro. Tudo o que fazemos na vida
comporta o seu grau de risco. Podemos controlar apenas a nds préprios, ndo podemos controlar o
avido nem o estado do tempo. O objetivo do tratamento para o medo de voar é aprender
ferramentas e se expor gradativamente para perder o medo, obtendo maior descontracdo e

confianca nas suas viagens aéreas.



142

PERIGO DE VOAR COMPARADO COM OUTROS MEIOS DE TRANSPORTE E SITUACOES

NOS ESTADOS UNIDOS

Meio de Transporte /

N° de mortes por ano

Quantas vezes a

i N viagem aérea € mais
Situacéo
segura?
Carro 45.000 29 vezes mais segura
Andar a pée 8.000 8 vezes mais segura

Ficar em casa

20.000 mortes acidentais

18 vezes mais segura

Local de trabalho

11.000 acidentes de trabalho
fatais

10 vezes mais segura

Homicidio conjugal

7.000 homicidios

6 vezes mais segura

Onibus 4 vezes mais segura
Trem 4 vezes mais segura
Barco

8 vezes mais segura

Retirado do livro: Voar sem medo. Cristina Albuquerquue. Editora Gradiva.
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APENDICE F
Turbuléncia

Um dos maiores medos de quem viaja de avido sdo as turbuléncias. A turbuléncia é
desconfortavel, mas ndo € perigosa e ndo seria percebida para quem viaja se ndo fossem 0s
"movimentos” que elas produzem no avido. O ar, para um avido, representa 0 mesmo que a agua
para um barco ou a estrada para um carro. Um avido é feito para ser resistente, mas ao mesmo
tempo, flexivel para resistir aos choques.

A atmosfera terrestre é formada por 5 camadas. A maioria dos avifes comerciais se
desloca na camada mais préxima da Terra, a troposfera. Nesta camada também ocorrem a
maioria dos fendbmenos meteoroldgicos. O ar é muito sensivel as variacbes de temperatura. Em
decorréncia da radiacdo solar, a Terra aquece de forma diferenciada. Este aquecimento variavel
da superficie provoca também um aquecimento diferenciado no ar, acarretando em variacdes de
densidade e de pressdo. Essas variagdes provocam movimentos horizontais (vento) e verticais das
massas de ar, que podem ser mais ou menos pronunciados. Sendo assim, quando o ar é instavel,
com redemoinhos, correntes ascendentes e descendentes, 0 seu escoamento nas asas do avido ira
provocar as oscilacdes que produzem a turbuléncia.

Existem diferentes tipos de turbuléncia, com origens e intensidades variadas. Quando a
turbuléncia esta associada a fendmenos meteoroldgicos ja previstos, o piloto tenta desviar das
zonas mais instaveis para melhor conforto dos passageiros. Entretanto, nem sempre a turbuléncia
pode ser prevista e estd relacionada a fenbmenos meteoroldgicos visiveis, como no caso da
chamada turbuléncia de ar claro, que mesmo em dias de céu limpo e de bom tempo podem ser
sentidas.

Embora construido sobretudo de metal, o avido € projetado de maneira a ter grande
flexibilidade nas asas e ndo é afetado pela turbuléncia que apenas torna o0 voo mais trabalhoso, ja
que o piloto tem que corrigir as alteraces de velocidade e de altitude induzidas, bem como gerar
desconforto nos passageiros, pois essa € uma experiéncia a qual ndo estamos acostumados a
vivenciar. O que pode gerar perigo é quando o passageiro enfrenta fortes turbuléncias sem o cinto
de seguranca afivelado. Por isso é muito importante que 0s passageiros estejam atentos as
instrucbes e sigam as orientacbes dos comissarios de bordo, permanecendo sentados com 0s

cintos de seguranca afivelados.
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APENDICE G
Mitos e medos frequentes

e "Devido a problemas técnicos o voo esta atrasado ou vai ser cancelado”. O que
significa?
Problema técnico é tudo o que tem a ver com equipamentos necessarios a operacdo. Nao
necessariamente ha problemas com o avido. O operador / piloto € orientado para ndo ir ao ar com
um avido que tenha problemas técnicos. Cada operacdo é detalhadamente preparada com

referéncia em uma lista rigida de requisitos.

e E se o avido for atingido por um raio?
E uma situacdo muito improvavel e que ndo representa perigo. Estar em um avido quando se é
atingido por um raio é mais seguro do que estar na rua ou em casa. Os avides sdo desenhados
para se comportarem como uma gaiola de Faraday: a eletricidade é conduzida pela fuselagem

para as descargas estaticas por onde é escoada para a atmosfera sem causar dano a aeronave.

e E se achuva ou neve danificarem o avido?
Os avibes podem funcionar em temperaturas desde os 53 graus negativos até os 55 positivos. Sao
equipados com sistemas antigelo e existe um produto quimico para ser passado nas asas (anti-ice)

gue impede a formacdo de gelo.

e Decolar com chuva / vento é perigoso?

A seguranca deve ser a preocupacdo principal de todas as companhias aéreas. A atitude dos

pilotos deve ser sempre conservadora e um avido ndo decolara se as condi¢fes forem adversas ou
se ndo estiverem dentro dos limites especificados. O piloto tem interesse em ndo por em risco sua
propria seguranca e a dos passageiros. Para decolar, todas as limitac6es definidas nos manuais de
operacdo tem que ser respeitadas. No caso de chuva, o problema ndo seria a quantidade de agua,
mas sim o impedimento da visibilidade e a pista molhada, pois a aderéncia € reduzida, mas, para
isso, sdo aplicadas correcbes ao desempenho do avido que permitem manter as margens de

seguranca.
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e E se o motor falhar?
E uma situacdo improvavel, mas, caso ocorra, 0 avido pode continuar voando em seguranca até
aterrissar no aeroporto mais proximo. A manutencdo aerondutica tem um extremo rigor: 0s
pilotos treinam semestralmente em simulador de voo todo tipo de ocorréncias / incidentes e a
falha de motor é uma das manobras obrigatdrias. Somente nos filmes os avides caem "de

repente”. O avido ¢ um planador e, em caso de falha, conseguem voar sob controle, planando.

e "Tenho muito medo de voar sobre o mar".
E se eu tenho uma emergéncia de saude?
Hoje em dia, os avibes tem muitos equipamentos de suporte de vidas (desfibriladores,
medicamentos, mala de médico) e os tripulantes sdo treinados e tem conhecimentos de primeiros
socorros para saberem lidar com muitas situacGes de saude. Em casos mais graves, 0s avides
serdo direcionados para um aeroporto alternativo (nunca ficard a mais de 120 ou 180 minutos de

V00).

e E se houver um incéndio?
Essa é outra eventualidade muito rara, mas, existindo a possibilidade, muitas medidas preventivas
sdo tomadas para evitar essa situacdo: todo o material do avido é fabricado com recurso a
materiais anti-inflamaveis; ndo se podem levar bebidas alcodlicas nas bagagens; ndo se pode
fumar nos lavabos (existem extintores especificos e alarmes que detectam fumo); existem
extintores e alarmes nos pordes; existem extintores e mascaras de protecdo na cabine de

pilotagem.

e O que sdo esses barulhos no avido?
O avido é uma maquina ruidosa. Todos 0s ruidos que vocé vai ouvir sdo normais. Algumas
pessoas ficam ansiosas quando ndo sabem interpretar os ruidos do avido. Provavelmente esses
barulhos também se intensificam porque vocé os interpreta de forma catastrofica, esta hiper
vigilante e com sua tensdo focada nisso. Tente se distrair ou caso sua ansiedade esteja alta,

pergunte a tripulacdo, ela esta la para ajuda-lo!
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e "Atraso devido ao Controle de Trafego Aéreo (CTA)".
CTA é uma infra estrutura que faz a gestdo do trafego aéreo. Quando um voo vai ser realizado,
tem que ter a autorizagdo do centro de controle que gere o espago aéreo, informando rota, altitude
pretendida, velocidade, hora de partida e de chegada, etc. As informagfes de todos 0s voos
daquele dia e espago aéreo sdo colocadas em sistemas informaticos que vao verificar se 0 voo
pode ser realizado. Se algum voo estiver impedido de ser realizado, as condi¢des sao
modificadas. Algumas vezes € alterado o nivel do voo pretendido ou sdo ajustados os horarios
para que sejam garantidos os espacamentos regulares. Além disso, existem as condicdes de cada
aeroporto, meteorologia, greves, etc. Ha entdo muitos motivos pelos quais sdo anunciados atrasos

por CTA e nédo ha necessidade de preocupacéo.

e "Desligar os equipamentos eletrénicos no avido".
E mais uma medida de seguranca, visto que os estudos demonstram que esses equipamentos
podem ter algum tipo de interferéncia nos sistemas de navegagdo do avido. Podem provocar
interferéncia nas comunicacdes aeronauticas entre os pilotos e o controle aéreo, que podem ser

uma fonte de distracdo e dificultar a compreensao das instrucdes faladas.

e InstrucBes de seguranca
E importante que se preste atencdo nas explicagdes que demonstram como se utilizam os cintos
de seguranca, as mascaras de oxigénio, os coletes de salva-vida e a localizacdo das saidas de
emergéncia. Quanto mais informado vocé estiver, melhor conseguird agir em caso de

necessidade.

e "Tenho medo da despressurizacao".
O ser humano ndo precisa de oxigénio extra para respirar até 3.000 metros de altitude. Os avides
costumam voar a cerca de 1.100 metros. Para subir acima dos 3.300 metros e ndo haver
necessidade de oxigénio extra para 0s passageiros, 0 avido é pressurizado para que a altitude da
cabine ndo passe dos 2.600 metros. Essa pressurizacdo ocorre de forma gradual, desde a
decolagem. Os avides sdo construidos para funcionarem com uma pressdo interna maior do que a
externa. A despressurizagdo é uma situagdo muito rara e ocorre quando varios sistemas nao

funcionam bem e ndo conseguem manter a pressao desejada. Isso pode ocorrer de forma lenta,
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tornando o ar rarefeito e podendo ser utilizadas as mascaras de oxigénio. Assim que é
identificada, os pilotos comecam a descer com 0 avido até uma altitude em que ndo é necessario

oxigénio extra.

e E se o piloto ndo conseguir ver a noite ou com um nevoeiro?
Os pilotos ndo precisam ver o exterior para conduzir o voo. Existem a bordo todos os
instrumentos necessarios para o piloto saber exatamente onde estd e conduzir o avido, da

decolagem até a aterrissagem.

e E se uma ave for engolida pela turbina?
Essa € uma preocupacdo frequente e, como a seguranca € a prioridade na aviacdo, algumas
medidas de prevencdo sdo tomadas, como o uso de falcdes treinados para afastarem as aves.
Além disso, os avides sdo projetados para poderem resistir a uma ave que possa entrar nos
motores, garantindo que os danos sejam minimos. S&o realizados testes de ingestdo de diversos
tipos de aves com o objetivo de aprimorar para que 0 motor permaneca em bom funcionamento,

caso uma situacdo atipica dessa ocorra.

e E se o sistema hidraulico falhar?
Os aviBes comerciais tem trés sistemas hidraulicos independentes que operam os diferentes

sistemas garantindo um nivel alto de redundancia.

e "Tenho medo quando escuto: atrasos devido a problemas técnicos".
Muitas situacdes envolvendo atrasos para um voo sao incluidas no aspecto "técnico™: atraso na
chegada do avido que veio de um voo anterior; meteorologia; problemas de planejamento do voo
e tripulacdes; restricGes ao trafego no aeroporto de partida, em rota ou no aeroporto de destino;

problemas de manutengéo, etc. Entéo, pode ficar tranquilo (a) quando ouvir essa informagéo.
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APENDICE H

Distorcdes Cognitivas
1. Pensamento do Tipo Tudo ou Nada / Dicotdmico: € a tendéncia a interpretar as experiéncias
em termos de categorias opostas e polarizadas (preto/branco, tudo/nada, sempre/nunca,
perfeicdo/fracasso, absoluta seguranca/perigo total). Ex.: “Se alguma coisa estiver errada no
avido, ele vai cair"; "Se um avido passar por uma situacdo de emergéncia, ele vai cair"; “Se ha
qualquer possibilidade de um avido cair, significa que este € um meio de transporte totalmente

perigoso.”

2. Abstracdo Seletiva / Filtro Mental: é a tendéncia a focalizar apenas um detalhe negativo
retirado de um contexto, em vez de considerar o quadro geral. Ex.: “Esse barulho estranho no
avido é um problema no motor"; "As condic¢des climaticas ndo estdo boas, entdo o0 avido estd em
risco"; “O voo foi horrivel, a turbuléncia durou 5 minutos!” (desconsiderando todo o tempo em

que o voo foi tranquilo).

3. Inferéncia Arbitréaria: € a tendéncia a chegar a uma conclusdo (ou regra) na auséncia de provas

suficientes, ou por meio de um raciocinio l6gico falho. Ex.: "Voar de avido é muito arriscado".

4. Supergeneralizacdo: concluséo negativa radical e generalizada a partir de apenas uma situagéo
especifica. Ex.: "Todos o0s voos terdo muita turbuléncia” (ao fazer um voo com turbuléncia); "Se
eu senti muito medo aqui, vou sentir sempre de novo™; "Voar é realmente muito perigoso” (ao ver

uma reportagem sobre um acidente aéreo).

5. Desqualificacdo do Positivo: concepcdo de que as experiéncias, atos ou qualidades positivas
nao contam. Ex.: “Eu me sai bem na exposi¢ao da terapia porque € 0 minimo que eu posso fazer e
ndo porque eu esteja me esforcando”; "Nao perdi o controle ainda™ (desconsiderando que nunca
aconteceu nada durante inumeros ataques de panico); “Consegui controlar minha ansiedade
durante quase todo o voo, mas isso ndo quer dizer nada, porque fiquei muito ansiosa no momento

em que ocorreu turbuléncia.”
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6. Erro Oracular ou Adivinhagdo: é a tendéncia a antecipar que "as coisas vao dar errado" de

qualquer maneira, sem base para essa afirmacéo. Ex.: "Eu sei que vou ter problemas no voo".

7. Raciocinio / Argumentacdo Emocional: é a tendéncia a tomar as proprias emog¢des como
provas de uma "verdade". Ex.: “Se eu ansioso para entrar nesse avido ¢ porque vai acontecer algo

ruim”; "Se sinto panico é porque essa situacao € muito perigosa".

8. Rotulacdo: é a tendéncia a descrever erros ou medos por caracteristicas estaveis do
comportamento, por rotulos pessoais. ldéia global e fixa sobre si ou sobre os outros, sem
considerar evidéncias que levam a conclusfes menos desastrosas. Ex.: "Tive que adiar a viagem

de trabalho por medo de voar, sou mesmo um fracasso™ (ao invés de "Falhei nisso").

9. Tirania dos "Deveria": é a tendéncia a dirigir a préopria vida em termos de "deverias" e "ndo
deverias”, por avaliagfes de "certo” ou "errado”, em vez de dirigi-la por seus desejos. Ex.: “Eu
deveria ja ter superado esse medo de avido"; “Eu deveria conseguir ficar completamente calmo

em um aviao.”

10. Personalizacdo: € a tendéncia a se ver como causador de fatos ruins, sem o ser, de fato.
Atribui o comportamento negativo dos outros a uma falha sua, sem considerar explicagdes mais

plausiveis. Ex.: “Se eu ndo fizer o sinal da cruz, 0 avido vai cair e a culpa serd minha".

11. Leitura Mental: é a tendéncia a antecipar negativamente, sem provas, 0 que as pessoas vao
pensar. Acha gque sabe o que o0s outros estdo pensando e falha em considerar outras possibilidades
mais provaveis. Ex.: “Aquela aeromoca estd séria e andando rapido pelo corredor porque esta

sabendo de algum problema no voo".

12. Catastrofizacdo: € a tendéncia a exagerar a probabilidade e a magnitude dos efeitos de uma
situacdo antecipada. Previsdo de futuro negativo, sem considerar outros resultados mais

provaveis. Ex.: ""Se tiver algum problema no voo significa que ele vai cair e todos vdo morrer".
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13. Magnificacdo / Minimizacdo: quando o negativo é magnificado e o positivo é minimizado.

Ex.: "Esse voo tranquilo foi sorte, mas um voo com turbuléncia mostra como avides séo instaveis

e perigosos".

APENDICE |

Curiosidades:
Na aviacdo, como na estrada, a grande maioria dos acidentes ndo é fatal e 96% dos
passageiros sobrevivem a acidentes de avido.
Todas as companhias aéreas civis juntas transportam mais de 2 milhdes de passageiros
por ano.
Nos EUA e na Europa 99,999999% de todos os passageiros chegam ao seu destino em
seguranga.
20% dos passageiros ingerem alcool ou automedicam-se para tornar a viagem de avido
mais suportavel.
O abastecimento de combustivel é calculado levando em conta muitas variaveis que
podem ocorrer no voo. Na escada de entrada do avido pode-se sentir cheiro de
combustivel que é normal, pois ele acabou de ser abastecido.
A decolagem, em média, dura de 30 segundos a um minuto.
A 500 metros de altitude acontece uma reducdo de poténcia, que provoca um "engano"
nos nossos sentidos, gerando sensacOes fisicas desagradaveis. Na verdade, o avido esta
subindo, s6 que em um angulo mais reduzido.
Cerca de meia hora antes do destino inicia-se a descida.
O projeto e a construcdo de um avido iniciam-se de 7 a 10 anos antes da data planejada do
seu primeiro voo de experiéncia.
Os avides sdo abastecidos antes de cada voo, incluindo quantidades de combustivel

adicional para eventualidades e para reserva.
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APENDICE J

Dicas para a viagem:
- O bilhete da viagem é também um contrato e existem regras com relacdo a seguranca, que esta
sempre acima de tudo.
- Faca uma lista de tudo que precisa para a viagem e prepare a mala com antecedéncia.
- Na véspera da viagem, evite bebidas alcodlicas ou com cafeina, comidas muito pesadas,
condimentadas ou que provoquem flatuléncia.
- Faca o check in com antecedéncia e escolha um lugar que mais o agrade.
- Use roupas e sapatos confortaveis. O aeroporto e 0 avido costumam ser frios, entdo leve um
casaco extra.
- Leve um lanche para o caso de ter fome no aviao.
- Organize-se com o transporte para 0 aeroporto.
- Na subida, ha uma diminuicdo da pressdo atmosférica e na descida um aumento. Leve um
chiclete para mascar na subida e descida do avido, momentos em que pode sentir desconforto nos
ouvidos.
- Caso esteja muito ansioso ou tenha alguma pergunta a fazer, fale com um dos comissarios, eles
sdo preparados e estdo la para atendé-lo.
- Mexa-se durante um voo de longo periodo.
- Hidrate-se. O ar no avido é menos Umido do que o que estamos acostumados e para evitar 0s
efeitos da desidratacdo, beba liquidos e use hidratante, principalmente nos labios.
- Evite bebida alcootlica durante o voo ou beba pouco. Como a cabine é pressurizada, com a
concentracdo de oxigénio do ar inferior ao normal (equivalente a uma altitude de 2000 m), os
efeitos fisioldgicos do consumo do alcool ficam muito aumentados. Além disso, o alcool
desidrata.
- Tente se distrair! A atencdo "autofocada" aumenta as sensagdes corporais desconfortaveis da
ansiedade.
- Aceite 0 medo e esteja pronto para 0 momento em que ele surgir. Ndo tenha medo do medo!
- Se ficar ansioso (a), lembre-se de que os sintomas da ansiedade e do medo sdo sensacdes fisicas
normais: ndo sdo perigosas e vocé pode continuar funcionando, apesar delas!
- Aceite 0 que sentir e ndo tente se livrar da sensagéo ou evita-la.

