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Resumo

Neste artigo, mencionamos as estrateglas terapéuticas que ]ulgamos mais apropriadas ao tratamento do
medo de alturas. Comparamos varios estudos que usaram varias técnicas e referimos a nossa experiéncia
clinica e de investigacao. Consideramos, igualmente, os novos tratamentos que usam ambientes de
realidade virtual para o tratamento da acrofobia. Actualmente a realidade virtual (RV) ¢ utilizada pelos
governos, industrias, academias e investigadores individuais, favorecendo uma multiplicidade de possiveis
produtos e aplicacdes em diversas areas. Estes sistemas tém igualmente inimeras aplicacdes no campo
da psicologia, por exemplo na avaliacdo e tratamento de desordens alimentares e diversas fobias,
como medo de aranhas, medo de andar de avido e claustrofobia. Concluimos que, até o momento
presente, a pratica reforcada de Leitenberg (1976) ¢ o tratamento mais bem estudado para a acrofobia.
O objectivo principal deste tratamento de fobias é a diminui¢do do evitamento do estimulo ou situacio
temida; a moldagem de comportamentos de aproximagao apropriados. O terapeuta providencia ao
cliente uma exposicao gradual ao alvo ameacgador e reforca melhorias sucessivas a habilidade do cliente
para interagir com o estimulo alvo. A duracio das exposi¢cdes pode ser baseada numa duracio de
tempo ou num numero de apresentagdes praticas.
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Abstract

In this article we refer the therapeutic strategies we think more appropriates to the treatment of
fear of heights. We compare several studies that use this technique and refer our own experience
clinical and investigational experience. We also consider the more recent treatments that use
virtual reality environments in the treatment of acrophobia. Nowadays, virtual reality (VR) is
used by governments, industries, the academic world and individual researchers, fostering a
multiplicity of possible products and applications in areas such as business, entertainment,
medicine and health care. These VR systems also have countless applications in the Psychology
field, as in the assessment and treatment of food disorders, spider phobia, fear of flying and
claustrophobia. We conclude that the reinforced practice (Leitenberg, 1976) is the best studied
treatment for acrophobic patients. The main goal of this phobia treatment is to model appropriate
coping behaviours, through a process of successive approaches. As such, the therapist promotes
approach behaviours, reinforcing advances and removing the negative reinforcement of avoidance.
The therapist moulds the desired approaches, offering the client a gradual exposure to the
threatening target and reinforcing successive improvements in the client’s ability to interact
with, or remain exposed to, the targeted stimulus. The duration of exposures may be based on a

length of time or on a number of practical presentations.

Keywords: Acrophobia, Fear of heights, Treatment.

INTRODUCAO

A histéria do tratamento das fobias
especificas tem a idade da histéria das terapias
comportamentais (O’brien, 1981). De facto, ja no
famoso estudo de Watson e Rayner, de 1920, os
autores terminam o seu artigo com algumas sugestoes
para o tratamento das fobias, ou através da
estimulagao de zonas erégenas ou pela alimentacio,
emparelhada com o estimulo fébico. Mais tarde,
com Mowrer (1939), surge a teoria dos dois factores,
que se manteve praticamente inalterada até a
actualidade. Essencialmente, esta teoria constata
que a ansiedade fobica ¢ uma resposta condicionada,
desencadeada pelo estimulo condicionado (a
situagdo fobica). Adiciona porém, que o evitamento
da situacdo desenvolve-se e mantém-se por ser
reforcada pela reduc¢do da ansiedade (reforco
negativo). Este evitamento com sucesso da situagdao
fobica assegura a conservacdo da ansiedade,
perpetuando a perturbacao. De acordo com a teoria
dos dois factores de Mowrer, o condicionamento
classico é responsavel pela aquisi¢io do medo e o
condicionamento operante pela aprendizagem do
comportamento de evitamento (Emmelkamp,
Bouman & Scholing, 1989). Actualmente ¢
praticamente consensual a ideia de que o facto do
evitamento diminuir a ansiedade no momento, seja

este o responsavel pela manutengiao do medo (Agras
& Jacob, 1981; Arntz, Rauner ¢ Van Den Hout,
1995; Tolin, Lohr, Lee & Sawchuk, 1999).