- Tente focar no agora!
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- BOA VIAGEM! ;)

APENDICE K - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar como voluntéario do projeto de pesquisa “Avaliagdo da
eficacia da terapia de exposicdo com realidade virtual no medo de avido”, de responsabilidade da
pesquisadora Dra. Paula Ventura, realizado no Laboratério Integrado de Pesquisa do Estresse
(LINPES) sediado no campus da Praia Vermelha da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

Leia cuidadosamente 0 que segue e pergunte sobre qualquer divida que vocé tiver. ApoGs ser
esclarecido (a) sobre as informacgdes a seguir, caso aceite fazer parte do estudo, assine ao final deste
documento que consta em duas vias. Uma via pertence a vocé e a outra ao pesquisador responsavel. Em
caso de recusa vocé ndo sofrera nenhuma penalidade, inclusive, vocé tem a liberdade de retirar o termo de

consentimento assinado, a qualquer momento que desejar.

Declaro ter sido esclarecido sobre os seguintes pontos:

O presente estudo tem por objetivo verificar a eficacia de um protocolo de tratamento para 0 medo
de voar de avido, com a realidade virtual e a terapia cognitivo-comportamental. Neste estudo havera dois
grupos de tratamento com Terapia Cognitivo Comportamental (TCC)e vocé serasorteado para
um deles. Um grupo utilizara como recurso de exposi¢cdo ao medo de voar, a realidade virtual, que conta
com o auxilio dos “Oculus Rift”, um dispositivo que simula cenas associadas a situacdo de voo em aviao.
O outro grupo utilizara como recurso a exposi¢do imaginaria, sem realidade virtual, na qual seréo
imaginadas cenas associadas a situacao de voo.

Durante as exposic¢Oes vocé pode sentir algum desconforto passageiro como nausea, tontura, dor
de cabega, seja pelo uso do simulador ou pelo aumento esperado da ansiedade que faz parte do
tratamento. Tais sensacOes ndo sdo obrigatdrias e caso ocorram sdo toleraveis, tendem a diminuir com a
repeticdo e estardo sendo acompanhadas pelo psicologo que estara presente com vocé durante as
sessdes. A participacdo na pesquisa ndo trara nenhum prejuizo significativo a sua satde ou bem-estar.

Ao participar desse trabalho vocé recebera tratamento psicoterapico gratuito para medo de voar e
nenhum valor sera cobrado pela sua participacdo. Os dados obtidos neste estudo possibilitardo o
aprimoramento do tratamento do medo de voar.

O tratamento sera realizado ao longo de oito semanas, sendo oito sessfes no total, com duracédo

média de 60 minutos cada sessdo. Apos a Ultima sessdo de atendimento, nos periodos de 6 meses, 1 ano e
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2 anos vocé serd convidado a responder escalas ou questionarios padronizados sobre sintomas
relacionados a humor, ansiedade e medo de voar, 0s quais também terdo sido administrados ao longo do
tratamento. Acredita-se que com o tratamento havera reducdo do seu medo de voar de aviéo.

Caso vocé esteja em situacdo de necessidade, podera ter o reembolso do seu gasto com passagens
de 6nibus para comparecer aos atendimentos, bem como de alimentacéo, para que esteja em condicfes de
participar do estudo.

Sua identificacdo, seus dados pessoais e suas respostas serdo mantidos em sigilo, Gnica e
exclusivamente para fins desta pesquisa, assegurando assim a sua privacidade, e se vocé desejar tera livre
acesso a todas as informagGes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias, antes,
durante e depois de sua participacdo. Os resultados da pesquisa serdo publicados com fins cientificos sem
gue a sua identidade seja revelada.

Duvidas sobre a pesquisa poderdo ser esclarecidas em qualquer etapae Vvocé terd acesso
a pesquisadora responsavel no Campus da Praia Vermelha - Instituto de Psiquiatria, Prédio Leme Lopes,
2° andar, tel.: 3873-5545. Ao persistirem dividas sobre os seus direitos como participante desta pesquisa,
vocé também podera fazer contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Psiquiatria da
UFRJ, enderego: Av. Venceslau Bras, 71 fundos; Campus Praia Vermelha, Botafogo — Rio de
Janeiro. Cep: 22290-140. Telefone/fax: (21) 38735510.

Eu, , RG n° declaro ter sido

informado e concordo em participar, como voluntario, do projeto de pesquisa acima descrito.
Rio de Janeiro, de de 20

Assinatura do (a) participante

Assinatura da pesquisadora responsavel
Paula Rui Ventura (CRP:05/16.145)
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APENDICE L - QUESTIONARIO PARA COLETA DOS DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Data:

IDENTIFICACAO

Nome completo:

Sexo: Masculino ( ) Feminino () Outro ()

Data de nascimento: Idade:

Endereco:

Bairro: CEP:

Cidade: Estado:

Profissdo: Ocupacéo atual:
Telefone fixo: Telefone celular:

Contato de familiar: (nome /grau de parentesco / telefone):

E-mail:

Estado civil: Solteiro (a) ( )
Casado (@) ( )
Unido estavel ()
Vivendo com companheiro (a) ( )
Separado (a) ( )
Divorciado (a) ( )
Viavo (a) ()

ESCOLARIDADE

Sem escolaridade ( )

Ensino fundamental incompleto ( )

Ensino fundamental completo ( )

Ensino médio incompleto ( )

Ensino médio completo ( )

Ensino superior incompleto ()

Ensino superior completo ( )

Pds-graduacédo incompleta () Doutorado ( ) Mestrado ( ) Outro ( )
Pds-graduacdo completa ( ) Doutorado ( ) Mestrado ( ) Outro ( )
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SAUDE MENTAL
Vocé j& fez algum tipo de tratamento psiquiatrico ou psicologico? Sim ( ) Nao ( )
Que tipo de tratamento?

Faz atualmente? Sim ( ) Néo ( )
Tomou algum medicamento? Sim ( ) Néo ( )
Toma atualmente? Sim ( ) Né&o ( )

Relate quais medicamentos ja fez uso e/ou esta usando atualmente:

RENDA FAMILIAR
Renda familiar mensal:

( ) Até 3.000 reais

( ) De 3.000 a 5.000 reais

( ) De 5.000 a 10.000 reais
( ) De 10.000 a 20.000 reais
( ) Acima de 20.000 reais

Numero de individuos que vivem com esta renda:
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APENDICE M - ENTREVISTA GUIADA PARA O MEDO DE VOAR

Paciente: Data:

Administrador:

Nome:

Vocé tem medo de voar de avido?

Ja voou alguma vez?

Quantas vezes e para qual (is) destino (s)?

Ha quanto tempo ndo voa?

Desde quando vocé tem medo de voar de avido?

Aconteceu alguma coisa para que VOcé passasse a sentir esse medo?
O que voceé sente ao pensar em voar de avido?

O que voce sente ao voar de avido?

Quais os sintomas fisicos vocé costuma experimentar (taquicardia, sudorese, sensacdo de falta de
ar, tontura...)?

O que vocé acha que pode acontecer ao voar de avido?

O que de pior vocé acha que pode acontecer?

Costuma sentir nauseas em situacdes ndo associadas a voar de avido?
Em quais situacdes (por exemplo, barcos, estradas sinuosas...)?

Vocé ja foi sofreu alguma situacao traumatica?

Diagnéstico:
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Abstract

The treatment of anxiety is on the edge of a new era of combinations of pharmacologic and psychosocial interventions. A
newwave of translational research has focused on the use of pharmacological agents as psychotherapy adjuvants using
neurobiological insights into the mechanism of the action of certain psychological treatments such as exposure therapy.
Recently, d-cycloserine (DCS) an antibiotic used to treat tuberculosis has been applied to enhance exposure-based
treatment for anxiety and has proved to be a promising, but as yet unproven intervention. The present study aimed to
evaluate the efficacy of DCS in the enhancement of exposure therapy in anxiety disorders. A systematic review/meta-
analysis was conducted. Electronic searches were conducted in the databases ISI-Web of Science, Pubmed and PsycINFO.
We included only randomized, double-blind, placebo-controlled trials with humans, focusing on the role of DCS in
enhancing the action of exposure therapy for anxiety disorders. We identified 328 references, 13 studies were included in
our final sample: 4 on obsessive-compulsive disorder, 2 on panic disorder, 2 on social anxiety disorder, 2 on posttraumatic
stress disorder, one on acrophobia, and 2 on snake phabia. The results of the present meta-analysis show that DCS
enhances exposure therapy in the treatment of anxiety disorders (Cohen d= 20.34; ClI: 20.54 to 20.14), facilitating the
specific process of extinction of fear. DCS seems to be effective when administered atatime close tothe exposure therapy,
at low doses and a limited number of times. DCS emerges as a potential new therapeutic approach for patients with
refractory anxiety disorders that are unresponsive to the conventional treatments available. When administered correctly,
DCS is a promising strategy for augmentation of CBT and could reduce health care costs, drop-out rates and bring faster
relief to patients.
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Introduction

Anxiety disorders are the most prevalent mental disorders, in
the United States for example, more than 30 million Americans
have experienced at least one anxiety disorder in their lifetime [1].
They often present a chronic course and are as disabling as
physical diseases [2], significantly compromising the quality of life
[3]. They also present high rates of comorbidity with other mental
and chronic physical problems [4]. Anxiety disorders have a
significant economic impact, leading to marked reduction in
productivity and generating high medical and social costs. In the
U.S., the direct and indirect cost of anxiety disorders was
estimated at 42 billion dollars per year [5]. It is predicted that in
2020 anxiety disorders, together with depressive disorders, will be
the second most common disease in the world [6].

Cognitive-behavioral therapy (CBT) and pharmacotherapy
represent the front-line interventions for anxiety disorders and
exposure is considered the gold standard behavioral intervention.
Selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) are the treatment of
first choice for anxiety disorders according to most guidelines and

PLOS ONE | www.plosone.org

algorithms involving pharmaceutical drugs [7]. The combined
treatment of CBT with pharmacotherapy does not appear to
present additional benefits as compared to CBT alone for some
anxiety disorders [8], such as panic disorder, obsessive-compulsive
disorder (OCD) and social phobia [9;10;11]. Even after first choice
treatments, the disorder does not remit completely in a high
proportion of patient who still require additional treatment
[12;13]. Over 40% of patients responding partially to antidepres-
sants suffer from clinically significant residual symptoms [14].
Moreover, a considerable number of patients discontinue treat-
ment for because of the adverse effects of conventional pharma-
cotherapy. For example, SSRIs induce many undesired effects in
the sphere of sexuality, sleep and weight, resulting in treatment
interruption or failure to use the correct therapeutic doses [15].
With regard to psychotherapy, 50% of the patients do not respond
or abandon the conventional treatment with CBT [16]. Further-
more, many patients do not adhere to the CBT treatment due to
the anxiety generated by the exposure technique, which is an
essential part of the treatment for anxiety disorders [17]. In this
context, it is necessary to develop new effective strategies for the
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treatment of patients resistant and/or intolerant to the current
treatments.

In translational research, the antibiotic D-cycloserine (DCS), a
glutamatergic agent, partial agonist at the glycine recognition site
of the N-methyl-D-aspartate (NMDA) receptor in the amygdala,
emerged as part of a new strategy using a combination of
pharmacotherapy and CBT. Originally designed to be a
tuberculostatic agent, DCS was later used as a potential treatment
for Alzheimer’s dementia and negative symptoms in schizophrenia
[18;19]. The traditional pharmacological treatment for mental
disorders requires the correction of hypothetical biochemical
abnormalities in critical structures of the central nervous system.
Anxiety disorders have a component of emotional learning. DCS
seems to exert an effect on the emotional learning component,
accelerating the process of associative learning and contributing to
an improvement in symptoms [20]. Studies with animal models
strongly suggest that DCS facilitates the process of extinction of
conditioned fear [21]. On the other hand, antagonists at the
glutamatergic NMDA receptor, which is linked to learning and
memory, seem to block learning of extinction of fear. DCS would
have a role in enhancing the learning of extinction of fear, a
central mechanism in exposure therapy.

The aim of this paper was to perform a systematic review and a
meta-analysis of the efficacy of DCS as a strategy of augmentation
of CBT in patients with anxiety disorders.

Methods

Search strategy

Electronic searches were performed in the following databases:
ISI-Web of Science, Pubmed/Medline and PsycINFO, covering
the period from 1974 to November 23, 2012. Articles published in
any language were considered. The following terms were used:

ISI (advanced search)

NTS = (“‘behavio*therapy’’ OR ‘‘cognitive behavio*therapy’” OR
“‘exposure therapy’” OR “‘exposure treatment”” OR ‘exposure-
based behavior therapy”” OR CBT OR flooding OR virtual
reality).

NTS = (d-cycloserine OR DCS).

All of the 3 citation databases were activated (Science Citation
Index Expanded (SCI-EXPANDED), Social Sciences Citation
Index (SSCI) and Arts & Humanities Citation Index (A&HCI),
and we restricted the search criteria in order to include only
“articles’” and notes.

Pubmed/Medline (advanced search)

N Cycloserine OR d-cycloserine OR DCS.

AND.

N “‘behavior therapy’” OR ‘behaviour therapy’” OR ‘‘exposure
therapy’” OR “‘exposure treatment’” OR ‘‘exposure-based”” OR
““implosive therapy’” OR flooding OR ‘‘cognitive therapy’” OR

‘‘cognitive behavior therapy’” OR “‘cognitive behaviour therapy”’
OR “‘cognitive-behavior therapy’” OR CBT.

PsycINFO

N “‘behavio*therapy”” OR “‘cognitive behavio*therapy’”” OR
“‘exposure therapy’’ OR “‘exposure treatment” OR ‘‘exposure-
based behavior therapy’” OR CBT OR flooding OR “‘virtual
reality”’.

N d-cycloserine OR DCS.

In these databases, the terms were searched directly inadvanced
search (All Fields) and the results of each individual search were
combined. APA Books were excluded.

Besides electronic searches, manual searches were also per-
formed through bibliographical references. We also consulted with
experts in the field about the existence of additional studies that
could not be located through the electronic search.

Inclusion/exclusion criteria

We included ‘‘articles’” and ‘“‘notes’” and excluded ‘‘review
articles’’, book chapters and dissertations. Our search was based
solely on randomized, double-blind, placebo-controlled trials of D-
cycloserine augmentation of behavioral therapy for the treatment
of anxiety disorders (with or without comorbidity with others
mental disorders) in a human population. We included articles
focused on enhancement of exposure therapy through DCS used
during and/or at times close to the exposure treatment. Studies
that did not focus on CBT (for example, that investigated the
neural mechanisms of the process of extinction with DCS) and that
did not include anxiety disorders according to the criteria of the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) 111,
II-R, IV and IV-TR [22;23] were excluded. Studies duplicated
and listed twice were excluded. Figure 1 shows the study selection
process. Table 1 shows the selected studies.

Quality evaluation of the studies and statistical analysis

The use of scales with summary scores for assessing risk of bias
has been criticized and discouraged. For this reason we decide to
use an adapted model of the graphs proposed by the Cochrane
Collaboration to evaluate the methodological quality of the studies
included in this review [24]. For this evaluation we mainly took
into consideration the following items: randomization, allocation
concealment, blinding, selective reporting and type of analysis.
Each of these items was classified (Figure 2 and figure 3) as “‘low
risk of bias”’, “‘high risk of bias’’ or unclear (when there was not
sufficient information).

Because studies have made use of different scales for anxiety
disorders, we estimated the difference of standardized means to
obtain the summary measure (effect size) using fixed effects
models. Thus, the differences between the final scores in the
intervention group and in the control group were expressed in
number of standard deviations. Negative values indicate/favor the
intervention group. Standardized effect sizes (individual and
pooled) were presented using a forest-plot. The heterogeneity
between the results of the studies was assessed using the chi-square
test for heterogeneity and 1 statistic. The I? represents the
proportion of the total variance that is due to inter-study variation
(heterogeneity). Values below 30% suggest a low variability inthe
results across studies (homogeneity) [25]. Analyses were performed
using Stata 12. See figure 4.

Results

Our search of the three databases identified 328 publications
from which thirteen studies were selected for this review (Figure 1).
Most participants had at least one additional DSM Axis | diagnosis
and were taking a stable dose of psychotropic medications, which
were maintained during the studies. The results of the selected
studies were divided by the primary anxiety disorders. Of the
thirteen studies identified, four described the treatment of patients
with obsessive-compulsive disorder (OCD), two with panic
disorder, two with social anxiety disorder, two with post-traumatic
stress disorder (PTSD) and three with simple phobia. Table 1
describes the main characteristics of these studies.
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Figure 1. Flow Diagram.
doi:10.1371/journal.pone.0093519.g001

Among the four studies mainly focused on patients with OCD,
three found no positive effects for enhancement of exposure
therapy with DCS (two found positive results only in mid-
treatment) and one reported moderate effect. At least half of the
participants were taking psychiatric medications on stable doses
just before and during the study. All participants with OCD were
diagnosed using the Structured Clinical Interview for DSM-IV
[23].

In the only study with children, Storch et al. [26] randomized
30 young people to ten 60-min CBT sessions plus 25 mg of DCS
or placebo taken before sessions 4 through 10. The included
participants had a diagnosis of OCD, established according to
score $16 on the Children’s Yale-Brown Obsessive Compulsive
Scale (CYBOCS) [27], and were stable on any psychotropic
medications for 12 weeks. Evaluations were performed at the end
of treatment, after session 6, and within one week post-treatment.
Children randomized to DCS augmentation of CBT showed
moderate effect size relative to a placebo control on several
symptoms severity indexes. For the Clinical Global Impressions-
Severity Scale (CGI-S) [28], the effect size was moderate in
support of CBT + DCS with a 57% versus 41% symptom
reduction. For the CYBOCS, moderate (72%) and small (58%)
effect sizes, respectively, were found. For the Anxiety Disorders

Full-text articles assessed Full-text articles excluded,
2 for eligibility with reasons
3 (n=249) (n=236)
&
E 1
) Studies included in
qualitative synthesis
(n=13)
3 1
[
E
S Studies included in
£ quantitative synthesis
(meta-analysis)
(n=13)

Interview Schedule - Clinician Severity Rating (ADIS-CSR), the
effect size was moderate, with 71% reduction (CBT + DCS) versus
53% reduction (CBT + Placebo).

Kushner et al. [29] randomized 25 participants to 10 doses of
DCS (125 mg) or placebo, about 2 hours before each of 10 sessions
of exposure and response prevention (twice weekly). Participants
were included according to DSM-IV criteria for OCD and for
having Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-BOCS) [30]
scores $18. The evaluations were performed at baseline, after the
fourth session, at the last session and at 3-month follow-up. After
the fourth session, obsession-related fears declined more rapidly in
the DCS than in the placebo group, according to Y-BOCS scores.
The DCS group achieved - 50% reduction on the Subjective Unit
of Distress Scale (SUDS) in all items of the hierarchy in two
sessions earlier than the placebo group. However, after the last
session of exposure and at the 3-month follow-up, there was no
statistically significant difference between the two groups accord-
ing to the Y-BOCS and SUDS scales, suggesting that the effect of
DCS was concentrated in the first exposure sessions.

Wilhelm et al. [31] randomized 22 patients to DCS (100 mg)
(n=10) or placebo (n = 12) administered one hour before each of
10 individual sessions (60 minutes each) of behavioral therapy,
twice a week. Before the protocol, participants were interviewed
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Table 1. The selected studies.

160

NCBT + Demographic Age DCS Dose
DCS/PCB (mean) % of (mg) Time Before
+CBT Disorder women CBT CBT protocol Results
Storch et al. 12/12 OCD 29.0 6 9.9 50% 250 4 hours 12 weekly There was no clinically or
2007 sessionsof ET statistically significant
difference between the groups
and no difference in remission:
42% (E/RP + DCS) and 58% (E/
RP + PCB). There was no
difference between groups on
CGl: 83% (E/RP +DCS) and 92%
(E/RP + PCB) were considered
responders.
Kushner et al. 14/11 OoCD Not shown 125 Approximately 2 Up to 10 ET, twice weekly DCS group showed faster
2007 hours reduction of obsession-related
fears (Y-BOCS and SUDS). .
50% reduction on SUDS in all
items of the hierarchy in two
sessions earlier than the
placebo group.
Wilhelm et al. 10/12 OoCD Not shown 100 1 hour 1 psychoeducational/treatment DCSgroup had significant
2008 planning session improvement in OCD
(90 minutes) +10 behavior therapy symptomson Y-BOCS
sessions (60 minutes each) held  compared to placebo group at
twice a week mid-treatment. There wasno
statistically significant
difference between groups
after treatment and at one-
month follow-up.
Storch et al. 2010 15/15 OCD 12.2 6 2.8 63% 25 mg 1 hour Ten 60-min CBT sessions Moderate (72% - CBT + DCS)
(4-10sessions) and small (58% - CBT + PB)
effect size on CYBOCS.
Moderate effectsize on CGI-S,
in support of CBT + DCS with a
57% versus 41% symptom
reduction.
Otto et al., 2010  15/12 Panic 35.0 6 11.0 50% 50 1 hour 5 sessions of cognitive-behavior ~ Better results on PDSS and CGI-
Disorder (sessions 3-5) therapy S and clinically significant
changes (77% DCS vs. 33%
PCB). Large effect size.
Siegmund etal., 20/19 Agoraphobia 37.85611.3(DCS) 50 1 hour 11 sessions (90 minutes each)
2011 Panic Disorder 37.32613.0(PCB)46% of CBT in group
There was no
statistical difference
between DCS and
placebo groups.
DCS accelerated
reduction of
symptoms with
in vivo exposure
therapy in more
severe patients in
total score of Panic
and Agoraphobia
Scale.
Hofmann et al. 200612/15 Social 33.70 6 10:02 29.62% 501 hour (2to 5 5 sessions of individualor group ~ Group receiving DCS reported
Anxiety sessions) therapy exposure significant decrease in anxiety
Disorder and better social outcomes
measured by SPAI, LSAS, and
CGI-S.
Guastella et al. 200828/28 Social 29.0 6 8.1 63% 50 1 hour 5 sessions of group ET DCS enhanced the exposure

Anxiety
Disorder

therapy. Reductions in GAF,
SPAI, LSAS, BFNE and LIS, and
improvements maintained at
one-month follow-up.



31.62 6 9.10
(PCB) Not shown

Tartetal.,, 2012 15/14 Acrophobia29.33 6 14.67 (DCS)

37.71 6 16.81 (PCB)

Not shown
Nave et al., 2012 10/10 Snake 34.60 6 12.69 (DCS)
Phobia  39.00 6 13.91 (PCB)
60%

(sessions 2-5)

50 After each session Two-session protocol VRE

50 1 hour

Table 1. Cont.
NCBT + Demographic Age DCS Dose
DCS/PCB (mean) % of (mg) Time Before
+CBT Disorder women CBT CBT protocol Results
Kleine et al. 2012 24/21 PTSD 36.27 6 11:56 (DCS) 50 1 hour 10 weekly exposure sessions DCS seemsto have enhanced
40.26 6 11.05 (PCB) the effects of treatment, but
Not shown patients who received DCS
showed stronger response to
therapy. DCS showed greater
reduction of symptoms in
participants who had more
severe pre-treatment PTSD and
needed longer treatment.
Litz et al. 2012 13/13 PTSD 32.77 6 9.85(DCS) 50 30 min 6 sessions of 60-90 min DCS failed to show an overall

of exposure therapy augmentation effect: 36.4% of
the completers in placebo
group and 33.3% of those in
the DCS condition no longer
metcriteriafor PTSD on CAPS.
50% of the completers met the
criteria for status responders:
70% of the placebo group and
30% of the DCS group.

Ressler et al. 2004 17/10 Acrophobia46.4 6 2.8 (DCS) 50/500 2 sessions of VRE therapy There was no significant
44.8 6 2.3 (PCB) 59.26%  “Acutely prior to difference between the 50 mg
psychotherapy” and 500 mg groups. DCS group

showed higher percentages of
subjects who reported “much
improvement” or “very much
improvement”. Reductions in
number of skin conductance
fluctuations and greater
improvements in measures of
symptoms of acrophobia in the
real world and improvements
maintained at 3-month follow-
up.

“There was clinical
improvement in all outcome
measures, but there was no
significant statistical difference
between the groups on DCS
versus placebo. 81.8% of
placebo group and 66.7% of
DCS responded. 63.5% of
placebo group and 60.0% of
DCS remitted.

Single session of
graded exposure
therapy

Reduction in both groups on
Snake Questionnaire, although
DCS group achieved faster
reduction in the hierarchy.

doi:10.1371/journal.pone.0093519.t001

for a diagnosis, pre-treatment evaluation, and a session of
psychoeducation/planning of the treatment. The DCS group
had a significant improvement in OCD symptoms assessed by the
Y-BOCS [30] as compared with the placebo group at mid-
treatment (after session 5), with large effect size. However, there
was no statistically significant difference between groups after
treatment and at the 1-month follow-up. Also, the DCS group
showed significant reduction of depression symptoms at the end of
treatment, with large effect size. However, there was no
statistically significant difference between the groups at mid-
treatment and 1-month follow-up.

ADIS-IV = Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM-1V; BFNE = Brief Fear of Negative Evaluation Scale; CGI-S = Clinical Global Improvement Severity; CYBOCS =
Children’s Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale; DCS = D-cycloserine; ET = exposure therapy; GAF = Global Assessment of Functioning; LIS = Life Interference
Scale; LSAS = Liebowitz Social Anxiety Scale; PCB = placebo; Y-BOCS = Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale; PDSS = Panic Disorder Severity Scale; SPAI = Social
Phobia and Anxiety Inventory; PTSD = Post-traumatic Stress Disorder; SUDS = Subjective Unit of Distress Scale.

Storch et al. [32] found no statistically significant difference
between the comparison groups although reduction of symptoms
occurred in both groups. For this study, 24 participants were
randomized to exposure and response prevention (E/RP) + DCS
(250 mg) versus E/RP + placebo, administered 4 hours before
each of 12 weekly sessions of E/RP (75-90 minutes each).
Remission was defined as having reached gravity # 3 on the
Anxiety Disorders Interview Schedule for Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders-1V (ADIS-1V) and # 10 on the
Y-BOCS [30]. There was no significant difference in remission
between the groups: 42% (E/RP + DCS) and 58% (E/RP +
placebo) meeting criteria for remission. The groups did not differ
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Figure 2. Methodological quality of the included studies (by
study).
doi:10.1371/journal.pone.0093519.g002

on the Clinical Global Improvement Scale (CGI-S) (Guy, 1970),
with 83% (E/RP + DCS) and 92% (E/RP + placebo) considered
as responders. Follow-up (12 months) also did not show statistically
significant differences.

Three controlled trials with patients with specific phobia were
identified: two with acrophobia and one with snake phobia. One
of the studies with acrophobia reported positive results. The other
study with acrophobia and the one study with snake phobia
reported negative results.

The study by Ressler et al. [33] was the first to use DCS to
facilitate extinction of fear in humans; it was also the only onethat
used virtual reality and psychophysiological measures. Twenty-
seven participants were randomized to three groups: placebo plus
Virtual Reality Exposure (VRE) therapy (n = 10), 50 mg of DCS
plus VRE therapy (n = 8), or 500 mg of DCS plus VRE therapy
(n =9). The two sessions of behavioral exposure therapy were
performed using virtual reality: exposure to height within a virtual
glass elevator. The doses of DCS or placebo were administered
acutely prior to each of the two sessions. Besides subjective and
psychometric measures, an objective measure of fear electroder-
mal skin fluctuation was used as well. Participants who received

exposure therapy plus DCS showed significantly greater reduction
in symptoms of acrophobia in almost all primary outcome
measures - Acrophobia Questionnaire with Avoidance (AAVQ)
and Attitudes Toward Heights Inventory (ATHI) [34]. There was
no statistically significant difference in the outcomes between the
group that received 50 mg and the group that received 500 mg.
The participants who received DCS showed higher proportions of
individuals who reported ‘‘much improvement’ or ‘‘very much
improvement”’, significant reduction in number of skin conduc-
tance fluctuations per minute of virtual exposure and significantly
greater improvements in measures of symptoms of acrophobia in
the real world. Improvements in subjective and objective measures
were maintained at 3-month follow-up.

Tart et al. [35] replicated the procedures of the first study and
randomized 29 participants with height phobia for two sessions of
VRE in combination with 50 mg of DCS or placebo. This was the
first study, identified in this review, using DCS immediately after
the exposure session. The VRE protocol used was the same as in
the previous study by Ressler et al. [33]. Participants were selected
according to the DSM-IV-TR criteria for acrophobia and a
subjective distress score (SUDS) - 50 on the Behavioral Avoidance
Test (BAT) [34]. Participants using other psychotropic medica-
tions or psychotherapy and previous non-response to exposure
therapy for acrophobia were excluded. Response was defined as
““very much improved’” or ‘‘much improved’” on CGI-I (score #
2). Remission was defined as ‘‘normal’’ or “‘minimally ill’’ on CGI-
S (score # 2). Evaluations were performed at baseline, at each
treatment session, one week post-treatment and at 1-month follow-
up. Significant improvements were observed in all measures, with
no differences between the groups. The improvement was
significant in all outcome measures, but there was no significant
statistical difference between the groups on DCS versus placebo on
BAT, AAVQ, and CGI scores and other measures. The
proportions of responders were 81.8% in the placebo group and
66.7% in the DCS group after treatment, and 80.1% in the control
group and 75.0% in the DCS group at 1-month follow-up.
Regarding the proportion of patients achieving remission, the
authors found 63.5% in the placebo group and 60.0% in the DCS
group after treatment, and 63.4% in the placebo group and 66.6%
in the DCS group at 1-month follow-up.

In the study by Nave et al. [36], 20 adults with snake phobia
received 50 mg of D-cycloserine or placebo 1 hour prior to a single
session of graded exposure therapy. All of the participants
achieved score $18 on the Snake Questionnaire [37], had not
undergone treatment for snake phobia previously, and were
suitable for functional magnetic resonance imaging (fMRI).
Participants were assessed one week before and after treatment
through clinical examination and the Snake Questionnaire, CGI-
S, CGI-I and Snake-Stimuli Symptom Provocation Functional
Magnetic Resonance Imaging Task. The DCS and placebo group
responded well to the treatment, although the DCS group reached
the top of the exposure hierarchy more quickly.

Two controlled studies were identified involving the combined
use of CBT and DCS in the treatment of panic disorder with or
without agoraphobia. One found positive results and the other
found weak results for enhancement with DCS.

In Otto et al. [38], patients with or without agoraphobia and
panic disorder severity of at least 4 (moderate severity) on the CGI-
S were selected for 5 sessions of CBT (interoceptive exposure,
cognitive, and situational exposure interventions). This was the
first study using DCS for a treatment protocol emphasizing
exposure to feared internal sensations (interoceptive exposure).
Thirty-one participants were randomized to 50 mg of DCS or
placebo, administered one hour before 3-5 sessions of CBT. Most
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study participants were taking psychoactive medications at stable
doses for at least two months before entering the trial without
positive results. Soon after the end of treatment and at 1-month
follow-up, the group that received DCS instead of placebo showed
better results on the Panic Disorder Severity Scale (PDSS) [39]
and CGI-S, changes which were clinically significant (DCS =77%,
placebo = 33%), and larger effect size. Treatment gains were
maintained at 1-month follow-up, although the difference between
the DCS group and the placebo group with regard to participants
meeting criteria for clinically significant change was no longer
significant at follow-up (DCS = 75% and placebo = 53%). The
study suggests that DCS was effective for participants who failed to
respond adequately to the traditional drug treatment for panic
disorder.

Siegmund et al. [40] randomized 39 participants with panic
disorder and agoraphobia. All of them received 11 CBT sessions (8
sessions of 90 minutes each of CBT in a group setting+3 sessions of
individual exposure in vivo). This is the only study that used
flooding. One hour before the beginning of each exposure session,
patients received 50 mg of DCS (n=20) or placebo (n=19). After
randomization, the baseline assessment showed differences
between the groups in three secondary measures; in all of them,
the DCS group had less severity than the placebo group. However,
comorbidities were significantly higher in the placebo group. Both
groups improved after treatment and there was no statistical
difference in the primary outcome measure — Panic and
Agoraphobia Scale (PAS) [41], or on any of the secondary
outcome measures. However, subsequent evaluation showed a
statistical tendency to greater reduction of the PAS score in the
DCS group. DCS seems to have accelerated the reduction of
symptoms with exposure therapy in participants with more severe
panic disorder and agoraphobia.

We identified two studies of patients with social anxiety disorder
which found positive response to the enhancement with DCS.

Hofmann et. al. [42] found a positive response for the use of
short-term dosing of DCS as an adjunctive intervention to
exposure therapy. Twenty-seven participants with significant
public speaking anxiety were randomized to DCS (50 mg) + 5
sessions of exposure therapy (n=12) versus placebo+5 sessions of
exposure therapy (n = 15). Participants received 5 weekly therapy
sessions in individual or group format. DCS or placebo was
administered one hour before sessions 2-5. The diagnosis of social
anxiety disorder was performed using the Anxiety Disorders
Interview Schedule for DSM-1V [43] and the Structured Clinical
Interview for DSM- 1V. The group that received DCS showed a
statistically significantly greater reduction of the general symptoms
of social anxiety, assessed through the questionnaires Social
Phobia and Anxiety Inventory (SPAI) [44] and Liebowitz Social
Anxiety Scale (LSAS) [45], with medium to large effect size
(Cohen d); the improvements were maintained at one-month
follow-up. They computed controlled effect sizes by dividing the
differences between the mean change of the DCS group and the
mean change of the placebo group by the pooled standard
deviation.

Guastella et al. [46] replicated the study of Hofmann et al. [42]
and developed a study of a sample that was two times larger than
in previously published studies: 56 patients were randomized to
50 mg of DCS (n=28) or placebo (n=28). Participants were given
five group sessions (90 minutes each) of an exposure protocol. In
sessions 2 through 5 they received the capsules to be taken one
hour before each exposure session. Participants were diagnosed
with social anxiety disorder using the Anxiety Disorder Interview
Schedule for Adults [47]. Improvements were evaluated by SPAI,
LSAs, Brief Fear of Negative Evaluation Scale (BFNE), and Life
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Interference Scale (LIS) [48]. There was a reduction of symptoms
in both groups. However, the DCS group had greater reductions
of symptoms of social anxiety disorder on LSAs, BFNE and LIS,
with moderate effect size (Cohen’s d) in most of the measures used;
the improvements were maintained at 1-month follow-up. The
effect sizes were computed by dividing the difference between the
mean change of the DCS group and the mean change of the
placebo group by the pooled standard deviation. The results
suggest that punctual use of DCS with 3 or 4 sessions of exposure
is effective to enhance the treatment of social anxiety disorder.

Two recent studies investigating augmentation of prolonged
exposure therapy for post-traumatic stress disorder (PTSD) with
DCS were identified. In one of the studies, the DCS enhanced the
response of the group of participants who completed all sessions.
In the other study, DCS did not enhance the response to
treatment.

Kleine et al. [49], from the 75 subjects with mixed traumas
selected for randomization, 45 completed the treatment protocol:
exposure plus DCS (n = 24) and exposure plus placebo (n = 21).
Fifty mg of DCS or placebo were administered one hour before
each of 10 weekly exposure sessions. Less than half of the
participants (41.8%), equally distributed between the groups, were
using other psychotropic medications at a stable dose. In theinitial
evaluation, 70.1% (47 of the participants) had at least one
additional diagnosis, mostly depression (53.7%) and anxiety
disorders (41.8%). There was no significant difference between
the participants dropping out of the DCS group (n = 9; 27.3%) and
the placebo group (n = 13; 38.2%). Response to treatment was
defined as decrease from baseline $10 points on the Clinician-
Administered PTSD Scale (CAPS) and remission was defined as a
CAPS severity score ,20. Thirty-four participants (50.7%)
showed post-treatment response according to the CAPS and the
reduction was maintained at 3-month follow-up. There was no
difference between the groups regarding the frequency of
remission. Nineteen participants (42.2%) were classified as early
completers, obtaining recovery before session 8. The regular
completers showed more severe self-reported PTSD symptoms at
session 1. DCS did not potentiate the overall treatment effects,
although the regular completers (the participants who completed
all sessions) who received DCS showed a greater reduction in
symptoms across sessions than the regular completers on placebo.
The use of DCS was associated with a greater reduction of
symptoms in participants who had more severe pretreatment
PTSD and needed longer treatment.

Litz et al. [50] randomized 26 veterans of the Irag and
Afghanistan wars to exposure therapy plus DCS (n = 13) or to
exposure therapy plus placebo (n = 13). Six sessions (60-90 min
each) of exposure therapy were conducted. DCS (50 mg) was
administered 30 min prior to sessions of imaginal therapy
exposure (sessions 2-5). Participants were asked to arrive at least
30 minutes prior to the start of sessions for a medical evaluation,
including alcohol breath analyses and to take DCS or placebo.
The effect size for primary and secondary outcomes were medium
to large, with exposure therapy plus placebo faring significantly
better than exposure therapy plus DCS on all outcomes. At post-
treatment, 36.4% of the completers in the placebo group
compared with 33.3% of those in the DCS condition no longer
met criteria for PTSD on the CAPS. Responder status was defined
as a reduction of 10 or more points on the CAPS. At post-
treatment, 50% (n = 10) of the completers met the criteria for
responder status: 70% of the placebo group and 30% of the DCS
group. Follow-up evaluations were carried at 3 and 6 months,
where 58% and 54% of participants met criteria for responder
status, respectively. At the 6-month follow-up, the treatment effects



were clinically significant, with 50% of the participants in the
placebo group no longer meeting criteria for PTSD and 66%
meeting criteria for respondent status.

Analysis

Methodological quality

In Figure 2 it can be seen that the great majority of the studies
presented criteria for ‘“‘low risk’> in the items used for the
methodological quality assessment. Most presented at least one
“‘unclear”’ item, and only two had ‘‘high risk’” for selected items.
Figure 3 shows the proportion of studies fulfilling the quality
criteria for each of the selected items.

Combining effect sizes (meta-analysis)

Figure 4 presents the forest plot for the standardized mean
differences (SMD) between intervention and control groups of the
included studies. The confidence interval of most studies crosses
the vertical line of null effect (mean difference equal to zero),
indicating that the majority of these studies did not find a
statistically significant difference between DCS and placebo.

As we found no evidence of heterogeneity between the results of
the different studies (1 = 10% and x? not significant: p = 0.34),
their SMD were pooled to estimate the overall standardized
weighted mean difference. The combined measure in figure 4
shows that the group that received D-cycloserine had an average
reduction of 0.34 standard deviations at the end of follow-up as
compared to the placebo group. This difference was statistically
significant (p =0.001).

Some studies reported large standard deviations, suggesting
asymmetry/non-normality of distribution of their means. So, we
carried out a sensitivity analysis removing these estimates to
evaluate the impact on the overall standardized SMD. The result
thus obtained did not differ substantially from the one observed
with the 13 studies (Cohen’s d =20.26, 95% CI: 20.50 to 2
0.029, p =.03).

Discussion

Overall efficacy
The results of this meta-analysis suggest that D-cycloserine
(DCS) enhances the effects of exposure therapy in anxiety
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disorders. The observed effect size was, however, small to
moderate (Cohen’s d = 20.34). Although we included studies with
different types of anxiety disorders, their findings concerning DCS
efficacy showed low heterogeneity. Evidence suggests that the use
of DCS is effective at low doses, used a limited number of times
and at times close to exposure therapy.