Mas foi uma técnica denominada de
dessensibilizagao sistematica, de Wolpe (1958), o
marco principal no desenvolvimento de tratamentos
eficazes das fobias. Wolpe baseia-se na teoria de
Mowrer e, através de uma técnica engenhosa, faz
com que 0Ss seus pacientes evitem o evitamento, ou
seja, permanecam perante o estimulo temido. No
seu livro “Psicoterapia por inibicio reciproca”,
Wolpe explica que este procedimento consiste em
emparelhar situagdes temidas imaginariamente com
relaxamento muscular, o qual serve como resposta
inibidora de ansiedade. Central para o desenvolvi-
mento deste procedimento estava a nog¢ao de que o
relaxamento muscular profundo era um antagonista
da ansiedade. Em virtude de as cenas imaginadas
serem ordenadas de forma gradual, de forma a
provocar nfveis minimos de ansiedade, Wolpe propos
que o relaxamento poderia ser capaz de suprimir as
propriedades ansiégenas do estimulo, quebrando o
laco entre estes.

Umasérie de estudos posteriores indicaram
que a dessensibilizagdo sistemadtica era eficaz na
eliminacio de medos e, na sua maioria, mais eficaz
que outras terapias (Mavissakalian & Barlow, 1981).
A demonstragao da eficacia deste procedimento foi
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extremamente importante na histéria da investigacao
terapéutica. Mas, em nossa opinidao, mais importante
para a investigacdo na redugdo do medo, foram as
questoes levantadas acerca dos mecanismos de ac¢ao
da dessensibilizacio e o inicio da avaliacio de trata-
mentos alternativos para o tratamento dos medos e
fobias, tais como, a imersao imaginada, a pratica
reforcada e a modelagem.

Ap6s Wolpe, inimeros estudos visaram a
procura dos ingredientes terapéuticos activos, e
actualmente,a exposicao ¢ considerada oingrediente
terapcutico de maior importancia no tratamento
das fobias (e.g., Marks, 1987, Ohman, 1996;
Capafons, 2001; Ohman & Mineka, 2001). De
todas as formas que estudamos, julgamos que a
pratica reforcada (Leitenberg, 1976) ¢, contudo, a
forma terapcutica que melhor associa os varios
componentes terapéuticos para o tratamento das
fobias. Iremos a seguir debrucarmo-nos sobre este
tratamento, baseado numa abordagem operante da
reducio do medo.

PRATICA REFORCADA

Os individuos fébicos parecem escapar
dos seus medos demasiado depressa para poderem
aprender que o seudesconforto desaparece (Marks,
1987). A pratica reforcada (Leitenberg, 19706)
assume que as melhorias nos componentes
cognitivos e fisiolégicos da ansiedade ocorrerdo
apos a moldagem de respostas de aproximacao e
da pratica continuada destas respostas. Note-se
que Leitenberg considera ja os componentes
cognitivos da exposi¢do, e nao apenas os
fisiolégicos, como fazia Wolpe. E também de
sublinhar que Leitenberg retne estudos seus e de
outros investigadores no sentido de isolar variaveis
terapcuticas, com a inten¢ao de avaliar a sua
validade (e.g., Leitenberg, Agras, Edwards,
Thomson & Wincze 1970; Agras & Jacob, 1981;
Leitenberg, Agras, Allen, Butz, & Edwards, 1975).

Desta forma, os resultados das investiga-
¢oes de Leitenberg et al. (1970) indicaram que as
melhorias ocorriam durante os periodos de pratica
ao vivo, e estudos adicionais (e.g., Agras & Jacob,
1981; Leitenberg et al.1975) sugeriram que variaveis
como o elogio, o feedback preciso acerca das melho-
rias, o conhecimento do desempenho e as expecta-
tivas do terapeuta eram também ingredientes terapéu-
ticos importantes. Estes ingredientes foram

posteriormente combinados num modelo
terapcutico designado de pratica reforgada
(Leitenberg, 1970), e a sua combinagao foi testada
relativamente a outras alternativas de tratamento
para fobias. Esta estratégia de tratamento consiste
numa combina¢ao de ingredientes terapéuticos,
incluindo a exposi¢ao aos estimulos desencadea-
dores de medo, instrugdes terapéuticas, controlo do
progresso do cliente, feedback acerca do desempenho
e reforco contingente do desempenho (Leitenberg,
1976, O’brien, 1981).