Our findings go in the same direction of two other meta-
analyses [51;52], one systematic review [53], and two other
reviews on the topic [54;55].

In the first published review on the topic, Hofmann et al. [54]
analyzed the first two studies with D-cycloserine enhancing CBT
in humans and concluded that DCS facilitates the process of
extinction of conditioned fear when administered in individual
doses and before exposure therapy. They recognized the
limitations of their conclusion, calling attention to the fact that
the existing literature is composed of relatively small sample sizes
and a limited number of studies. Furthermore, they pointed out
that although animal and human studies were associated with
significant effect sizes, human studies had a small effect size while
animal studies had a large effect size.

Norberg et al. [51], in a meta-analysis of DCS augmentation of
fear extinction and exposure therapy in non-animal and animal
studies, concluded that ‘“DCS is a promising tool for translational
research concerned with enhancing (or reducing) NMDA receptor
function as a method for improving exposure-based therapy
outcomes’” (p.1123). DCS showed large treatment effect in animals
(Cohen’s d = 1.19) and small to moderate effect size in humans
(Cohen’s d =0.42).

One of the factors that may explain a much larger effect size of
studies with animal models compared to human studies [51] is the
concomitant use of other drugs, as most studies participants were
taking other psychotropic medications. Although these drugs have
been stably used before the beginning of studies, and their use was
controlled in statistical analyses, the mechanisms of possible
interaction of DCS with other psychiatric drugs are not yet entirely
known; for example, continued use of the antidepressants
imipramine and citalopram appears to affect the function of the
glycine/NMDA receptor [56]. The only study that established use
of other medication that may interfere with DCS (e.g., anticoag-
ulants) as an exclusion criterion was the one by Kleine et al. [49],
with PTSD patients. Nevertheless, a study of social anxiety
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Figure 4. Forest-plot.
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disorder [54] indicated that the use of concomitant medication
does not seem to have affected the results, and there is no
contraindication for the use of other psychotropic medications
with DCS. Another possible explanation for the smaller effect size
in humans is the fact that the sample includes human individuals
with comorbid disorders, mainly other anxiety disorders and
depression.

There is evidence that DCS is effective when administered at
low doses (50 mg), a limited number of times, and immediately
before (1 or 2 hours) or after exposure therapy [51;53]. Our review
is consistent with these findings, since most of the studies used a
dose of 50 mg and short CBT protocols. Evidence indicated that
DCS does not have anxiolytic properties, not being used as a first
strategy, but for the therapeutic enhancement of learning [57]. In
the study by Ressler et al. [33] DCS administration did not affect
baseline subjective fear levels in patients who received exposure
therapy with virtual reality, i.e., administration of DCS during the
therapy session did not affect the level of fear or avoidance during
it. Despite the evidence with regard to time, dose and protocols,
the exact dose indicated for administration of DCS as strategy of
potentiation is still unknown.

On the other hand, the meta-analysis performed by Bontempo
et al. [52] did not find significant interference of the time of
administration and number of doses in the effects of potentiation
with DCS. Also, one of the reviewed studies, conducted by Ressler
et al. [33], did not find difference between doses of 50 mg and
500 mg.

Most studies in our review (n = 9/13) used 50 mg, but we also
observed doses as 100 mg [31], 125 mg [29], 250 mg [32] and

500 mg [33]. Lack of standardization was also found concerning
time of administration: 1, 2, 4 hours before or indefinite time [33].

DCS is a partial agonist and high doses may increase the
antagonistic effects in NMDA receptors, decreasing the learning
effects. A study with animal model suggests that the NMDA
receptor can become desensitized after prolonged exposure to
DCS [58]. At high doses and/or chronic administration, this
substance seems to have a paradoxical antagonistic effect on the

NMDA receptor [59], resulting in reduced effect of extinction of
fear in animals. Studies with animal models also indicate the rapid

development of tolerance to DCS when it is administered
repeatedly and at high doses [54].

The possible efficacy of a reduced number of DCS administra-
tions can be explained by the progressive desensitization of
receptors with continued use of the substance. This finding is
supported by the meta-analysis of Norberg et al. [51] on the use of
DCS in animals and humans, in which the rapid development of
tolerance is shown. It was also found in that meta-analysis that
time of administration of DCS was a predictor of effect size, and
the best effects were obtained when the substance was adminis-
tered immediately before or soon after exposure. Other studies
with animal models also support this finding, suggesting that the
effects of augmentation with DCS occur during the period of
memory consolidation that occurs after exposure rather than
during exposure itself [60;61].

In OCD, where the lack of standardization was higher, the
results for enhancement with DCS were less promising. These
studies used the highest doses for a prolonged period: 100 mg
before 10 sessions, 125 mg before 10 sessions, and 250 mg before
12 sessions. A difference between intervention and placebo groups
was found when the drug was administered 1 to 2 hours before
exposure sessions, but not when administered 4 hours before [32],
which may also have contributed to the negative results, since
DCS seems to be more effective when used shortly before the
exposure sessions [60]. Also, these findings are in accordance with
studies with animal models, reinforcing the idea that DCS is
effective when administered immediately before or soon after
exposure [61]. In this study by Storch et al. [32], DCS was
administered at a dose of 250 mg four hours before the session and
for a long period of time (12 weeks). The studies that showed
positive results used brief protocols. Studies conducted by Wilhelm
etal. [31] and Kushner et al. [29], who used twice-weekly sessions,
found significantly higher results in the DCS group at the fifth and
fourth sessions, respectively, but this effect was not observed at the
end of 10 sessions.

In a additional article, Chasson et. al. [62] re-analyzed data
from the study by Wilhelm et al. [31] and the outcomes indicated
that the group that received DCS achieved results 2.3 times faster
than the placebo group and six times faster in the first half of the
sessions (1 to 5) of exposure therapy, suggesting that DCS
accelerates the gains of exposure in OCD. These data indicate that
the effects of DCS are concentrated in the first sessions of
exposure. It is possible, therefore, that the period of memory re-



consolidation can be accelerated by DCS. Moreover, the findings
of these studies with OCD support the idea that the NMDA
receptor can become desensitized with prolonged exposure to
DCS [58], and that isolated doses of medication prevent the
compensatory changes at the NMDA receptor. Even though DCS
did not have more robust effects, accelerating the effects of
exposure has important clinical implications. Exposure and
response prevention alone require more than 16 sessions to
reduce OCD severity. The addition of DCS could reduce to eight
the number of sessions. Reducing the required number of sessions
and patients responding more quickly to treatment could have
benefits to patients and society, such as decrease in treatment
refusal, dropout rates, costs (the use of DCS could save over 52100
for each patient), and reduce the anxiety provoked with exposure,
facilitating the adherence of treatment [62].

Other hypotheses can also justify the negative findings in OCD,
such as the heterogeneity of the disorder and the fact that it is very
common for a patient with OCD to be using a Serotonin
Reuptake Inhibitor (SRI). In the study by Wilhelm et al. [31],
69.5% of the participants were taking a stable dose of some
psychotropic medication, in most cases an antidepressant. In
Kushner et al. [29], 64.3% of the group that received DCS and
58.8% in the placebo group were using some other psychotropic
medication. The use of concomitant medications, usually an
antidepressant, could help to explain the negative findings, as
antidepressants seem to modify (desensitize) the function of the
NMDA receptor.

In both studies with social anxiety disorder [46;54], we found a
higher standardization. Both used the same protocol of 50 mg of
DCS one hour before CBT sessions 2 to 5, although Hofmann et
al. al. [54] used a format of individual or group sessions.
Regarding studies with panic disorder [38;40] both used 50 mg
of DCS an hour before the sessions, but differed on the number
and format of CBT sessions, which may have influenced the
efficacy of DCS in the study with 8 group sessions of Siegmund et
al. [40].

With regard to panic disorder, Otto et al. [38] observed
statistically significant positive results in the group of DCS as
compared to the control group at the end of 5 sessions. These
results were not confirmed in the study by Siegmund et al. [40],
who foundssimilar results inboth groups after treatment. However,
this study employed 11 sessions, but it can be observed that the
administration of DCS produced better results in the middle of the
treatment. This again suggests that the administration of DCS in
brief protocols (,5 sessions) can be effective. Another possible
explanation for the weak efficacy of DCS discussed in the study
refers to the good response to therapy in the placebo group. The
participants inthe placebo group showed areduction of symptoms
of 58% (PAS) at the last evaluation. This result was not found in
the other studies with DCS and suggested a floor effect preventing
additional effects with DCS. Siegmund et al. [40] suggested that
this effect may be due to the higher dose of psychotherapy:
8690 min group therapy plus three individual exposures.

PTSD is the only disorder in which DCS seems to have played
only a minimal role as an enhancer of CBT. The protocol used by
Kleine et al. [49] does not seem to have been effective even in mid-
treatment (the study used 10 sessions). This may be due to the
specificity of PTSD, which is an anxiety disorder whose time of
conditioning is necessarily known. For this reason, it may involve
different brain mechanisms that respond differently to the action
of DCS. In this study with PTSD, DCS enhanced outcomes in the
subgroup of regular completers only, who are the participants who
completed all sessions.
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Regarding tolerability, DCS was well tolerated with no
significant adverse effects found in the reviewed studies. In
Hofmann et. al. [42], DCS administration had two spontaneous
notifications of acute adverse effects: nightmare the night after
administration and exposure session in one participant, and
euphoric mood and increased energy in one participant with
chronic depression. In Storch et al. [32], only three participants of
the DCS group reported adverse events that were considered
moderate: Increased anxiety, drowsiness and dry mouth. For the
placebo group, these included drowsiness and restlessness.
Kushner et al. [29] found mild gastrointestinal distress, dizziness,
fatigue, and anxiety in four participants in the DCS group and
““jittery feelings”’, dissociation and dry lips in three participants in
the placebo group. In the study by Nave et al. [36], one participant
in the DCS group reported mild nausea during the hour following
administration. Kleine et al. [49] were the only ones who did not
find differences between the participants in the DCS and placebo
groups regarding adverse effects. At high doses (500 - 1000 mg)
administered chronically, DCS may cause side effects such as
headache, drowsiness, confusion, tremors, memory difficulties,
paresthesias, and seizure [63]. In this sense, unlike many
psychotropic medications, the side-effects of DCS at low doses
are minimum [26], and therefore this drug seems to be a safe
alternative for enhancing CBT outcome.

Methodological issues

Relating to the methodological quality of the included studiesin
this meta-analysis, most of the articles presented a low risk of bias
(Figures 1 and 2). Figure 1 shows each article separately and
figure 2 shows the results of summarized articles. Most part of the
studies presented a low risk of bias, with one study showing a high
risk of bias for incomplete outcome data [46] and one other [40]
for description of relevant comorbidities. A significant number of
the studies showed an unclear risk of bias.

With reference to the quality of the included studies, all of them
were randomized, double-blind, placebo-controlled trials, al-
though we found a limited number of studies and with relatively
small samples sizes. The study by Guastella et al. [46] represents
an exception, with a sample twice as large (n = 56) as in previous
studies. Furthermore, we did not find any studies with generalized
anxiety disorder (GAD). Regarding PTSD, we identified only two
studies, both published recently [49;50]. In addition to these, we
located another study using DCS for treatment of chronic PTSD
[64], but in this case the aim was to investigate the isolated benefit
from prolonged use of DCS, without having the main goal of
enhancing exposure therapy. In that study, treatment with DCS
did not result in significant improvements as compared to the
placebo group. That was the first study to investigate the efficacy
of the NMDA receptor modulator in PTSD treatment.

Although all studies were double-blind, no count of pills (DCS
and placebo) was reported in any study. In Kushner et al. [29],
ingestion of the medication at the due time was checked by
telephone.

With regard to evaluation of efficacy in the long term, almost all
studies had follow-up data for varying periods, including 1 week, 1
month, two months, three months, five months and six months.
The results of the action of DCS did not disappear with the
discontinuation of treatment and there was no report of
discontinuation of the use of DCS in studies in which it was
effective. In the study of DCS in OCD by Kushner et al. [29], the
improvements were maintained after the last session of exposure
and at the follow-up, with no significant difference between the
groups treated with DCS and placebo. In Ressler et al. [33], the
improvements were maintained too and the group that received



DCS reported less avoidance of heights in their daily activities,
after the end of treatment and even at the three-month follow-up.
Although the studies presented follow-up data, longer follow-up
periods are necessary at least one year so as to confirm the
maintenance of the effect of extinction augmented by DCS for a
sufficiently long time.

Limitations of the present meta-analysis and
recommendation (future directions)

A limitation of this review concerns the use of just three
electronic databases, even though they represent the main ones.
However, specialists were consulted concerning the existence of
non-published studies.

We observed that no study performed a more detailed
evaluation of the effects of DCS in each exposure session. We
suggest that future studies assess the degree of learning thatoccurs
in each exposure session to better assess the possible causal
connection of DCS in the process of extinction. Moreover,
because the optimal time and dose for efficacy of DCS has not yet
been determined, studies of response control to specific doses are
necessary to determine the best dose for using DCS in extinction of
fear in humans.

We recommend the development of additional double-blinded
randomized trials to validate the findings in this review. With the
advances in research, DCS could potentially be used in clinical
settings, something that may represent advantages such as cost-
efficacy, reduction of dropout and refusal rates, increased access to
health care, with more patients gaining access to treatment,
acceleration of treatment response with exposure therapy and
development of more effective treatments for the general
population. According to Otto et al. [65], 5-20% of subjects
receiving CBT in randomized, controlled trials drop out of
treatment. The drop-out rates for traditional drug treatments of
anxiety disorders are higher. Future studies could investigate the
relationship of DCS with decreases in the number of drop-out
cases.

Further studies are also needed to investigate predictors of
response, to determine whether the efficacy of DCS varies
according to the type of anxiety disorder, dose or time of
administration of DCS and CBT, to determine the long-term
results of augmentation with DCS and to assess the effectiveness of
the drug and exposure therapy in the real world. It would also be
important to evaluate the efficacy of DCS from the psychophys-
iological point of view, together with the psychometric one, such as
in the study of Ressler et al. [33], who evaluated skin conductance
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during exposure to fear of heights, concluding that the decrease in
this parameter was associated with treatment efficacy. This mode
of assessment of efficacy has the advantage of being more
objective, not suffering interference from subjective biases,
improving treatment through the discovery of mechanisms of
action of the therapy and preventing the development of disorders
[66]. Indeed, the development of biomarkers is crucial to the
advance of behavioral treatment research [67].

We located only one study with children, which suggest that this
is an area that requires additional studies. This study was the one
by Storch et al. [68] with children and adolescents with OCD, and
it found moderate effects and did not find significant difference
between the group that received DCS and the placebo group.

It is also necessary to investigate the efficacy of DCS for
individuals who did not respond sufficiently to exposure therapy.
The effects of augmentation occur during the period of memory
consolidation, which occurs after the exposure training. Evidence
suggests that DCS would enhance the consolidation of emotional
learning of exposure therapy. Thus, to maximize the effects of
treatment in anxiety disorders, it is important to consider
individual differences, including the level of response to exposure
therapy achieved in each session so that administration of the drug
occurs after successful sessions [69;70]. The effect of DCS seems to
potentiate whatever emotional learning has occurred, so there is
evidence that DCS can enhance adverse reconsolidation effects,
resulting in a poorer outcome relative to placebo. There is some
evidence which suggests that the post-session administration of
DCS to avoids the possibility of DCS enhancing the reconsolida-
tion of fear memory in cases of unsuccessful therapy. Moreover,
the decision to administer DCS would be made post-session,
dependent on the level of fear reduced by the end of the exposure
session [71]. This evidence could clarify the decision on the use of
DCS and the best dose timing. The investigation of the use of DCS
after successful and unsuccessful sessions is necessary to support
these findings.
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Abstract

Objective: While several previous meta-analyses have documented the short-term efficacy of
cognitive-behavior therapy (CBT), its long-term efficacy remains unknown. PTSD is a serious,
debilitating, often chronic and disabling disease. This study aims to estimate the long-term
efficacy of CBT in the treatment of PTSD by assessing the maintenance of the effect after one
year of follow-up. Method: We performed a systematic review of the electronic databases
including IS1-Web of Science, PubMed, Psycinfo and Pilots. We included randomized studies in
which CBT was compared with a control group (waiting list or usual care) in adults with PTSD
that reported at least one year of CBT follow-up. Results: Our search identified 2,324 studies and
8 were selected. CBT was shown to be effective in the treatment of PTSD in the post-treatment
period. The improvement in PTSD symptoms was statistically significant in relation to the
control group. The improvement observed in the treatment group or the single group (formed by
the treatment group and control group, which was submitted to the intervention after a few weeks
on the waiting list) was maintained in the follow-up period. Conclusion: Due to the lack of control
groups in the follow-up period in six of the eight studies included in this review, there is still no
proper methodological basis to assert that CBT has lasting effects in the treatment of PTSD. Our
study found serious methodological shortcomings, and the need to fill this gap in the literature

through the development of studies with robust and sophisticated designs.
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Introduction

Post-traumatic stress disorder (PTSD) has a life-time prevalence of about 6.8% in the general
population (KESSLER et al., 2005). It is a serious, debilitating, and when untreated, often
chronic and disabling disease, severely compromising the quality of life of the individual. No
anxiety disorder generates as many costs for the health systems and economies of so many
countries as PTSD (PAGOTTO et al., 2015). PTSD occurs in trauma exposed individuals that
present core symptoms of re-experiencing (e.g., intrusive thoughts or nightmares about the
trauma), avoidance of trauma-related reminders, negative alterations in cognitions and mood
(e.g., exaggerated blame of self or others for causing the trauma and difficulty experiencing
positive affect), and alterations in arousal and reactivity (e.g., sleep disturbance and irritability or
aggression) (Diagnostic and statistical manual of mental disorders, [s.d.])

Cognitive-behavior therapy (CBT) is the most extensively tested form of psychotherapy
(CUIJPERS et al., 2016). Most guidelines for PTSD treatment consider psychological treatments
with a focus on trauma, including CBT, asa first treatment option, and pharmacological
treatment as an adjunct or second option (CUSACK et al., 2016).

The short-term efficacy of CBT in the treatment of PTSD is well documented in several meta-
analyzes (BISSON et al., 2007; BISSON JI, ROBERTS NP, ANDREW M, COOPER R, 2013).
Yet, as far as we know, no meta-analysis has evaluated whether the effects of CBT in the
treatment of PTSD are long-lasting. The development and dissemination of effective treatments
that have lasting effects is imperative (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008). Generally,
for the effects of a treatment to be considered long lasting, it is necessary that the changes
produced are stable over the long term, extending beyond the end of the intervention period
(HOLLON; STEWART; STRUNK, 2006).

Regarding anxiety disorders, we found only one meta-analysis evaluating the effect of long-term
psychotherapies. Fliickiger, Del Re, Munder, Heer, & Wampold (FLUCKIGER et al., 2014)
examined the lasting efficacy of evidence-based psychotherapies compared to treatment as usual
in acute anxiety and depression. Usual treatment was defined in this study as interventions

declared by the authors as "usual care,” "usual treatment,” or "standard care,” without having to
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involve interventions where therapists are instructed to avoid specific techniques and procedures
they would normally use (required for an intervention to be considered as "usual treatment™” in
many studies). The results did not indicate the superiority of evidence-based psychotherapy for
depression and acute anxiety compared to usual care in the follow-up assessment. However, no
study evaluating PTSD was included in this meta-analysis.

Thus, the present study aims to fill the gap in the literature about the effectiveness of CBT in
maintaining the gains made in the treatment of PTSD in the long run, answering the question:
Does cognitive-behavioral therapy have lasting effects in the treatment of PTSD after 1 year
of follow-up? To answer this question we conducted a systematic review of randomized clinical

trials.

Methodology

Literature Search

We performed electronic searches in four large databases: ISI - Web of Science, PubMed,
PsycInfo and Pilots. The following terms were combined: (PTSD OR "stress disorder”) AND
("cognitive behavio* therap*" OR CBT OR "behavio* therap*" OR "cognitive therap *") AND
("“follow-up” OR followup OR "follow up"™). We also performed manual searches of the
references of the previous meta-analyses, and the articles selected for the study. The searches
were carried out until July 10, 2016. No filters were used to limit languages and years.

Inclusion and exclusion criteria

Randomized studies of adults with PTSD, in which CBT was compared to a control group
(waiting list or usual care) that reported at least one year of CBT follow-up. In addition, the
following criteria were adopted for the inclusion of studies:

1. Studies in which the subjects recruited fulfilled the diagnostic criteria for PTSD according to a
structured diagnostic interview.

2. Studies in which cognitive restructuring was a major component of the treatment; treatments
based on behavioral therapy, particularly exposure therapy; and treatments that used a
combination of cognitive restructuring and exposure therapy.

We excluded studies in which the active treatment used only interpersonal therapy,

psychodynamic therapy, virtual reality, EMDR, applied relaxation or systematic desensitization
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and studies in which CBT was combined with a pill placebo. Studies with adolescents (under 18
years of age) were excluded. Books, book chapters, dissertations and reviews, meta-analyzes,
theoretical articles, non-randomized controlled studies, open trials, case studies, and animal
studies were also excluded.

To keep heterogeneity as low as possible we followed the methodological recommendations of
(CUIPERS et al., 2016) and included only studies that used as a control group a waiting list or
treatment as usual group. Treatment as usual (TAU) was defined as any treatment that patients

would normally receive, provided it was not considered a structured type of psychotherapy.

Evaluation of the methodological quality of the studies

We assessed the methodological quality of the follow up period of the included studies using an
adaptation of the Cochrane Collaboration bias risk assessment tool (HIGGINS et al., 2011). In
addition to the original proposed criteria, we added the following criteria: treatment description
(or reference). Each study included in the review was classified as either "low risk" of bias, "high
risk" of bias or "unclear risk™ of bias in each of the criteria used.

The assessment of methodological quality did not consider the data reported after treatment, but
was based on the data reported in the follow-up period, as this was the object of this review. We
performed a critical analysis of these studies but did not use the findings as an exclusion criterion,
so even if we found a study to be classified as a "high risk" of bias it was included. Figures were
produced to illustrate the outcome of the review using the software Review Manager 5.(REVIEW
MANAGER (REVMAN) [COMPUTER PROGRAM]. (2014). VERSION 5.3. COPENHAGEN:
THE NORDIC COCHRANE CENTRE, [s.d.])

Results
Our search identified 2324 studies. The PRISMA flowchart,(LIBERATI et al., 2009) which
describes the inclusion process and the reasons for exclusion from the studies is presented in

Figure 1. A total of 8 studies'#1>16:17.18.19.20.21 met the inclusion criteria for this systematic review.
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Figure 1. PRISMA flow diagram of search strategy for systematic review and meta-analysis.

The studies were altered between their initial design and the period when the follow-up
assessment began, so that six of the eight studies failed to have a control group at some point in
the follow-up period. For this reason, we chose to present the characteristics of the selected
studies in two stages: post-treatment period (Table 1) and follow-up period (Table 2).

The number of CBT treatment sessions ranged from nine to seventeen in most studies. The time
of each session ranged from 45 to 120 minutes across the studies. In respect of the components of
CBT, five studies used cognitive restructuring and exposure therapy.1®1181921 Two studies used
only exposure therapy (ASUKALI, 2010; NACASCH et al., 2011) and one study used cognitive
processing therapy (CHARD, 2005).

In five studies, the control group was formed from waiting list,1>6171821 while two studies used
TAU (ASUKAI, 2010; NACASCH et al., 2011). (NACASCH et al., 2011) defined TAU as
psychodynamic therapy and/or medication or counseling, and Asukai(ASUKAI, 2010) as
pharmacotherapy and supportive counseling. One study used brief treatment (MUESER et al.,
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2015) which offered the same breathing and psychoeducation training components as the CBT
program, but without the cognitive restructuring.

The CBT group showed a more significant reduction in PTSD symptoms in the post-treatment
period compared to the control groups in all eight studies included in this review. In all cases, this
difference reached statistically significant p values. Although six studies no longer reported the
presence of control groups in the follow up period, in all the studies the improvement obtained in
the treatment group or in the single group (formed by the intervention group and the control
group that underwent the intervention after a few weeks on the waiting list) was maintained in

this period.

Evaluation of the methodological quality of the studies

The assessment of methodological quality, from an adaptation of the Cochrane Collaboration
proposal (HIGGINS et al., 2011) is shown in Figures 2 and 3, and took into account only the
period of at least 12 months of follow-up.
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Figure 2. Risk of bias graph: review authors' judgements about each risk of bias item presented as
percentages across all included studies.
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Figure 3. Risk of bias summary: review authors' judgements about each risk of bias item for each included
study.

Only two of the eight studies were randomized in the follow-up period. (MUESER et al., 2015)
made use of software to obtain the random sequence, and used procedures so that the person in
charge of selecting the participants did not know, a priori, the allocation group. In the case of
(NACASCH et al., 2011), this information was not available. All six studies that did not use a
control group in the follow-up period were considered as having a high risk of bias in respect to
losses for the outcome of interest in this review. Considering the two studies with control groups
in the follow-up period, only (MUESER et al., 2015) presented results for all primary outcomes

of interest. All studies provided a good description of the treatment or provided references to it.

Discussion

To our knowledge, this is the first systematic review to investigate, through randomized
controlled trials (RCTs), whether the effects of CBT in the treatment of PTSD are maintained
during at least one year of follow-up. Although the 8 studies identified had originally been
designed with a control group obtained through a randomization process, only two of them
maintained these groups in the follow-up period. The others continued as open trials. Thus,
despite the fact that all of them maintained a therapeutic effect in the follow-up period, the
evaluation of the long-term efficacy of CBT in the treatment of PTSD is compromised because of
the absence of control groups and rigorous methodological designs able to show evidence of the
maintenance of the therapeutic effects of CBT after one year of treatment.

Previous meta-analyzes have concluded that CBT is effective in the treatment of short-term
PTSD, as can be seen in (BRADLEY et al., 2005) who investigated the efficacy of
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psychotherapies in the treatment of PTSD in 10 RCTs, and of (SIJBRANDIJ; KUNOVSKI,
CUIPERS, 2016) who investigated the effectiveness of CBT in the treatment of PTSD,
including only interventions performed over the internet. In both analyzes, few studies addressed
the follow-up period, again compromising the evaluation of the long-term effects of CBT in the
treatment of PTSD. (BRADLEY et al., 2005) in their influential meta-analysis highlighted this
gap in the literature: "Perhaps of most concern for applying the empirical literature to clinical
practice is the absence of follow-up studies at extended intervals, given that PTSD is generally a
disorder of long duration and frequently co-occurs with many other such disorders ™ (p.225).

The choice of an ideal control group is not always possible in the real world. Control conditions
may threaten the internal validity of a study by overestimating or underestimating the effects of
certain psychological treatments (MOHR et al., 2009). The two studies in this review that
maintained control groups in the follow-up period made use of distinct comparisons.
(NACASCH et al., 2011) defined TAU as psychodynamic therapy and/or medication or
counseling, while (MUESER et al., 2015) offered the same breathing and psychoeducation
training components as in the CBT program, but without cognitive restructuring.

Five of the eight studies used waiting lists as a control group. Therefore, even if these studies had
been able to continue the initial randomization to the follow-up period, it would have been
necessary to critically evaluate the results. There is a presumption that the absence of treatment is
equivalent to the absence of effect. There is evidence that participants placed on the waiting list
tend to improve less than people with the same disorder but who do not participate in clinical
trials. The waiting list is considered by some authors as a "nocebo"” (the opposite of a "placebo"),
an inert treatment capable of causing an adverse effect (CUIJPERS et al., 2016) According to
(MOHR et al., 2009), a waiting list may be more ethically acceptable when the experimental
treatment targets a problem without an indication of treatment, or when the study focuses on a
population without immediate risks (e.g. prevention of depression), but may be less ethically
acceptable when the trial focuses on serious disorders for which effective treatment is indicated
and available.

Only one study (FOA et al., 2005) reports the rate of relapse after the intervention. Given that
PTSD is a chronic, long-lasting disorder (PAGOTTO et al., 2015) studies should include not only

a longer follow-up (at least greater than 12 months), but also the report information on the rate of
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relapse after the intervention. Thus, the real effects over time as well as the cost-benefit of the
interventions could be better evaluated.

There is no data in the literature yet on the relapse and recurrence of PTSD after
psychotherapy. In depression, there are some preliminary data evaluating and discussing relapse
and recurrence of the disorder (BESHAI et al., 2011) (BESHAI et al., 2011) state that only
a follow-up of 5 to 10 years could establish whether the effects observed after psychotherapy for
depression were only an effect of time.

Despite the chronic course of PTSD, a high percentage of patients present spontaneous remission
of the disorder even without treatment. In a meta-analysis including 42 trials with a total of
81,642 participants, the rate of spontaneous remission of PTSD was 44% in the assessed follow-
up (40 months) (MORINA et al., 2014) The authors point out that future research on remission in
PTSD should assess different potential factors that may explain the wide variability in PTSD
remission, such as social support, which has been shown to have an impact on the development
of PTSD, and may be relevant in overcoming it. Increased knowledge about these factors may

help improve interventions for PTSD prevention and treatment.

Limitations

The present systematic review included only four data-bases, although those selected are the key
ones. In addition, only one review author carried out the selection of the articles, although any
doubts were discussed with the three other authors, and any disagreements were settled by

consensus. Also, no experts were contacted to identify unpublished articles.

Conclusion

It is imperative to consider whether a treatment has sustained efficacy. A treatment that produces
an initial response or even a response that lasts for about six months after its completion may still
not be an effective treatment in a disorder such as PTSD (BRADLEY et al., 2005), which is often
chronic and long lasting. By mapping the current state of research on maintaining the long-term
gains in the treatment of PTSD with CBT we found several factors - particularly related to
methodological problems - that severely limit our ability to draw solid conclusions from the
findings. The fact that only two of the eight studies included in the present systematic review

were randomized in the period of 1 year follow-up indicate that no firm conclusions can be made
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about the long-term efficacy of CBT for PTSD. Future randomized studies should follow
(BRADLEY et al., 2005) recommendations to avoid relatively inert control and wait-list

conditions, and to follow PTSD patients through at least 2 years using active control groups.
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Table 1 - Characteristics of selected studies at post-treatment

Study N - initial Age Intervention  Control Components  Protocol  Instrument Main results
(average) Group of CBT
N-final % of women
Mueser, 201 42.96 +£10.46 CBT Brief CR 12to 16 CAPS Participants in both
2015 (CBT=104; Brief=97)  (CBT);44.52 sessions programs had an
+11.60 improvement in PTSD
(Brief) symptoms after

treatment. The
intervention group had a
of 60 min greater improvement

than that observed in the
161 (CBT=86; 70.2% 1x per control group (p = 0.01)
Brief=75) (CBT); 67% week
(Brief)
Nacasch, 30 (PE=15; TAU=15) 34.8+t114 PE TAU PE 9to 15 PSS-1 The severity of PTSD
2011 (PE); 33.7 sessions of after treatment was
11.9 (TAU) 90 to 120 lower in the intervention
minutes group compared to the
control group (p <0.01)
1x per
week
26 (PE=13; TAU=13) 7%
Knaevelsrud, 34+115 CBT WL CR 10 sessions IES-R The severity of PTSD
2010 (CBT); 36 = (Internet) symptoms after
9.6 (WL) of 45 treatment was lower in

minutes the intervention group (p
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96 (CBT=49, PE 2X per <0.05).
WL=47) week
84%
(CBT); 96%
(WL)

87 (CBT=41, WL=46)

Chardetal., 71 (CPT=36, 32.77 £ 8.87 CPT WL CPT 17 sessions CAPS The severity of PTSD
2005 WL=35) of 90 min symptoms after
(in group) treatment was lower in
and 9 the intervention group (p
sessions <0.01).
(individual)
of 60 min
in the first
9 weeks
1 x per
week

55 (CPT=28, WL=27) 100%

Foaetal., 171 (PE/CR =74, 31.3+98 PE WL CR 9to 12 PSS-I The intervention groups
2005 PE=79, WL= 26) sessions of obtained a greater
reduction in PTSD
symptoms than that

observed in the control

121 (PE/CR =44, PE+CR PE 90 to 120 group (p <0.05).
PE=52, WL=25) min
100% 1x per
week
Power et al., 105 (EMDR = 39, 38.6+11.8 E+CR WL CR 10 sessions CAPS There were reductions in
2002 PE+CR =37, WL= (EMDR);43.2 PTSD symptoms after
29) +11.0 (PE + treatment in the
CR);36.5 £ intervention group (p
11.6 (WL) <0.05), but no change in
the control group. Both
EMDR PE of 90 min treatments were
effective in relation to
72 (EMDR =27, 1 x per the control group.
PE+CR =21, WL= week
24)
Foaetal., 96 34.9+10.6 PE WL CR 9 sessions PSS-I There was a reduction in
1999 the severity of PTSD
79 (PE=23, SIT=19, SIT PE 2x per symptoms in the
PE+SIT=22, WL=5) week intervention groups in
relation to the waiting
list (p <0.01).
100% PE+SIT SIT

Legend: n - final = sample size in the post-treatment period; Brief = Brief Treatment; PE = Prolonged exposure; CR = Cognitive
Restructuring; CBT = Cognitive behavioral therapy; CPT = Cognitive processing therapy; TAU = usual therapy; WL = Waiting List; EMDR =
Eye movement desensitization and reprocessing; SIT = Stress Inoculation Training; CAPS = Clinician-Administered PTSD Scale; PSS =
Perceived stress scale; IES-R = Impact of events scale
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Study n — start of the follow-up Follow- Control Group in Main results
up period the follow-up period
n - end of follow-up
Mueser, 12 months Yes
2015 . . o . . .
161 (CBT=86; Brief=75) (Brief) A significant improvement in PTSD symptoms in the
intervention group compared to the control group observed
in the post-treatment period remained at follow-up.
156 (CBT=83; Brief=73)
Nacasch, 12 months Yes There was a significant change from pre-treatment to one-
2011 year follow-up in the intervention group, but not in the
26 (PE=13; TAU=13) (TAV) control group.
22 (PE=13; TAU=9)
Azukai, 2010 24 (PE=12, TAU=12) 12 months No The significant reduction in PTSD symptoms observed in
the intervention group (and in the control group receiving
. . the intervention) after treatment was also observed in the
19 (PE+TAU who received (Single group formed - - N :
the intervention from the by the intervention + single group created in the follow-up period.
10th week) control group that
received the
intervention from the
10th week)
Knaevelsrud, 18 months No Significant reductions in PTSD symptoms in the
2010 intervention group after treatment were maintained at
87 (CBT=41, WL=46) follow-up.
34 (CBT)
Chardetal., 55 (CPT=28, WL=27) 12 months No Significant reductions in PTSD symptoms in the
2005 intervention group after treatment were maintained at
follow-up.
27 (CPT+WL who received
intervention from week 17)
Foaetal., 121 (PE/CR=44, PE=52, 12 months No Significant reductions in posttreatment PTSD symptoms
2005 WL=25) compared to the control group were maintained at follow-
up.
53 (PE/CR=25; PE=28)
Power etal., 72 (EMDR=27, PE+CR=21, 15 months No Significant reductions in PTSD symptoms after treatment
2002 WL=24) in the intervention groups were maintained at follow-up.

39 (EMDR=22, PE+CR=17)
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Foaetal., 79 (PE =23, SIT=19, 12 months No Significant reductions in PTSD symptoms after treatment
1999 PE+SIT=22, WL=15) in the intervention groups were maintained at follow-up.

46 (PE=16;SIT=14,
PE+SIT=16)
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O Uso da Realidade Virtual como Ferramenta de Apoio ao Tratamento da Fobia de
Voar: Um Estudo Piloto

Virtual Reality as a Support Tool for the Treatment of Flying Phobia: A Pilot Study
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REsumo

O medo de voar éum problema real que afeta uma grande parte da
populagdo mundial. Aproximadamente 25% da populagdo adulta
experimenta um aumento significativo nos n'wveis de ansiedade ao
serem solicitados a usar algum meio de transporte aéreo, e destes,
10% evitam a situagdo. O tratamento que se mostrou mais efetivo no
tratamento de fobias foi a exposicado in vivo. Porém, a dificul- dade,
0 custo, e muitas vezes até o perigo de usar avides e voos reais para
expor os pacientes a estimulos fobicos geram transtornos para muitos
pesquisadores, terapeutas e para os proprios pacientes. Neste trabalho
€ apresentada uma aplicacdo de realidade virtual que visa prover uma
exposicdo sistematica a estimulos causadores de ansiedade
relacionados ao medo de voar através de ambientes gera- dos por
computador. Para avaliar a aplicacdo proposta, em especial o
”sentimento de presenca’causado por ela, foram obtidos dados
qualitativos a partir de entrevistas e questionarios com psiquiatras e
com o paciente-piloto.

ABSTRACT

Fear of flying is a real problem that affects the world’s population.
Approximately 25% of adults experience a significant increase in
their anxiety levels when required to take any type of air transport
and 10% of them avoid the situation. The approach that has proven to
be the most effective in the treatment of phobias is in vivo exposure.
However, the difficulty and the cost, and sometimes even the danger,
of using real airplanes and real flights to expose people with fear of
flying to these stimuli have daunted many researchers, therapists, and
patients despite the prevalence and the impact of the fear of flying.
We present in this study a virtual reality application that promotes a
systematic exposure to the stimuli that causes significant increase in
anxiety levels related to fear of flying through computer generated
environments. To evaluate the proposed application, in special the
“sense of presence” caused by it, we obtained qualitative data from
interviews and questionnaires with the psychiatrists and a pilot
patient.
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1 INTRODUGAO

O medo de voar (também conhecido como aerofobia ou aviofobia) &
um transtorno de ansiedade definido no DSM-V [5], mais especifica-
mente como uma fobia espec’ifica situacional, que afeta milhares de
pessoas em todo mundo. Estudos realizados nos anos 80 demonstra-
ram a existéncia dessa fobia e, em alguns casos, foram observados
quadros de panico, necessidade de medicacdo, sedativos e/ou con-
sumo de alcool durante o voo [8] [11] [12]. Em 2000, Tortella-Feliu et
al. [24] concluiu que o medo de voar afetava 25% da populagado
adulta sendo que a prevaléncia de transtornos fobicos variava entre 3
a 13% dos casos.

Com base nesses e em muitos outros estudos, tanto na area da
aviacdo quanto na éarea da psiquiatria e psicologia, observou- se a
necessidade de tratamento das pessoas com comportamento fobico.
Diante disso, diversas técnicas de terapia comportamen- tal foram
criadas e tém sido utilizadas no tratamento do medo de voar:
dessensibilizagdo sistemética [25], treinamento de relaxa- mento
[20], preparagdo cognitiva e automotivagdo [10] [14], treina- mento
de inoculagdo do estresse, inundagdo, implosdo, e exposi¢ao in vivo
[71 [9] [19]. Dentre essas técnicas, a que se mostrou mais efetiva foi
a exposicdo in vivo. Porém, a dificuldade de recriar deter- minados
ambientes ansiogénicos e o custo envolvido, muitas vezes, torna a
terapia invidvel. Uma alternativa a esse tipo de tratamento é a
terapia de exposicao gradual utilizando realidade virtual. Com o uso
da realidade virtual, € possivel gerar est'imulos causadores de
ansiedade de forma controlada e em fungdo do nivel de ansiedade
do paciente.