O objectivo principal deste tratamento
de fobias ¢ a moldagem de comportamentos de
aproximacao apropriados, por um processo de
aproximacdes sucessivas. O tratamento ¢é
conseguido através da diminuicio da fuga da
situac¢do temida que, como ja referimos, parece
ser o elemento perpetuador do medo. Supde-se
que a auséncia de consequéncias tera como
resultado a extincdo do medo, sendo este o
ingrediente comum das terapias de exposi¢io.
Como tal, o terapeuta fomenta comportamentos
de aproximacio, reforcando as aproximagoes e
removendo o refor¢o negativo do evitamento. O
terapeuta molda as aproximagoes desejadas,
providenciando ao cliente uma exposi¢ao gradual
a0 alvo ameacador e reforcando melhorias
sucessivas a habilidade do cliente para interagir
com, ou permanecer exposto ao estimulo-alvo. A
duracdo das exposi¢coes pode ser baseada numa
duragdo de tempo (geralmente de 15-30 minutos)
ou num numero de apresentagdes praticas.

Sendo o feedback sobre o desempenho e o
reforco contingente ingredientes principais da
pratica refor¢ada, o desempenho do cliente devera
ser quantificado apropriadamente. O terapeuta pode
medir o progresso anotando, por exemplo, a
proximidade do cliente ao estimulo-alvo, a distancia
atravessada, ou numero de itens da hierarquia
completados com sucesso. O feedback do desem-
penho ¢ providenciado ao cliente durante a
exposicao. Leitenberg et al. (1975), numa série de
experiéncias de caso-unico, demonstraram que o
feedback do desempenho é um ingrediente importante
da pratica reforcada. Os sujeitos fobicos
demonstraram pouca melhoria quando o feedback
foi omitido dos procedimentos terapéuticos. Quando
o feedback era incluido no tratamento, todos os
sujeitos melhoraram, alguns deles de forma bastante
significativa. Quando o feedback foi de novo omitido,
contudo, o desempenho nio se deteriorou. Assim,
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o feedback de desempenho parece particularmente
importante no inicio do tratamento. Estes investi-
gadores especularam que o feedback pode ser impor-
tante, dado lembrar o cliente dos objectivos especi-
ficos do tratamento e permitir a identificacio de
ligeiras melhorias que, de outra forma, poderiam
niao ser reconhecidas. Este ultimo efeito pode,
conseqlientemente, aumentara motiva¢ao do cliente
para tentar persistir nas aproximagdes ao estimulo-
alvo e aumentar as expectativas relativamente aos
resultados do tratamento.

EFEITOS COGNITIVOS
DA EXPOSICAO

O primeiro estudo relativo aos processos
cognitivos implicados na acrofobia foi realizado
por Sutton-Simon e Goldfried (1979). Os autores
compararam o pensamento irracional e auto-
verbalizagdes negativas de acrofébicos e fobicos
sociais (n=060). Apesar de terem encontrado
crencas irracionais marcadas em ambos os grupos,
apenas os acrofébicos tendiam a emitir
constatagoes negativas acerca de si. Os autores
créem que a emissao de constatacbes negativas
acerca de si é situacionalmente especifica, surgindo
apenas em conjunto com relatos de desconforto
ou stress. Este estudo ¢ importante na medida em
que sugere uma auséncia de um “neuroticismo”
geral subjacente aos sujeitos com acrofobia. Mas,
sera pertinente para o clinico observar se o
desconforto surge apenas em circunstancias
relativas a alturas ou se surge igualmente em
outras situagoes, tals como acontece em sujeitos
com agorafobia que, como se sabe, tem
habitualmente associado niveis mais elevados de
ansiedade traco (Antony & Barlow, 1990).