Diante disso, o principal objetivo deste trabalho €apresentar uma
aplicacdo de realidade virtual que visa prover ao usuario uma
exposicdo sistematica a estimulos causadores de ansiedade relaci-
onados ao medo de voar através do ambiente virtual. O ambiente
virtual em questao é a representacao grafica de um aeroporto e de
um avido. Através do uso do head-mounted display (HMD) imersivo
Oculus Rift, foi possvel inserir o paciente nesse ambiente virtual e
expo-lo a todos os procedimentos de voo (p. ex., aguardo no sagudo
de embarque, passagem pela ponte telescopica, decolagem, pouso,
etc). Também & objetivo da aplicagdo ser uma ferramenta com a qual os
psiquiatras e psicologos possam variar tanto a intensidade quanto os
proprios estimulos aos quais 0s pacientes estdo sendo expostos.
Além disso, os terapeutas podem acompanhar, em tempo real, a
navegacdo do paciente pelo ambiente virtual através de um monitor ou
tela de apoio.

Para avaliar a aplicacdo proposta, em especial o sentimento de
presenca causado por ela, foram obtidos dados qualitativos a partir
de entrevistas e questionarios com seus “meta-usuarios”, i.e., 0s psi-
quiatras que aplicardo o tratamento nos pacientes e também com um
primeiro paciente-piloto, submetido ao tratamento com a aplicacdo
desenvolvida.
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2 TRABALHOS RELACIONADOS

Diversos estudos comparam a técnica de exposi¢dao em realidade
virtual com outras técnicas de terapia comportamental no tratamento
do medo de voar. Muhlberger et al. [18] mostraram em um trabalho
de 2001 as vantagens do tratamento de exposicdo em realidade
virtual se comparado com o treinamento de relaxamento.

Krijn et al. [17], Klinger et al. [16] e Herbelin [6] destacaram a
enorme vantagem do uso de terapias de exposicdo em realidade
virtual com relacdo as terapias tradicionais. Segundo os autores, a
efetividade do tratamento & alta ja que estimulos ansiogénicos
podem ser repetidos sem restricdo e controlados pelo terapeuta.

Um estudo de 2006 de Rothbaum et al. [21] realizou testes clinicos
comparando a terapia de exposicdo em realidade virtual com a
terapia de exposi¢do in vivo no tratamento do medo de voar. Os
resultados indicaram que a terapia em realidade virtual e a terapia de
exposicdo in vivo foram equivalentes. O estudo também sugeriu que
experiéncias no mundo virtual podem mudar experiéncias no
mundo real.

Um estudo realizado em 2013 por Rus-Calafell et al. [22] com- para
a eficiéncia de terapias de exposicdo imaginaria e de terapias de
exposicdo em realidade virtual utilizando head-mounted displays
(HMD). Os resultados mostraram que ambas as terapias sdo eficien-
tes no tratamento do medo de voar. Porém, a terapia de exposi¢ao
em realidade virtual oferece melhores resultados na manutengdo dos
ganhos obtidos e na redugao do reaparecimento do medo na vida dos
participantes, apos a concluséo do tratamento.

A maioria dos trabalhos examinados s&o anteriores ao surgi-
mento dos dispositivos de realidade virtual comerciais com valores
acesstveis, que temos hoje em dia, em particular, o Oculus Rift e
seus similares. Alguns dos trabalhos citados acima utilizaram
hardware proprietario, o que traz um custo mais elevado e dificulta a
popularizacdo do tratamento, fora que 0s equipamentos de anos
atras ndo tinham uma resolugdo tao boa quanto a atual, eram mais
pesados e tinham mais lagging, 0 que impactava negativamente a
sensacdo de imersao desejada.

3 EQUIPAMENTOS E SOFTWARESUTILIZADOS

Para executar a experiéncia foram utilizados os seguintes equipa-
mentos: Oculus Rift DK2 como dispositivo de realidade virtual, um
computador Intel Core i7 3.6GHz, 16GB RAM, placa de v'ideo
NVidia GTX 970 com Windows 10 64 bits e um joystick PS3 Navi-
gation Controller para movimentar o paciente pelo cenério virtual.
Para desenvolvimento, foram utilizados os seguintes softwares: 3D
Studio Max para a modelagem do ambiente virtual, Mixamo/Fuse
para criagdo dos avatares e Unity 5 como motor gréfico.

4 EXPERIENCIA

A experiéncia pode ser explicada através dos seus trés pontos mais
importantes: a cena de controle, a cena ansiogénica e 0 processo de
validacdo da experiéncia como ferramenta de apoio ao tratamento
da fobia de voar.

Cena de controle (Tuscany)

A cena de controle €importante para ambientar o paciente a um
cenario de realidade virtual; i.e, o paciente é apresentado apenas a
dindmica de movimentacdo e orientacdo no espaco 3D imersivo. A
cena ndo deve conter nenhum elemento que esteja relacionado ou
que remeta afobia espec’ifica do paciente. Para tal, foi escolhido o
ambiente virtual Tuscany, disponibilizado pela Oculus [3], em 2014,
durante a fase de langamento e demonstracdo do Oculus Rift. Esta
cena se passa no jardim de uma casa com ambiente tranquilo e
relaxante (Figura 1).

Cena ansiogénica

A experiéncia foi projetada para que os estimulos ansiogénicos fos-
sem introduzidos de maneira controlada e gradual, conforme sugere

Figura 1: Tuscany

a técnica de exposicao do tratamento cognitivo-comportamental.
Para atender a esse requisito foram definidas algumas etapas, con-
sideradas importantes para avaliagdo do nivel de ansiedade (Figura
2). Além das etapas, foram criados controladores climatologicos
(que permitem definir se o tempo esta com céu aberto, ou nublado
ou com tempestade) e de intensidade de turbuléncia (leve, mode-
rado ou intensa) que podem ser usados pelo terapeuta para tornar a
experiéncia mais realista e/ou como estimulo fobico.

Sagudo de -

Em voo Decolagem Taxi
(cruzeiro) g (antes da decolagem)

p Taxi
ouse (apds o pouso)

Figura 2: Fluxograma de etapas

Ponte
Telescopica

+Sagu &do de Embarque

O sagudo de embarque & o ponto de inicio da experiéncia. O pa- ciente
comeca em frente a porta de entrada. Dessa posicao, ele consegue ver
os diversos assentos de espera do sagudo, amplas janelas com vista
para a pista de pouso e decolagem, avides estacionados e algumas
pessoas, umas sentadas, outras em pe’e algumas interagindo entre si,
aguardando seus voos (Figura 3); além de ouvir alguns sons
ambientes como conversas e chamadas dos voos anunciadas no
autofalante do aeroporto. Mas, dentre os diversos elementos
presentes no sagudo, um dos mais importantes & o acesso a ponte
telescopica.

+Ponte Telesc opica

A ponte telescopica conecta o sagudo de embarque ao aviao (Figura
4). Durante a travessia, 0 paciente vai deixando de ouvir os audios
do sagudo e comegando a ouvir o som das turbinas do avido. Além
disso, o paciente passa a visualizar a porta de entrada do avido e
alguns membros da tripulagdo que estdo fazendo a recepcdo dos
passageiros (Figura 5).

«Avi do

Uma vez dentro do avido (Figura 6), o paciente deve se dirigir até a
sua poltrona, localizada no final do avido. Esse local foi
especialmente selecionado para que 0 paciente seja exposto a
situacéo de andar pelo corredor do avido. Ao se aproximar
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Figura 3: Sagudo de embarque - Disposicdo do saguédo

Figura 4: Ponte telescopica

Figura 5: Ponte telescopica - Porta de entrada do avido

da sua poltrona, o paciente €automaticamente posicionado sentado.
Uma vez sentado, a tela multimidia, localizada na poltrona da frente
do paciente, comega a exibir um video com as instrugdes de
seguranca do voo (Figura 7). A partir desse momento, 0 paciente
deixa de ter controle sobre sua movimentacdo e a mudanga das
etapas passa a ser controlada pelo terapeuta, via a aplicacéo.

T &xi (antes da decolagem)

O taxi (antes da decolagem) é definido como a saida do aviao do setor
de embarque (onde ele estava estacionado) ae a ca- beceira da pista.
O paciente acompanha o avido se afastando da area de embarque
através de sua janela. Apods chegar na cabeceira da pista, 0 avido
para e a aplicacdo fica aguardando o comando de decolagem.

+Decolagem

Figura 6: Avido - Visédo durante a entrada

Figura 7: Aviéo - Visdo sentado

Quando o terapeuta autoriza a decolagem, o paciente ouve um audio
com a voz do comandante informando que 0 voo esté autorizado.
Logo em seguida, ouve-se um som de aceleragdo do motor e 0 avido
comeca a se mover pela pista de decolagem. Ele vai ganhando
velocidade ao longo da pista ae decolar. Apbs atingir uma
determinada altura, o avido ultrapassa uma camada de nuvens e entra
em modo de voo (ou cruzeiro).

+Em voo (cruzeiro)

Todo o per'iodo de voo se passa acima da camada de nuvens. Durante
0 Voo, O terapeuta pode expor o paciente a situages de turbuléncia.
Quando a turbuléncia é acionada, 0 paciente ouve um audio com a voz
do comandante informando que eles estdo passando por uma zona de
turbuléncia. Apbs o término do &udio, 0 avido comeca a fazer um
barulho de trepidacdo e variar sua altura e orientagdo em relagdo a
camada de nuvens. Apos alguns segundos, essa turbuléncia para
mas, se 0 terapeuta desejar, ele pode ser gerada novamente.

+Pouso

Quando o terapeuta autoriza 0 pouso, o paciente ouve um adidio com
a voz do comandante informando que o avido esta autorizado e
preparado para pousar. Nesse momento, o avido comeca a perder
altura atravessando novamente a camada de nuvens. O paciente
comeca a visualizar a cidade, a ouvir o barulho das asas e dos
flaps, do trem de pouso ae” 0 momento em que 0 avido toca o chao.
Ao tocar o chdo, o barulho do motor do avido comeca a
desacelerar e sua velocidade vai diminuindo gradativamente até,
efetivamente, pousar.

+T &xi (apbs 0 pouso)
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Apobs pousar, enquanto o avido se dirige para o setor de desem- barque,
0 paciente ouve um audio com a voz da comissaria de bordo
agradecendo a presenca no voo e dando as boas-vindas. Esse é o
ponto final da experiéncia.

Validagao

Para que a experiéncia pudesse ser utilizada nas sessdes de terapia,
psicologos e psiquiatras (entre eles, doutores, mestres e graduandos),
especialistas em terapia cognitiva-comportamental, do Laboratorio
Integrado de Pesquisa do Estresse (LINPES) do Instituto de Psi-
quiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro (IPUB/UFRJ)
realizaram um pré-processo de validacdo da experiéncia a fim de ava-
liar a sua importancia e seu potencial no tratamento da fobia de voar.
No total, 13 profissionais responderam os seguintes questionarios:

« Com que frequéncia vocé utiliza dispositivos de realidade
virtual (Oculus Rift, Google Cardboard ou outros)?

Nove profissionais responderam nunca ter utilizado e quatro
profissionais responderam utilizar raramente.

« Com que frequéncia vocé utiliza aplica¢des de visualizacdo
3D, modelagem 3D ou jogos 3D?

Dois profissionais responderam nunca ter utilizado, dez pro-
fissionais responderam utilizar raramente e um profissional
respondeu utilizar pelo menos uma vez a cada 15 dias.

Nenhum profissional respondeu utilizar pelo menos uma vez por
semana, ou pelo menos trés vezes por semana, ou pelo menos uma
vez por dia.

+ Igroup Presence Questionnaire (IPQ) [23]

O questionario IPQ (Apéndice A) utiliza o conceito de
presenca fisica para avaliar o quanto o usurio se sente presente dentro
de um ambiente virtual. Por ser bastante aceito na aca- demia, criou-
se uma comunidade, conhecida como Igroup [2], responsavel pelo
questionario, que mantém e disponibiliza, online e de forma
gratuita, alguns resultados que servem de comparativo para novos
estudos. Atualmente, o questionario possui 14 itens que podem ser
classificados em 4 grupos, sao eles: G1, que avalia a sensacao de estar
no ambiente virtual; a média dos 5 itens SP, que definem o fator de
presenca espacial; a média dos 4 itens INV, que definem o fator de
envolvimento e; a média dos 4 itens REAL, que definem o fator
realismo. Originalmente, cada item € respondido utilizando uma
escala que varia de -3 a +3 mas, para fins de analise e estatisticas,
os valores foram transformados para uma nova faixa de 0 a 6, sendo
0 a pior e 6 a melhor pontuagdo com excecdo dos itens SP2, INV3 e
REAL1 que, segundo as orientacdes do Igroup, devem ser
analisados na ordem inversa.

Ao aplicar o IPQ com os profissionais do IPUB/UFRJ, foram
encontrados os resultados apresentados na Tabela 1 e, resumi-
damente, na Tabela 2. Porém, era necessario comparar esses dados
com os de outros estudos a fim de avaliar a influéncia dos
dispositivos de realidade virtual na sensacdo de presenca. Para tal,
foram escolhidos os dados de dois estudos da base de dados do
Igroup [2], comumente encontrados naliteratura: a avaliacdo do jogo
Tomb Raider [4] e do jogo Half-Life [1]. Respectivamente, na
Tabela 3 e na Tabela 4. Ambos o0s jo- gos s&o 3D, mas n&o utilizam
dispositivos de realidade virtual. Tomb Raider utiliza um sistema de
camera baseado em terceira pessoa e Half Life baseado em primeira
pessoa.

Devido ao fato desse estudo apresentar uma experiéncia 3D
imersiva com o uso de dispositivos de realidade vir- tual, esperava-
se que os dados obtidos indicassem uma maior sensagdo de presenga
no ambiente virtual em relagdo aos jogos
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. .. |Desvio
Item do IPQ Atalho Média Padrio
Gl Sensagdo de estar la 4.75 1.36
sp1 Sentlndojse den.tro de um 5.00 0.74
ambiente virtual
SP2 S0 percebi figuras 4.08 1.68
sp3 Nenhum sentlmentq de estar 517 0.83
em um espaco virtual
spa Sensagaq de atugr em um 433 1.37
ambiente virtual
sps Sensacdo dg estar_presente 517 0.39
no ambiente virtual
INV1 Percepcdo do ambiente real 3.83 1.53
INV2 Nao percebi o ambiente real 3.00 1.41
INV3 Nao presFel atencdo ao 575 176
ambiente real
INV4 Atengaq captur.ada pelo 450 1.00
ambiente virtual
REAL1 O ambiente virtual pareceu real 4.67 0.49
REAL?2 A experlé_nc!a no amblent_e virtual 4.42 0.90
pareceu similar a do ambiente real
REAL3 Ambiente virtual indistingu1vel 350 194
do real
REALA4 Amplente virtual parece mais 0.83 0.94
realista que o ambiente real

Tabela 1: Média e desvio padrédo das respostas do IPQ - Medo de voar

Item do IPQ | Média
Gl 4.750

SP 4.750
INV 3.520
REAL 3.355

Tabela 2: Média das respostas do IPQ - Medo de voar

Item do IPQ | Média
G1 3.000

SP 3.057
INV 2.400
REAL 1.917

Tabela 3: Média das respostas do IPQ - Tomb Raider [4]

Item do IPQ | Média
Gl 3.932

SP 3.994
INV 3.265
REAL 2.339

Tabela 4: Média das respostas do IPQ - Half Life [1]

citados anteriormente. Ao comparar todos os dados apresen- tados,
comprovou-se que, de fato, o uso de tecnologias de realidade virtual
aumenta a sensagdo de presenca de um modo
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geral, a nogcédo da presenca espacial, o envolvimento com ambi- ente e
torna a experiéncia mais realista, vide Figura 8.

Presenca espacial
(5P)

5

Envolvimento

(INV)

Realismo
(REAL)

——Medo de voar Tomb Raider = Half-Life

Figura 8: Comparativo da sensacéo de presenca

Cabe ressaltar, no entanto, que essa comparagdo é apenas ilus- trativa,
pois foram experimentos realizados por grupos diferen- tes, com
nimeros de usuérios diferentes, com equipamentos e prop6sitos
diferentes. O dado talvez mais relevante aqui & verificar que a
avaliacdo da aplicacdo desenvolvida nesse estudo ficou acima da
média do banco de dados do IPQ.

+ Simulator Sickness Questionnaire (SSQ) [15]

O questionario SSQ é um protocolo que também se baseia no
conceito da presenca fisica e & utilizado extensivamente para medir
0 mal-estar reportado durante uma simulacéo em realidade virtual.
Sao avaliados 16 itens e seus resultados podem ser observados na
Tabela 5.

Sintoma Nenhum | Leve | Moderado | Severo
Desconforto geral 4 6 3 0
Fadiga 10 2 1 0
Dor de cabeca 10 3 0 0
Vista cansada 7 5 1 0
Dificuldade no foco 8 1 0
Aumento 11 2 0 0
da salivacao
Suando 12 0 0
Nausea 6 4 2 1
Dificuldade de 10 9 1 0
concentracao
Pressdo na 9 3 1 0
cabeca
Visdo embacada 9 4 0 0
Tontura com
7 1
olhos abertos S 0
Tontura com
olhos fechados ! S ! 0
Vertigem 7 4 2 0
Desconforto 10 0 9 1
lestomacal
Arrotos 13 0 0 0

Tabela 5: Resultado do questionario SSQ - Total de usuarios relatando
n‘iveis de sintomas

No geral, a maioria dos profissionais reportaram nao sentir nenhum ou
apenas sintomas leves durante a experiéncia. Ape- sar de terem sido
registrados sintomas de n'tvel moderado ou severo, eles ndo foram
comuns e ndo impediram os profissio- nais de terminarem a experiéncia.
Esse resultado serviu para avaliar 0s sintomas mais comuns,
manifestados em pessoas nao-fobicas, durante a experiéncia. Esse
mapeamento & (til, pois, na sessdo de terapia, 0 terapeuta precisa
identificar se os sintomas apresentados pelo paciente sdo decorrentes da
experiéncia de realidade virtual ou da fobia de voar.

5 PROTOCOLO DE TRATAMENTO

O protocolo de tratamento utilizado nas sessdes de terapia foi
desenvolvido por psicologos especialistas em terapia cognitiva-
comportamental do Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do
Rio de Janeiro (IPUB/UFRJ). O protocolo consiste em 8 sessdes de
atendimento e algumas de avaliacdo, que podem ocorrer em periodos
de 6 meses a 1 ano ap6s o final do tratamento. As sessdes sdo definidas
da seguinte maneira:

I Terapeuta explica ao paciente a natureza da ansiedade, o que €
a fobia de avido (voar), os mecanismos que contribuem para a
sua origem e como dar manutencdo a essa fobia;

Terapeuta explica ao paciente sobre a segurangca na aviagao,
turbuléncia e eventos que podem ocorrer durante um voo. Além
disso, €feito um treinamento com o Oculus Rift em uma cena
de controle (Tuscany) para que o paciente possa se ambientar
com um cenario de realidade virtual;

Inicio da terapia de exposi¢do no ambiente de realidade virtual.
Dependendo do grau de ansiedade do paciente, 0 terapeuta
restringe ou autoriza a sua continuagdo para uma proxima etapa
da experiéncia;

Mesmo procedimento da etapa I11. No entanto, o terapeuta pode
expor o paciente a uma situacdo de turbuléncia leve;

V' Mesmo procedimento da etapa I11. No entanto, o terapeuta pode
expor o paciente a uma situacdo de turbuléncia moderada ou
intensa;

\%

Mesmo procedimento da etapa I11. No entanto, o terapeuta pode
mudar o clima para nublado e expor o paciente a qualquer tipo
de turbuléncia;

VIl Mesmo procedimento da etapa Ill. No entanto, o terapeuta
pode mudar o clima para tempestade com relampagos, trovdes
e expor o paciente a qualquer tipo de turbuléncia;

VIl Fim da terapia de exposi¢do no ambiente de realidade virtual.
Essa sessdo tem o carater de prevenir recaidas e gerar uma
avaliagdo final do tratamento.