Posteriormente, Williams e Watson (1985)
examinaram o pensamento irracional em termos de
perigo percebido durante uma tarefa de desempenho.
Eles notaram que entre os sujeitos que referiam
medo, 0s que completaram o exame comportamental
diferiam dos que ndo o fizeram, em particular, no
que diz respeito a pensamentos catastroficos,
confirmando os dados de Sutton-Simon e Goldfried
(1979) acerca da natureza do pensamento dos
acrofébicos. Marshall, Bristol e Barbaree (1992)
corroboram a ideia de que muitos sujeitos com
acrofobia tém crencas irracionais acerca de
consequéncias catastroficas que podem surgir

quando entram num local elevado. Eles acreditam,
e repetem para si proprios, que, por exemplo, a
estrutura ira colapsar, um forte vento subitamente
ira soprar e leva-los do prédio, ou que, acidental-
mente, cairdo da varanda de um teatro. Estes pensa-
mentos, claramente irracionais, apresentam-se
persistentemente em locais altos, e sio igualmente
repetidos sub-vocalmente por muitos dos sujeitos
quando entram numa situagdao fobica.

Estes trés estudos parecem apontar no
sentido da existéncia de cognicGes de natureza
catastrofica, por parte dos sujeitos com acrofobia,
em particular durante os momentos de exposi¢ao.
Mas, apesar da aparente importancia fenomeno-
logica das cognicOes desadaptativas nas fobias
simples, autores como Last (1987), Marks (1987)
Ohman (1996) ¢ Ohman e Mineka (2001) nio
apoiam o uso de tratamentos cognitivos com esta
populag¢io, quando se compara com intervengdes
comportamentais. Mas a necessidade de exposi¢ao,
nao significa que nao se operem altera¢oes cogniti-
vas durante a mesma. De facto, a exposicao directa
parece providenciar uma via para obter dados de
infirmacdo e de criagio de interpreta¢oes baseadas
na evidéncia. Por exemplo, pessoas que acreditam
que podem cair de uma varanda aprendem que nao
caiem quando permanecem na mesma (Craske &
Deborah, 2001). Acredita-se pois, que a reducao do
medo ¢ dependente da formacao de novas associagoes
entre os estimulos, respostas e significados.

Ohman e Mineka (2001) referem que as
cogni¢oes sao importantes nas fobias essencial-
mente para a manuten¢io do comportamento
fébico. As expectativas, crengas de controlo e
interpretacdes catastroficas tém um papel impor-
tante na ansiedade e nos ataques de panico. A
auséncia de controlo percebido numa situagao
potencialmente aversiva gera medo, enquanto a
aquisicio de um sentido de mestria o reduz.
Quanto mais informagao temos acerca do grau de
aversio esperado, a sua probabilidade de
ocorréncia, a sua duracao provavel e os seus
sinais premonitorios, maior a probabilidade de
encontrarmos formas de prevenir ou reduzir as
consequéncias de algum tipo de consequéncia
(Rachman, 1990). Mas a melhor forma de poten-
ciar a obten¢ao de controlo e informacao parece
ser através da exposicdo, e as pistas de medo
estao frequentemente ausentes quando sao avalia-
das de forma logica, relativamente aos erros de
julgamento, no gabinete do terapéuta (Craske &

Deborah, 2001).
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Thorpe e Salkovskis (1995, 1998) e
Salkovskis, Clark, Hackmann, Wells e Gelder
(1999) defendem que a mudanca nas crengas, mais
do que a habitua¢do a um estimulo repetido, ¢ o
principal mecanismo que medeia a eficacia da
exposi¢ao. Ha, por isso, um bom senso em focar
esforcos terapeuticos nestes processos, em sujeitos
com ansiedade. Mas, para Ohman (1996), esses
esfor¢os sao insuficientes porque falham
determinantes da ansiedade que permanecem
inacessiveis a consciéncia. Alguns dos mais
importantes processos psicologicos relativos ao
medo e a ansiedade permanecem inconscientes,
na medida em que operam fora do foco da atengao
consciente e controlada. Por exemplo, uma
resposta fobica parece estar organizada a um nivel
inconsciente, sendo os componentes da resposta,
iniciados antes do estimulo desencadeador estar
representado na consciéncia. Como tal, para o
sucesso do tratamento Ohman e Mineka (2001)
salientam que é necessario que o sujeito com fobia
se confronte com o estimulo temido, de forma a
extinguir a activagdo automatica do medo.