Ao final de cada sessdao, 0s pacientes sdo orientados a fazer
exercicios em casa como, por exemplo, treinamento de respiragdo e
leituras de textos informativos sobre o tratamento. No in'icio de cada
sessdo, 0S exercicios passados na sessdo anterior sdo revisados.

ESULTADO

O resultado foi separado em duas partes: resultado com o paciente-
piloto e avaliacdo da experiéncia segundo o terapeuta. Cada parte
apresentara dados e informagdes relevantes sobre essas personas
envolvidas no uso da experiéncia.
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Paciente-Piloto

O paciente-piloto era do sexo feminino, 47 anos, separada, mae de 2
filhos e dentista por profissao.

Segundo o terapeuta responsavel, a queixa do paciente pode ser
definida como: muita ansiedade ao planejar uma viagem e ao voar de
avido, utilizando medicacdes em doses altas prescritas pela médica. A
ansiedade, tanto antecipatoria, quanto durante o voo é alta. A pior
situacdo é a turbuléncia e o principal medo é passar algum sufoco
em uma situacdo de turbuléncia ou emergéncia e ndo mais conseguir
voar. Além disso, 0 medo também esté relacionado ao avido cair. A
paciente evita voar, optando por viagens pelas rodovias e somente
recorrendo a viagens aéreas em situacdes estritamente necessarias. A
paciente sempre realizou viagens aéreas ao longo da vida e relata que
0 medo de voar iniciou na idade adulta. A paciente apresenta
também outros problemas de ansiedade, como fobia de altura. A
ansiedade com relacdo a avido também existe quando um de seus
filhos viaja para visitar o pai, que mora em outra capital brasileira.
Uma vez conhecendo o historico do paciente, o terapeuta o expos ao
tratamento com realidade virtual. Suas rea¢des foram observa- das
e, segundo o protocolo de atendimento, descritas da seguinte
maneira:

I Nao ha informagdes relevantes, pois ndo é feito terapia de
exposicao na primeira sessao;

Il Nao ha informagdes relevantes, pois, por mais que o paciente
seja exposto a um ambiente de realidade virtual, ndo & o mesmo
ambiente que estimula o comportamento fobico;

Il O paciente demonstrou nervosismo excessivo durante a ex-
periéncia. Ao tentar se mover do sagudo de embarque para o
avido, a paciente parou na ponte telescopica e, ao visualizar a
aeromoga dentro do avido, parou e comegou a chorar. Por conta
disso, o terapeuta responsavel pela sessdo decidiu interromper
a experiéncia a fim de evitar um ataque de panico mais grave;

IV O paciente estava mais tranquilo e relaxado e conseguiu realizar
a experiéncia até o final. Porém, sob a condicdo de nao haver
nenhum tipo de turbuléncia ou condicdes adversas;

V O paciente realizou a experiéncia até o fim com chuva e
relampagos e, mais uma vez, se mostrou tranquilo sob a
condicdo de ndo haver turbuléncia;

VI O paciente realizou a experiéncia até o fim com chuva e
relampagos. Porém, ao saber que seria exposto a uma situagdo
de turbuléncia, ficou muito ansioso. Durante a turbuléncia,
informou que estava extremamente nervoso mas conseguiu se
manter calmo e terminar a experiéncia;

VIl O paciente realizou a experiéncia com condigdes climéaticas
normais. Nessa sessdo, foi efetuado um voo focado em avaliar
a reacdo do paciente durante a turbuléncia; etapa que mais o
afetava. Mais uma vez, ele demonstrou bastante ansiedade e
nervosismo, mas concluiu a experiéncia.

VIO resultado foi igual ao da sess &o anterior.

Até a data de submissao desse artigo, ndo havia sido realizada a
sessdo de avaliagdo que ocorre apbs as 8 sessdes de terapia de
exposicdo. Outro fator avaliado foi a sensacdo de presenca no ambi-
ente virtual sob a perspectiva do paciente. Para tal, foi realizado o
seguinte questionario:

+ The Spatial Presence Experience Scale (SPES) [13]

O SPES (Apéndice B) & um questionario utilizado para avaliar a
sensagdo de presenca espacial dentro de determinados tipos

de cenarios, assim como, jogos, ambientes de realidade vir- tual,
filmes, etc, sendo assim, aplicavel a esse estudo. Ao ser aplicado, o
paciente-piloto respondeu, em todas as questdes, que “concordava
fortemente”, indicando que estava bastante imerso na experiéncia e
que a sensacdo vivida dentro do ambi- ente virtual era proxima da
sensagdo vivida no mundo real.

Terapeuta

O terapeuta foi entrevistado e perguntado sobre suas opinides em
relacdo a experiéncia, sua aplicabilidade e sobre o resultado obtido.

1. A reacdo do paciente foi a esperada ao realizar a experiéncia
de realidade virtual?

— "Sim, a reacdo foi a esperada. Podemos perceber oscilagoes
na ansiedade do paciente, de acordo com a cena virtual. O
aspecto nausea, gque estava me preocupando e que poderia ser
um limitador importante, o paciente parece ja ter melhorado.
Parece ter sentido apenas na primeira sessao.”

Nota: A paciente teve nusea durante a primeira sessdo com a cena
neutra.

2. Essa reacdo, do ponto de vista do tratamento, foi boa? Ou seja,
isso indica que o tratamento pode funcionar, ou o contrario?

— ”Sim. Na medida em que o paciente demonstra e relata ansi-
edade, evidencia que ele teve uma real sensa¢do de imersdo, o
que & esperado para a eficacia do tratamento com exposi¢cao
utilizando realidade virtual.”

3. Como vocé compararia as sessdes com o uso de realidade
virtual em relacéo aos tratamentos convencionais, que voces
faziam anteriormente?

— "4 situagdo de avido é dificil de fazer as exposicées, entao
a alternativa seria pela imaginagdo. Muitos pacientes tem
dificuldades em imaginar, entdo a realidade facilita bastante.”

4. X dH paracriaralguma expectativa (positiva ou negativa) sobre
a eficiéncia desse protocolo de tratamento proposto com o0 uso
de realidade virtual para o tratamento da fobia de avigo?

— ”A expectativa €de que 0 paciente se sinta imerso na cena vir-
tual e a exposicdo sera eficaz. Entretanto, algumas alteracdes
necessarias que ja foram identificadas no atendimento da pa-
ciente piloto e através do feedback dela podem adicionar me-
lhora para o aperfeicoamento da experiéncia.”

5.Qual sua avalia¢ &o sobre o tratamento?

— "0 medo de voar da paciente foi reduzido, mas ndo de forma
significativa. A paciente apresentava outras comorbidades im-
portantes, o que pode ter dificultado na resposta ao protocolo.
O ponto de maior importdncia foi no entanto, a constatacdo
de que a paciente havia sido vtima de trauma na vida adulta
envolvendo ambientes fechados. Quando temos transtornos
psicologicos associados a traumas & importante que seja re-
alizado um tratamento espec fico, visando ao processamento
da cena traumatica. Essa informacdo so foi obtida depois que
ela havia iniciado o tratamento com realidade virtual. ”

7 CONCLUSAO

Neste estudo foi desenvolvida uma experiéncia de realidade virtual
para apoio ao tratamento da fobia de voar. A experiéncia teve,
como finalidade, prover uma exposicdo gradual e gerar estimulos
causadores de ansiedade através de um ambiente virtual e imersivo.
Apesar de alguns estudos sugerirem que a exposi¢do in vivo seja o
procedimento mais eficaz para o tratamento do fobico, foi observado
que o sentimento de presenga sentido dentro do ambiente virtual é
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satisfatorio e permite que esse tipo de solugdo também possa ser
utilizada no tratamento.

Além disso, constatou-se outros beneficios da terapia de
exposicdo em ambiente de realidade em relagdo a exposicdo in vivo
como, por exemplo, a possibilidade de customizacdo da experiéncia
diante da necessidade do paciente, diminuicdo dos custos de terapia,
etc. Essa afirmacdo pode ser facilmente comprovada ao analisar um
caso onde o0 paciente apresenta aumento no n’ivel de ansiedade ao
voar durante uma tempestade. Na exposi¢éo in vivo, ndo se tem con-
trole sob condicdes climaticas durante o voo e o custo do paciente &,
no minimo, 0 dobro, pois ele precisa pagar os custos de voo dele e do
terapeuta. No ambiente de realidade virtual, o terapeuta pode
controlar as condigdes climaticas e nao ha custos de passagens.

Em resumo, concluiu-se que a experiéncia de realidade virtual tem
Otima aceitacdo entre os psiquiatras e psicologos. Todos 0s
participantes desse estudo se mostraram interessados em utilizar essa
experiéncia em suas sessdes de terapia e consultorios. Além do
paciente-piloto, abordado nesse trabalho, outros 2 pacientes ja estdo
sendo tratados com essa solugdo; além de outros 2 pacientes que ja
estdo com suas datas de terapia agendadas.

8 TRABALHOS FUTUROS
Como trabalhos futuros, pode-se citar melhorias em relagao a:

«Experi éncia virtual
— Introduzir a etapa de check-in

— Adaptacdo Afetiva e Biofeedback: Os conceitos de adaptacdo
afetiva podem fazer com que a aplicagao fique mais responsiva
ao estado atual do paciente e, consequentemente, retirar um
pouco da sobrecarga do terapeuta responsavel pela sessdo. 1sso
seria feito, monitorando batidas do coragdo, temperatura, suor
e até mesmo alguns padrdes cerebrais e integrando com a
experiéncia.

— Representacdo de partes do corpo no mundo virtual: No
momento, 0 paciente ndo vé nenhuma parte do seu corpo dentro
do mundo virtual. Com algum dispositivo de captura, sejaele
Kinect, Leap Motion ou qualquer outro dispositivo, €possivel
criar uma representacdo do corpo, mesmo que simplificada, no
ambiente virtual.

«Intera¢ &o e integracdo do ambiente real com o virtual

— E necessario conduzir alguns experimentos para avaliar qual
a melhor maneira de integrar o mundo real com o virtual. Em
determinados momentos, uma interacdo externa, como a
necessidade do terapeuta se comunicar com o paciente pode
gerar um interrup¢do na imersao. Outro fator importante é o
alinhamento dos objetos no mundo real com o mundo virtual.
Nesse estudo, foi detectado que essa diferenca também pode
diminuir a imers&o. Por exemplo, durante a etapa de “’sentar
na poltrona”, 0 paciente precisa realizar uma transicao entre
“estar em pé versus estar sentado”e, se a posi¢do do assento
no mundo real ndo estiver exatamente na posi¢do do assento
virtual, o terapeuta precisara guiar o paciente para que ele ndo
sente em vao e sofra alguma leséo.
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A APENDICE - IGROUP PRESENCE QUESTIONNAIRE (IPQ) Eu senti como se estivesse apenas percebendo figuras.
Participante n:
O quanto voce” estava ciente do mundo real enquanto navegava no [Discordo totalmente |3 F2 [1 Jo [f1 |2 |3 [Concordo totaimente

mundo virtual? (sons, temperatura da sala, outras pessoas, etc.)

Extremamenteciente [3 2 [1 [0 [\l |2 [+3 [Nemumpoucociente |  EU estava completamente cativado pelo mundo virtual.

[Discordo totalmente  }3 }2 1 [0 {1 }2 [¥3 Concordo totalmente

Como o mundo virtual parecia para vocé?

[Extremamentereal 3 2 |1 [0 1 [+2 [+3  [Nemum pouco real |

Eu tive a sensacdo de estar atuando no espago virtual ao invés de estar
operando algo a partir de fora.

[Discordo totalmente 3 F2 1 [0 [f1 [+2 [¥3 [Concordo totalmente |

O quanto da sua experiéncia no ambiente virtual se pareceu con-
sistente com as suas experiéncias no mundo real?

[Nada consistentes |3 2 1 Jo [+1 |2 [+3  |Muito consistentes

O quédo real o mundo virtual pareceu para vocé?

[Tao real quanto um mundo imaginario 3 F2 F1 [0 1 2 [t3 [indisting'1vel do mundo real

Eu ndo me senti presente no espago virtual.

[Nao me senti presente [3 ]2 1 [0 FL [+2 [+3 [Me senti presente

Eu ndo estava ciente do meu ambiente real.

[Discordo totalmente 3 F2 1 [o [\1 [+2 [+3 [Concordo totalmente |

No mundo gerado pelo computador eu tinha um senso de “estar 1a”.

Nemumpouco |3 }2 |1 [0 L [2 [+3 [Muito |

De alguma maneira eu senti que o mundo virtual estava ao meu
redor.

[Discordo totalmente |3 F2 |1 [0 [f1 [+2 [¥3 [Concordo totalmente

Eu me senti presente no espaco virtual.

[Discordo totalmente 3 F2 |1 [0 [f1 [+2 [¥3 [Concordo totalmente

Eu ainda prestava atencdo no ambiente real.

[Discordo totalmente 3 F2 |1 [0 [f1 [+2 [¥3 [Concordo totalmente

O mundo virtual me pareceu mais real que o mundo real.

[Discordo totalmente 3 F2 1 [o [f1 [+2 [¥38 [Concordo totalmente
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B APENDICE - THE SPATIAL PRESENCE EXPERIENCE SCALE QUESTIONNAIRE (SPES)

Participante n:
Senti que eu estava atualmente dentro do ambiente virtual apre- sentado.

Piscordo totalmente [ 1 | 2 [ 3 | 4 [ 5 [Concordo totalmente |

Pareceu que eu realmente fazia parte do mundo virtual.

|Discordo totalmente | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |Concordo totalmente |

Era como se minha verdadeira localizagdo tivesse sido transfor- mada na virtual.

Discordo totalmente [ 1 | 2 [ 3 | 4 [ 5 [Concordo totalmente |

Eu tive a experiéncia de que o ambiente virtual me fez visitar um lugar diferente.

Discordo totalmente | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |Concordo totalmente |

Eu estava convencido que as coisas dentro do mundo virtual estavam realmente acontecendo ao meu redor.

Piscordo totalmente [ 1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [Concordo totalmente |

Eu senti que estava realmente no meio da agdo ao invés de estar meramente observando.

|Discordo totalmente | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |Concordo totalmente |

Eu senti que os objetos no mundo virtual estavam ao meu redor.

Piscordo totalmente [ 1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [Concordo totalmente |

Eu senti tanto ambientes abertos quanto fechados como se fossem reais.

Discordo totalmente | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |Concordo totalmente |

Eu estava convencido que os objetos do mundo virtual estavam localizados ao redor das varias partes do meu corpo.

Discordo totalmente | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |Concordo totalmente |

Eu tive a impressao que eu podia estar ativo no mundo virtual.

Discordo totalmente [ 1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [Concordo totalmente |

Eu tive a impressdo que eu realmente podia agir no mundo virtual.



Discordo totalmente | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |Concordo totalmente |

Eu tive a impressdo que eu podia alcancgar os objetos no mundo virtual.

|Discordo totalmente | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |Concordo totalmente |

Eu senti que eu podia me mover entre os objetos no mundo virtual.

|Discord0 totalmente | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |C0ncord0 totalmente |

Eu senti que me envolver totalmente na ag3o dentro do mundo virtual.

|Discord0 totalmente | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |C0ncord0 totalmente |

O mundo virtual me deu a sensagdo que eu podia tocar os objetos dentro dele.

|Discord0 totalmente | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |Concordo totalmente |

Parecia que eu podia fazer o que quiser no mundo virtual.

[Piscordo totalmente [ 1 [ 2 [ 3 [ 4 [ 5 [Concordo totalmente |

Parecia que eu poderia afetar os objetos no mundo virtual assim como posso na vida real.

|Discord0 totalmente | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |Concordo totalmente |

Parecia que eu podia me mover livremente no mundo virtual.

|Discordo totalmente | 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |Concordo totalmente |
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APENDICE Q - FORMULARIO DA HIERARQUIA DE EXPOSICAO

Nome Data: / /

Item SUDS
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Observacoes:
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APENDICE R - CARTAZ DE DIVULGACAO
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APENDICE S - FOTOS

Foto 5 - Teste para observagdo de ndusea com o uso dos Oculus Rift.
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Foto 6 - Ambiente virtual em desenvolvimento.

Foto 7 - Ambiente virtual em desenvolvimento.

Foto 8 - Ambiente virtual em desenvolvimento
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ANEXOS

ANEXO A - MEDIDAS DE AVALIACAO

SCID - PERGUNTA FOBIA ESPECIFICA:
F67

Ha alguma coisa em particular de que vocé tem medo, como voar, ver sangue, levar um tiro, alturas,
lugares fechados, ou certos tipos de animais ou insetos?

SE SIM, Considerar: Fobia Especifica. Medo acentuado e persistente que é excessivo e irracional, e
que interfere significativamente na rotina normal da pessoa, no funcionamento ocupacional, nas
atividades sociais ou nos relacionamentos (ou ha sofrimento acentuado por ter a fobia).

Entrevista Breve para Diagnostico de Transtornos Mentais (MINI)
Optamos por nao inserir o MINI por se tratar de uma entrevista longa.

Escala De Impressao Clinica Global — Severidade da doenca (CGI-S)

CGI - 1 (Gravidade) (Apenas na consulta inicial)

Considerando sua experiéncia clinica, como vocé avalia o estado mental deste paciente neste
momento?