Este debate entre os aspectos cognitivos
ou de habitua¢io como determinantes principais
na extin¢ao do medo nio ¢é recente. Os factores
cognitivos parecem mudar radicalmente antes e
depois do tratamento. Mas uma das maiores
dificuldades com o tratamento de exposiciao é
que mesmo Os seus proponentes mais ardentes
nio estio certos de porqué que funciona
(Mavissakalian & Barlow, 1981).

Dado a especificidade do medo de alturas
iremos a seguir centrar-nos nessa fobia. Vamos
tentar dar a perceber algumas das particularidades
da desordem e do seu tratamento.

O TRATAMENTO DA ACROFOBIA

Os estudos que a seguir referimos versam
elementos variaveis tais como: 1) a comparagiao
entre um tratamento quando aplicado por um
terapeuta e a mesma interven¢do aplicada pelo
proprio; 2) acomparagao entre o modelo de exposi¢ao,
eomodelo deauto eficacia; 3) aduragio do tratamento;
4) o efeito do uso comentarios positivos por parte do
participante (se/f-statements), entre outros.

Salientaremos os estudos de Williams,
Dooseman e Kleinfield (1984) e de Williams,
Turner e Peer (1985), dado apresentarem algumas

semelhanc¢as com a nossa experiéncia clinica e de
investiga¢ao, que por fim referiremos.

Baker, Cohen e Saunders (1973)
compararam dois tipos de tratamento aplicado a
acrofobia. A dessensibilizacio sistematica
aplicada por um terapeuta e a mesma intervengao
aplicada pelo proprio participante com a ajuda de
um gravador com as instrug¢des para a
dessensibilizacao. Os resultados das intervencoes
foram igualmente eficazes. Mantiveram-se os
ganhos numa avaliacao de fo/low-up ap6s 8 meses
no tratamento com terapeuta e, curiosamente,
foram notados ganhos adicionais no fo/low-up dos
sujeitos que usaram o tratamento por gravacao.
Os resultados sugerem que a dessensibilizacdo é
um tratamento eficaz mesmo com um contacto
terapéutico reduzido.

Os autores notam que existem pessoas que
funcionam melhor numa situagdo terapéutica que
lhes proporcione uma grande autonomia e controlo
sobre os procedimentos usados. Adicionalmente, os
sujeitos “do gravador” podem ter assumido uma
responsabilidade continua em ajudar-se a si préprios
ap6s o termo formal do tratamento dado que este
requereu mais responsabilidade pessoal do sujeito
participante do que do sujeito terapéuta (Baker,
Cohen & Saunders, 1973).

Mas o estudo de Williams et al. (1984),
ao contrario do anterior, de Baker et al. (1973),
da muita importancia ao papel do terapeuta no
tratamento do medo de alturas. Os autores
comparam o modelo de exposi¢ao e o modelo de
auto eficacia em sujeitos com medo severo de
alturas e de conduzir. O modelo de auto eficacia
foi significativamente mais eficaz que o modelo
de exposi¢io em relacio ao comportamento,
sentimento de auto eficicia e da diminuiciao da
ansiedade antecipatéria e ansiedade durante o
desempenho (Williams et al. 1984). Ao contrario
do modelo de pratica reforcada de Leitenberg
(1976), a énfase do tratamento de auto eficicia
nao ¢ colocado na exposic¢ao. Este modelo salienta
como factores primordiais a qualidade e
quantidade de informacgao para o aumento da
eficacia que as pessoas adquirem e a forma como
as pessoas integram essa informag¢io no
julgamento das suas capacidades.