) Né&o avaliado

) Normal (auséncia de sintomas)

) Estado borderline (duvidosa, transitéria ou sem prejuizo funcional)

) Levemente doente (prejuizo funcional leve)

) Moderadamente doente (desempenha atividades com esfor¢o)

) Acentuadamente doente (sintomas intensos, desempenho limitado)

) Gravemente doente (desempenha atividades praticamente s6 com assisténcia)
) Extremamente grave (desempenho completamente comprometido)

NoohkrwbhEO
NN AN AN AN AN NN

CGlI - 2 (Melhora Clinica) (para as consultas de seguimento)
) N&o avaliado

) Muito melhor

) Melhor

) Pouco melhor

) N&o houve mudanga

) Pouco pior

) Pior

) Muito pior

NogakrwhkEoO
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CGI - 3 (Melhora Clinica) (para as consultas de seguimento)
) Néo avaliado

) Muito melhor

) Melhor

) Pouco melhor

) Néo houve mudanca

) Pouco pior

) Pior

) Muito pior

NookrwbhEO
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Nome: Data:

Paciente: Data:

Administrador:

Flight Anxiety Situations Questionnaire (FAS):
Quantification of fear in various flight situations

Questionario de Ansiedade em Situacdes de Voo (FAS):

Quantificacdo do medo em varias situacdes de voo

202

Instrugoes:

A seguir apresenta-se uma lista de situages. Leia com atengdo e assinale o nimero que melhor descreve o
seu grau de ansiedade para cada uma das situagdes descritas. Assinale somente um ndmero para cada
situagdo e responda a todos os itens, utilizando a seguinte escala:

1. Sem ansiedade

2.  Ansiedade ligeira —
)
3. Ansiedade moderada o '§ 3 g
. S, | £ C
4.  Ansiedade considerdvel ol 3 § I 2
3 2 3| ul %
5. Ansiedade extrema o T B sl @
2 3 © S o
Sl 3| B 8 3
gl 9o 3| 8 T
Q n Q o] —
v Sl ‘a9 a
<< < @ <
<| <
<
1. V&um avido 1 2 | 3] 4]5
2. Ouve os sons dos avides 1 2 3 4 5
3. L& uma noticia sobre um voo 1 2 3 14|65
4. Acompanha alguém até ao aeroporto 1 2 3 4 5
5. Os amigos fazem um comentdrio acerca de um voo 1 2 3 4 5
6.  Decide viajar de avido 1 2 3 4 5
7.  Compra o bilhete de avido 1 2 3 4 5
8.  Estda caminho do aeroporto 1 2 3 14|65
9.  Entra na zona das partidas 1 2 3 4 5
10. Dirige-se d alfdandega para o controle do passaporte 1 2 3 4 5
11.  Espera a chamada para o embarque no seu voo 1 2 3 4 5
12. V& avides a decolar e a aterrissar 1 2 3 4 5
13.  Ouve o som/ruidos dos motores do avitio 1 2 3 4 5
14.  Estd a caminhar em diregdo a sua porta de embarque 1 2 3 14|65
15. Estd a passar o controle de seguranga no aeroporto 1 2 3 4 5
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16. Estda passar a porta de embarque 1 2 3 4 5
17.  Entra na cabine do avido 1 2 3 4 5
18.  As portas do avido estdo a ser fechadas 1 2 3 4 5
19. E informado sobre os regulamentos de seguranga pela tripulagdo de cabine 1 2 3 4 5
20. Anunciam a decolagem 1 2 3 4 5
21.  Os motores aumentam de poténcia antes de decolar 1 2 3 4 5
gl 9| o
o g § g ¢
Tl 9 & S &
(=] (<)) o — +-
el = o 1] X
S € § ©
al 3 S \
S S B o B
S| ©
El 8 | g 3
Q n Q o] -
()] Sl ‘a Q a
< < ‘@ <
<| <€
<
Sente-se a ficar "colado" ao assento devido a for¢a da aceleragdo do avido durante
22. 1 2 3 4 5
a decolagem
23. Ouve alguns sons durante o voo 1 2 3 4 5
24. O avido volta para a esquerda ou direita 1 2 3 4 5
25. As asas do avido oscilam 1 2 3 4 5
26. O comandante dd informagdo sobre a altitude atual 1 2 3 4 5
27. O som dos motores diminui 1 2 3 4 5
28. O avido comeca a descer 1 2 3 4 5
29. Anunciam turbuléncia 1 2 3 14|65
30. Sente-se a estremecer 1 2 3 4 5
31. O som dos motores aumenta novamente 1 2 3 4 5
32. Anunciam a aterrissagem 1 2 3 4 5




Paciente:

Data:

Administrador:
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Flight Anxiety Modality Questionnaire (FAM):
How do I express my fear?

Questionario das Modalidades de Ansiedade de Voo (MAV):

Como eu expresso 0 meu medo?

Circule o0 nimero que corresponda a intensidade da sua reagdo durante um voo, ou qual vocé pensa que sua
reacdo sera. Os numeros vao de 1 a 5, onde 1 = Nenhuma Reacdo, 2 = Pequena Reacdo, 3 = Reacdo Moderada, 4

= Reagdo Intensa, e 5 = Reagdo Muito Intensa.

Nenhuma
Reacdo

Item

1. Me sinto enjoado (a) ou tenho dores.

ou desconfortos na barriga.

2. Percebo dorméncia nos membros.
3. Tenho medo de morrer.

4. Sinto dor ou desconforto no peito.
5. Tenho arrepios ou tremores.

6. Ndo sei o que acontecerd, e

isso me deixa muito ansioso (a).

7. Eu suo ou transpiro.

8. Sinto palpitagdes ou o coragdo
bater mais rdpido.

9. Tenho uma sensagdo de alienagdo ou
estranhamento.

10. A ideia de que algo dard errado
estd constantemente na minha mente.
11. A tensdo me deixa desasatrado(a).
Eu empurro ou derrubo coisas.

12. Ndo consigo me concentrar, pois
fico pensando em situagdes de voo
desagraddveis.

13. Presto atengdo a todo som e
movimento do avido me

perguntando se tudo estd bem.

14. Continuamente presto atengdo

as faces e ao comportamento da
tripulagdo.

15. Me sinto tonto ou sinto que
vou desmaiar.

16. Sinto 0os membros tensos e
limitado-se e sinto a necessidade
de me mover ou andar.
17. Sinto falta de ar.

Pequena
Reagdo

NSRS I \CI A VR V)

n

Reagdo
Moderada

w wwww

w W

Reagdo
Intensa

AP DD B

IS

Reagdo
Muito Intensa

o O o1 o1 O

(6]
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18. Tenho medo de enlouquecer ou 1 2 3 4 5
de perder o controle.

19. Sinto que vou sufocar. 1 2 3 4 5
20. Sinto a boca seca. 2 3 4 5
21. Sinto que meu avido, em particular, 1 2 3 4 5
ird cair.

22. Sinto frio ou calor de repente. 1 2 3 4 5
23. Sinto que vou desmaiar de 1 2 3 4 5
medo.

Nota. Copyright 1998 by Lucas J. Van Gerwen, The VALK Foundation (versdo em portugués
traduzida para pesquisa).



Paciente: Data: 206

Administrador:

Igroup Presence Questionnaire (IPQ)
Questionario de Presenca

Responda as perguntas abaixo em relacdo a experiéncia pela qual passou. Marque um X sobre o
guadrado que responde mais adequadamente as perguntas.

1- O quanto vocé estava ciente do entorno do mundo real enguanto navegava no mundo virtual (sons,
temperatura da sala, outras pessoas etc)?

3 | 2 | a2 1 o | +# | +2 | + ]

extremamente ciente moderadamente ciente nada ciente

2- Quao real 0 mundo virtual pareceu para vocé?

3 | 2 | a2 1 o | +#1 | +2 | +3 ]

nada real moderadamente real completamente real

3- Eu tive a sensacédo de agir dentro do espago virtual, ao invés de operar algo pelo lado de fora.

3 | -2 [ 1 [ o [ + | +2 | +3 |

discordo totalmente concordo totalmente

4- Quanto a sua experiéncia no mundo virtual pareceu consistente com sua experiéncia no mundo
real?

3 | -2 [ 1 [ o | + | +2 | +3 |

ndo consistente moderadamente consistente muito consistente

5- Quéo real o mundo virtual pareceu para vocé?

3 | 2 | a1 1 o | +#1 | +2 | +3 ]

tdo real quanto um mundo imaginario indistinguivel do mundo real

6- Eu ndo me senti presente no espaco virtual.

3 | 2 | a1 T o ] +# | +2 | +3 ]

ndo me senti presente me senti presente

7- Eu ndo estava ciente do meu ambiente real.

3 | 2 | a1 T o 1 +# | +2 | +3 ]

discordo totalmente concordo totalmente



8- No mundo gerado por computador eu tive a sensagdo de “estar 13”.
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. s [ -2 [ 1 [ o | + [ +2 [ +3 |
nenhuma muita
9- De alguma forma eu senti que o mundo virtual me envolveu.

| -3 | -2 | -1 | 0 | +1 | +2 | +3 |
discordo totalmente concordo totalmente
10- Eu me senti presente no espacgo virtual.

. s [ -2 [ 1 [ o [ +4 [ +2 | +3 |
discordo totalmente concordo totalmente
11- Eu continuava prestando atengdo ao ambiente real.

r 3 [ -2 | 1 [ o | + [ + [ +3 |

concordo totalmente

12- O mundo virtual pareceu mais realista que o mundo real.

discordo totalmente

3 | -2

-1

0

+1

+2 | +3 |

discordo totalmente

13- Eu senti como se eu estivesse apenas percebendo imagens.

concordo totalmente

. s [ -2 [ 1 [ o [ + [ +2 | +3 |
concordo totalmente discordo totalmente
14- Eu estava completamente capturado pelo mundo virtual.

| -3 | -2 | -1 | 0 [+ [ +2 [ 3 ]

discordo totalmente

concordo totalmente



Paciente:

Data:

Administrador:

Simulator Sickness Questionnaire

Questionario ""Sickness" no Simulador
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Instrugdes: por favor, preencha este questionario. Margque abaixo se algum dos sintomas se aplica a

vocé agora.

1. Mal-estar generalizado

2. Cansaco

3. Dor de Cabeca

4. Vista Cansada

5. Dificuldade de manter o foco
6. Aumento de salivacéo

7. Sudorese

8. Néusea

9. Dificuldade de concentragdo
10. ‘Cabeca pesada’

11. Vista embacada

12. Tontura com olhos abertos
Tontura com olhos fechados

13. Vertigem

14. Desconforto abdominal

15. Arroto

16. Outro

Nenhum
Nenhum
Nenhum
Nenhum
Nenhum
Nenhum
Nenhum
Nenhum
Nenhum
Nenhum
Nenhum
Nenhum
Nenhum
Nenhum
Nenhum
Nenhum

Nenhum

Leve
Leve
Leve
Leve
Leve
Leve
Leve
Leve
Leve
Leve
Leve
Leve
Leve
Leve
Leve
Leve

Leve

Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado

Moderado
Moderado

Moderado
Moderado
Moderado
Moderado

Moderado
Moderado
Moderado
Moderado

Grave
Grave
Grave
Grave
Grave
Grave
Grave

Grave
Grave

Grave
Grave
Grave
Grave
Grave
Grave
Grave

Grave
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INSTRUCOES PARA CORRECAO DAS ESCALAS

Questionério de Ansiedade em Situagdes de Voo: quantificagdo do medo em varias
situacdes de voo (FAS)

- 32 itens divididos em 3 subescalas:

1 - Ansiedade antecipatoria — 12 itens (6 até 11; 14 até 18; 20)
2 - Ansiedade ao voar — 10 itens (22 até 25; 27 até 32)

3 - Ansiedade generalizada — 7 itens (1 até 5; 12; 13)

- Escore total — De 1 até 32

- Os escores de cada escala também sdo transformados em uma escala de 100 pontos
(porcentagem), atraves da formula:

Porcentagem = 100 x (Escore - Min) / (Max - Min)

- Valor minimo e maximo das escalas:
1 - Ansiedade antecipatoria — 12, 60
2 - Ansiedade ao voar — 10, 50

3 - Ansiedade generalizada — 7, 35

4 - Total: 32, 160

- Né&o existem normas clinicas para estas escalas.

Ansiedade antecipatdria

[0 (Nenhuma ansiedade) - 56 (Ansiedade extrema)]
Nenhuma ansiedade (0-19)

Ansiedade moderada (20-55)

Ansiedade extrema (56-60)

Ansiedade ao voar

[0 (Nenhuma ansiedade) - 44 (Ansiedade extrema)]
Nenhuma ansiedade (0-22)

Ansiedade moderada (23-43)

Ansiedade extrema (44-50)

Ansiedade generalizada
[0 (Nenhuma ansiedade) -28 (Ansiedade extrema)]

Nenhuma ansiedade (0-8)

Ansiedade moderada (9-27) 9 = p.90 da populagéo ndo-paciente

Ansiedade extrema (28-35)

Total da Escala

Nenhuma ansiedade (0-55)
Ansiedade moderada (56-130)
Ansiedade extrema (131-160)



FAS — Folha de Cotacéo

210

Ansiedade de Voo
Ansiedade de Voo Antecipatéria | Ansiedade durante o Voo Generalizada Escala Total
Item Score Item Score Item Score Sub-Scalas/lItem Score
6 22 1 AVA
7 23 2 ADV
8 24 3 AVG
9 25 4 19
10 27 5 21
11 28 12 26
14 29 13 Total
15 30 Total
16 31
17 32
18 Total
20
Total
Nome Data

ANSIEDADE GENERALIZADA
[0 (SEM ANSIEDADE) -28 (ANSIEDADE EXTREMA)]

9 =p.90 da pop normal

Sem ansiedade (0-8)
Ansiedade Moderada (9-27)
Extrema Ansiedade (28-35)

ANSIEDADE DURANTE O VOO
[0 (SEM ANSIEDADE) - 44 (ANSIEDADE EXTREMA)]

23 =p.90 da pop normal

Sem ansiedade (0-22)

Ansiedade Moderada (23-43)

Ansiedade Extrema (44-55)

ANSIEDADE ANTECIPATORIA

[0 (SEM ANSIEDADE) - 56 (ANSIEDADE
EXTREMA)]

20 =p.90 da pop normal

Sem ansiedade (0-19)
Ansiedade Moderada (20-55)
Ansiedade Extrema (56-70)

ESCALA TOTAL

56 = p.90 of non-patient population
131 = p.90 of phobic population

Sem ansiedade (0-55)
Ansiedade Moderada (56-130)
Ansiedade Extrema (131-160)
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Questionario das Modalidades de Ansiedade de Voo (FAM)

- 23 itens divididos em 2 modalidades (e outra oculta):

1 - Modalidade Somatica — 2,4,8,11,15,16,17,19,20,22,23

2 - Modalidade Cognitiva — 3,6,10,12,13,14,21

3 - Escore de Panico — 1,2,3,4,5,7,8,9,15,17,18,19,22

Um ‘transtorno de panico’ ¢ indicado quando 3 ou mais dos itens de panico sdo marcados
como 4 ou 5 na escala de 5 pontos.

‘Sintomas limiares de panico’ sdo indicados quando de 1 a 3 itens de panico sao marcados
como 4 ou 5 na escala de 5 pontos.

- Os escores de cada escala também sdo transformados em uma escala de 100 pontos
(porcentagem), através da formula:
Porcentagem = 100 x (Escore - Min) / (Max - Min)

- Valor minimo e maximo das escalas:

1 - Modalidade Somatica — 11, 55

2 - Modalidade Cognitiva — 7, 35

3 - Escore de Panico — 13, 65

4 - Numero de itens de Panico marcados como 4 ou 5— 0, 13

- N&o existem normas clinicas para estas escalas.

Modalidade Somatica:

Sem ansiedade (0-13) Ataque de Panico:
Ansiedade Moderada (14-43) Existe perturbagédo de panico quando:
Ansiedade Extrema (44-55) 3 ou mais itens sdo cotados com 4 ou 5.

Modalidade Cognitiva:
Sem ansiedade (0-10)
Ansiedade Moderada (11-27)
Ansiedade Extrema (28-35)



FAM - Folha de Cotacéao

Nome

Data

MODALIDADE SOMATICA:
Sem ansiedade (0-13)
Ansiedade Moderada (14-43)
Ansiedade Extrema (44-55)

MODALIDADE COGNITIVA:
Sem ansiedade (0-10)

Ansiedade Moderada (11-27)
Ansiedade Extrema (28-35)

Modalidade Modalidade
Somatica Cognitiva Ataque de Panico
Item Score Item Score Item Score
1 2 1
3 4 2
5 6 3
7 8 4
11 9 5
12 10 7
13 16 8
14 Total 11
15 13
17 14
18 15
Total 17
18

ATAQUE DE PANICO:
Existe perturbagéo de panico quando:

3 ou mais itens sdo cotados com 4 ou 5

212
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ANEXO B - MANUAL DO SOFTWARE DE REALIDADE VIRTUAL
Segue abaixo descricdo detalhada do manual do software de realidade virtual
desenvolvido pela equipe de Informatica da PUC — Rio, sob orientacdo do professor Alberto

Raposo.

J Por onde comecar?

Passo 1) Abrir o aplicativo "SCP Monitorque esta no Desktop.

Esse aplicativo é responsavel pelo funcionamento do controle que o paciente utiliza.

5c (] Monitor

Ao abrir, provavelmente nada ird acontecer. Entéo, vocés deverdo ir até os icones que ficam
perto do reldgio do Windows e clicar duas vezes no icone do ScpMonitor.

Ao clicar no icone, abrira uma tela parecida com essa:

Host Address : <Error> Pad 1 : 00:07:04:61:C7:AF - USB 00000A0B Charging

pPad 2 : Disconnected
pad 3 : Disconnected

pad 4 : Disconnected

Essa parte pode dar algum problema. Entéo, pode ser que ele ndo seja detectado de primeira.

- Se ele for detectado corretamente, aparecera escrito a palavra “Charging” ou “Charged”
como descri¢ao do “Pad 1” (assim como ilustra a imagem acima).

- Se ele ndo for detectado corretamente, aparecera escrito “Disconnected”.
O que fazer se o controle ndo for detectado? N&o tem muita saida... E tentativa e erro.
Vocé devera trocar o controle de porta USB, fechar e abrir o ScpMonitor novamente (para
fechar o ScpMonitor corretamente, feche-o pelo icone perto do reldgio, pois o “X” vermelho
s6 minimiza). Se nada funcionar, reinicie o0 computador com o controle conectado em outra
porta USB e repita o passo 1.
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Se o controle ndo for detectado de nenhuma maneira, pule para o passo 2.
Ainda assim sera possivel utilizar o software. A diferenca é que sé sera possivel andar
utilizando o teclado.

Passo 2) Abrir o aplicativo “Oculus” que esta no Desktop. Esse aplicativo é responsavel pelo
funcionamento do Oculus Rift.

Oculus

Ao abrir, vocés deverdo ver uma tela parecida com essa:

o

ogulus

—— 2 (Mais provavel)

OU essa:

(Menos provavel)

(Nao necessariamente estard na aba de “Devices”, mas ndo tem nenhum problema)
Passo 3) Abrir o aplicativo "Aerofobia".

Eu deixei uma pasta no Desktop chamada “Aerofobia”. Dentro dessa pasta, tem um arquivo
chamado “Aerofobia.exe”. Abra esse arquivo.

Devera aparecer a seguinte tela:
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Aerofobia / Tecgraf (Puc-Rie) / IPUB (UFRJ) Configuration b

Screen resolution | 1024 x 768 ~ Windowed
Graphics quality  |Fantastic ~

select monitor Display 1 (Left) i

Clique em “Play” para comegar
Passo 4) Remover o aviso de seguranca do Oculus Rift

Ao colocar o Oculus Rift, vocé vera um ambiente meio acinzentado, com sensacdo de infinito,
com chéo e teto quadriculados, como um texto flutuante com o aviso de seguranga (Health
and Safety Warning) e, embaixo desse texto, tem um retdngulo com algumas coisas escritas.

Vocé precisara "olhar"para esse retangulo.

Existe uma bolinha que simboliza a direcdo para onde vocé esta olhando. Mire no retangulo.
Ele sera preenchido com uma cor mais escura se vocé estiver olhando para ele corretamente
Figue olhando até ele completar todo o retangulo. Ap6s completar todo o retdngulo, aparecera
a cena do aeroporto.

Agora, para utilizar o software, basta seguir o manual abaixo:

. Como andar?

- Teclado
W: Andar para frente
S: Andar para tréas

- Joystick
Direcional para cima: Andar para frente
Direcional para baixo: Andar para trés

OBS: O avatar anda para frente e para tras em relacdo a direcdo que ele esta olhando.

o Como olhar para outra dire¢cdo?

- Oculus Rift

Basta olhar para direcdo desejada

- Mouse

Clique com o botéo direito do mouse, mantenha-o pressionado e mova para dire¢cao desejada



216

o Pergunta sobre o grau de ansiedade?

- Teclado
P : Pergunta "Qual o seu grau de ansiedade?"

. Como controlar o avido?

- Teclado

F1: Taxi/Parquamento do avido até a cabeceira da pista (E necessario que o avatar esteja
sentado na poltrona do aviéo)

F2: Decolagem (E necessario que 0 avido esteja na cabeceira da pista)

F3: Aterrissagem (E necessario que o avido esteja "parado” do ar / voando)

. Como controlar a turbuléncia?

- Teclado

F5: Turbuléncia Leve

F6: Turbuléncia Moderada

F7: Turbuléncia Intensa

OBS: E necessario que 0 avido esteja "parado” do ar / voando.

. Como mudar o clima?

- Teclado

1 : Céu aberto com poucas nuvens

2 : Nublado

3 : Nublado com chuva e trovoes

OBS: A transigdo do clima é feita de forma suave, ou seja, ndo ird mudar imediatamente.

. Outros controles

- Teclado
F12: Reiniciar a aplicacédo
Esc: Fechar a aplicagédo