Mas a metodologia de Williams e
colaboradores (1984) parece-nos criticavel. E de
salientar que, durante o tratamento de exposi¢ao,
o terapeuta observava os participantes desde o
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solo. Se os sujeitos descessem antes do final do
tratamento (que durava 60 minutos), eram
lembrados que o tempo mantido no solo nao
contava na duragiao do tratamento. Julgamos que
este procedimento pode ter servido como uma
forma de puni¢io do evitamento. Adicionalmente,
o terapeuta que aplicou o tratamento de exposi¢ao
nunca acompanhou os sujeitos ao prédio, nem
providenciou assisténcia adicional. Ja o tratamento
de mestria contou com indmeras técnicas
adicionais. Por exemplo: 1) inicialmente o
terapeuta acompanhou o participante, retirando-
se mais tarde; 2) identificou e impediu
comportamentos defensivos como, por exemplo,
o “congelar” e o evitar olhar; 3) identificou com o
cliente momentos, posturas e locais onde olha de
maior ansiedade; 4) permitiu que o cliente variasse
o olhar e as posturas, como o andar ou ficar
parado, mas sempre encorajando a estar confronto
com a situac¢ao temida; 5) em momentos de maior
seguranga o terapeuta entra para a sala onde se
encontraa varanda de forma a deixar o participante
s6, e depois regressa e reavalia, elogiando os
progressos; 0) o terapeuta manteve-se vigilante
corrigindo as ac¢oes do cliente de forma a assegurar
que os sujeitos aproveitassem a situagao e potenciar
os efeitos terapéuticos da exposic¢do.

Este método ¢ semelhante ao da pratica
reforgada, e tendo em conta a metodologia aplicada,
nao ¢ de admirar que tenha havido uma notéria
diferenca de resultados entre os tratamentos.

Num semelhante estudo posterior,
Williams et al. (1985) comparam o modelo da
dessensibilizacdo sistematica e o modelo de auto-
eficicia em sujeitos com acrofobia severa. Os autores
concluem de novo que o modelo de auto-eficacia é
mais eficaz que o modelo de dessensibilizagdo no
tratamento de sujeitos com acrofobia, tanto a nivel
de resultados comportamentais, como na melhoria
de percepcoes de auto eficacia e na redugdao de
ansiedade antecipatéria e pensamentos de perigo.
De novo, este tratamento contou com a mestria de
sub-tarefas; atingir objectivos intermédios; suporte
fisico (segurar no braco do cliente); modelagem
(demonstracao); eliminacao de manobras defensivas
(e.g., rigidez, ou ficar parado), e desempenhos
variados (Williams et al. 1985).

Apesar de nos parecerem parciais nas
suas metodologias, estes estudos foram importantes
na medida em que alertam para o perigo de o
terapeuta, no modelo de dessensibiliza¢do, poder

ser visto como um mero executor do processo de
extingdo que se produz principalmente pela
passagem do tempo.

Outros estudos relativos ao tratamento
comportamental de fobias centraram-se no tempo
e frequéncia dos tratamentos de exposi¢ao. De
forma geral, concluem que uma exposicio
continuada e longa ¢ melhor que uma exposicao
curta e intermitente (Marshall 1985; Marks, 1987).
Apesar dos trabalhos de Ost (e.g., Ost, 1989;
Hellstrom & Ost, 1996) serem conhecidos pelo
Seu sucesso com exposi¢coes unicas, as mesmas
sao de duracgio prolongada, de 60 a 180 minutos.
Relativamente a acrofobia, um artigo interessante
de Marshall (1985) refere dois estudos onde se
avaliam os efeitos da exposi¢do ao vivo, em
sujeitos com medo de alturas, consoante a duracao
do tratamento. O estudo avaliou, igualmente, o
efeito do uso de comentarios para si proprios
(self-statements) de forma a lidar com a situacao.
No primeiro estudo, a duracao total da exposicao
foi ignorada e os sujeitos apenas se expuseram
até que a ansiedade regressasse a linha de base.
No segundo estudo o tempo total de exposi¢ao
permaneceu constante, variando as exposig¢oes,
ora de forma intermitente, por perfodos breves,
ou de forma continuada, até que a linha de base
fosse atingida. As exposicoes breves resultaram
em pouca ou nenhuma mudancga, enquanto os
outros procedimentos reduziram o medo. A
proposta de que as exposi¢oes breves aumentam
o medo ¢é concordante com outras tais como a
teoria da incubagdo de Eysenck (1968), que
sugere que as exposi¢coes breves inclusive
provocardo um aumento do medo.

Emmelkamp, Boumann e Scholing (1989),
e Rachman (1990) pdem em causa esta ideia, dado
relatarem estudos seus, nos quais permitiram aos
participantes a retirada da situag¢do fobica,
mantendo-se contudo os ganhos terapéuticos.
Marshall (1985) critica alguns destes estudos por
usarem um nuamero reduzido de sujeitos e de
categorizarem os resultados dicotomicamente como
“melhorados” ou “nao melhorados”, podendo me-
lhorias pequenas ser consideradas como
significativas. Adicionalmente, julgamos que uma
excessiva brevidade na exposicdo pode ter efeitos
semelhantes aos do evitamento, perpetuando o
medo, como referimos anteriormente. Assim, de
uma forma geral, os estudos suportam a ideia de que
a ansiedade deve ser reduzida a niveis minimos
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antes da exposi¢ao terminar, sendo mais eficazes as
exposi¢oes “longas” que as “breves”.

E de salientar, relativamente aos uso de
comentarios positivos, que a reestruturagio cognitiva
parece ter um impacto positivo maior quando o
sujeito apresenta niveis de ansiedade mais baixos,
podendo inclusive ser distractiva quando a ansiedade
¢ elevada, minimizando os ganhos terapéuticos
(Marshall, 1985). Esta descoberta faz pensar que, em
terapia, existem momentos oportunos parase trabalhar
diferentes aspectos com os clientes.

A este proposito, Abelson e Curtis (1989)
notam que os investigadores da ansiedade a medem
usualmente em termos de “sistemas” de resposta
subjectiva, comportamental e fisiologica. Esta
“trilogia” nasce com Lang (1993), que considera
que a ansiedade se pode exprimir através de um
sistema organico parcialmente independente: o
comportamento verbal; a activagdo fisiologica e o
desempenho motor. Num dado individuo, a
ansiedade pode ser predominantemente cognitiva,
noutro pode ser vegetativa e noutro mais motora. E
a mesma pessoa pode ter manifestagoes cognitivas
e vegetativas elevadas e, ndo obstante, aproximar-
se da situacdo temida. Ou, referir que nio tem
medo, mas evitar marcadamente o estimulo.
Rachman (1990) refere que os trés sistemas nao sao
modificaveis ao mesmo tempo. O componente
motor ¢ mais influenciavel, pois facilmente se
podem criar situagdes de confronto com o estimulo.
O componente cognitivo ¢ o ltimo a ser corrigido,
dado que as modifica¢oes das expectativas de eficacia
pessoal exigirem um longo tempo para correcgao.

As medidas entre estes sistemas
frequentemente variam independentemente umas
das outras durante o curso dos tratamentos, um
fenémeno que tem sido apelidado de dessincronia.
Os resultados do seu estudo em dois sujeitos com
acrofobia, suportam a ideia de que o sistema
tisiol6gico ndo ¢ um sistema sincronizado unico,
pelo que a sincronia entre os 3 sistemas nio ¢
necessaria para um tratamento de uma fobia ou
para a preservagao dos ganhos em follow-up.

Por fim, julgamos importante referir um
estudo de Schneider (1982), que podemos
considerar um percursor da aplicag¢ao de sistemas
virtuais ao tratamento do medo de alturas (Botella,
Banos, Perpifia, Villa, Alcafiiz, & Rey, 1998). No
seu artigo, Schneider (1982) nota que a
dessensibiliza¢do ao vivo do medo de alturas pode
ser problematica dado as exposi¢oes apropriadas a

pratica que sejam seguras e acessiveis para fins
terapéuticos, podem ser inconvenientes ou pouco
praticos de se conseguir. Assim, o autor usou
binéculos com lentes invertidas para alterar a
percepe¢ao de profundidade, de forma a magnificar
a sensacao de altura durante um processo de
exposi¢ao ao vivo. Ao olhar por um 8° andar, por
exemplo, o sujeito tinha uma altura aparente de 56
andares. Tratou-se de um estudo de caso: o sujeito
era um homem de 40 anos, casado, que vivia numa
cidade repleta de arranha-céus. Assim, ao olhar
por um 8° andar o sujeito tinha uma altura aparente
de 56 andares: “a retirada dos bin6culos ao fim de
cada visita produzia uma diminui¢ao dramatica da
altura aparente” (Schneider, 1982, p. 334). O
folow-up, realizado oito meses apos o fim da
intervencio, avaliou uma manutencio dos efeitos
do tratamento, e curiosamente, os ganhos do
tratamento generalizaram-se relativamente ao
medo de voar que este participante também tinha.

Actualmente a realidade virtual (RV) é
utilizada pelos governos, industrias, academias e
investigadores individuais, favorecendo uma
multiplicidade de possiveis produtos e aplica¢oes
em diversas areas. Estes sistemas de realidade
virtual tém igualmente inumeras aplicagdes no
campo da psicologia, por exemplo na avaliagdo e
tratamento de desordens alimentares (Riva, 1997)
e diversas fobias, como medo de aranhas (Carlin,
Hofman, & Weghorst, 1997), medo de andar de
aviao (North, North & Coble, 1996; Rothbaum,
Hodges, Watson, Kessler, & Opdyke, 19906) e
claustrofobia (Botella et al., 1998).

Sabendo que a exposi¢ao ao vivo ¢ eficaz
paraindividuos com medo de alturas (e.g., Abelson
& Curtis, 1989; Emmelkamp & Felten, 1985;
Williams, Dooseman & Kleinfield, 1984; Williams,
Turner & Peer, 1985), realizamos um estudo
recente onde investigamos se esse tipo de
tratamento se pode efectuar por intermédio de
sistemas de realidade virtual (Coelho, Silva, Santos
& Silvério 2005). Através de uma metodologia de
caso unico, o participante, apds 3 sessdes de
exposi¢ao a alturas simuladas por um sistema de
realidade virtual, apresenta progressos
significativos nas medidas de ansiedade,
evitamento e medidas comportamentais, quando
confrontado com ambientes de alturas reais. E de
salientar que a componente de exposi¢ao usada no
estudo foia pratica reforcada de Leitenberg (1970).

Psicol. Argum. 2008 abt./jun., 26(53), 99-108



106 Carlos Magalhies Coelho; Margarida Pocinho; Carlos Fernandes da Silva

CONSIDERACOES FINAIS

Parece existir um ganho acrescido quando
se integram varias técnicas numa intencao
terapéutica. A exposi¢ao, modelagem, informagao
e feedback positivo sdo uteis, e parecem ser OS
principais ingredientes de um tratamento de sucesso
numa terapia para uma fobia simples. Mas os
tratamentos que aplicam uma técnica exclusiva,
sem o apoio de qualquer outra, como no estudo de
Williams, Dooseman e Kleinfield (1984), os ganhos
terapéuticos parecem reduzidos. Como notamos
antes, durante o tratamento de exposi¢do, o
terapeuta observava os participantes desde o solo,
e ao invés, no tratamento por modelagem, existia
igualmente bastante feedback. Num estudo de
Menzies e Clarke (1993), numa comparagiao de
tratamentos de fobia a agua, apresentam-se
resultados inversos aos de Williams et al. (1984).
Os autores observaram que o tratamento ao vivo
produziu ganhos clinicos e estatisticos
significativos que se generalizaram a outras
situagoes envolvendo 4dgua e que se mantiveram
durante um periodo de trés meses de follow up. O
tratamento vicariante (com um modelo de mestria)
niao obteve resultados estatisticos significativos
maiores que os observados no grupo de controlo.

Parece-nos, pois, que um tratamento de
exposi¢ao ideal devera ter um componente
informativo, de observacio, de pratica e de feedback
de progresso. Esse tratamento encontra-se bem
fundamentado na pratica refor¢ada de Leitenberg
(1976), e esse parece ser o mais adequado a usar
em individuos com acrofobia, quer em ambientes
reais, quer em ambientes de realidade virtual.
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