Tratamento psicologico do medo deviagjar de aviao, a
partir do modelo cognitivo: caso clinico

Eduardo Augusto Remor 1 2
Universidad Autonoma de Madrid, Espanha

Resumo

Neste artigo apresentar-se-4 um caso clinico com a avaliacdo e tratamento psicol bgico, a partir
do modelo cognitivo, de uma mulher de 32 anos, que apresenta medo de voar de avido. A
avaliagdo e o diagnostico foram feitos através da entrevista clinica, utilizando os critérios do
DSM-1V, e aplicou-se com medidas pré e pos-tratamento o Inventério de Ansiedade de Beck
(BAI) e o Inventério de Depressdo de Beck (BDI). Astécnicas utilizadas no tratamento foram:
dar informacéo, treinamento em relaxamento, tarefas comportamentais, dessensibilizacdo
sistematica em imaginacao, deteccao de distorcdes cognitivas, discusséo de idéias irracionais e
auto-exposicdo in vivo. Os objetivos terapéuticos foram alcancados através de uma
intervencdo de nove sessoes de terapia, de periodicidade semanal, adicionando ao processo
terapéutico biblioterapia como tarefa paracasa. A intervencéo alcancou mudancas positivas e
a melhoria mantém-se depois de um seguimento de dois e de quatro meses tras o final do
tratamento.
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Psychological treatment of the fear of flying based on a cognitive model: a case study

Abstract

This paper describes aclinical case study, including psychological assessment and treatment,
based on a cognitive model, of a 32-year-old woman who showed fear of flying. The
assessment and diagnosis were carried out by means of aclinical interview employing DSM-
IV criteria, the Beck Anxiety Inventory (BAI), and the Beck Depression Inventory (BDI).
Measures of pre- and post-treatment were obtained. The techniques used in the treatment
consisted of the following: information, relaxation techniques, behavior tasks, systematic
desensitization in imagery, identification of cognitive distortions, discussion of irrational
ideas, and self-exposure in vivo. The therapeutic objectives were achieved after nine weekly
therapy sessions and usig a therapeutic program of bibliotherapy as a complementary activity.
The therapy resulted in positive changes and in an improvement, which remained stable at the
two to four month follow-ups after the end of the treatment.
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Estimativas fidedignas sugerem que o temor ou sentimentos de medo em relacéo a voar -
preocupacdo pelo que pode passar consigo mesmo €/ou com 0 avido - sdo comuns. Uma
pesquisa recente do IBOPE revelou que no Brasil, um 42% dos brasileiros tem medo de voar.
A média mundial, segundo estudos americanos, € de 30%. A percentagem € maior no Brasi|
porque nos ultimos anos - decorrente do desenvolvimento e crescimento econdmico - voar tem
sido para milhdes de pessoas uma experiéncia nova, fascinante e assustadora ab mesmo tempo
(Villela, 1998).

Estatisticas indicam que por volta de 10% das pessoas evitam voar por esta Unicarazdo e um
adicional de 20% da populagdo experimentou ansiedade substancial, chegando a panico
enquanto voavam (Dean & Whitaker, 1980, 1982; Greist & Greist, 1981). Considerando que
um bilh&o de pessoas ao redor do mundo voam anualmente, isto pode representar um distress
importante. O sofrimento e inconvenientes decorrentes, abrangem aos individuos, suas
familias, amigos e colegas, podendo ter conseqiiéncias maiores tanto para rel acdes pessoais,
como perspectivas profissionais (Y affé, 1987/1998).

De acordo com Bornas e Tortella-Feliu (1995), o nimero de trabal hos publicados sobre a
andlise e tratamento do medo de voar € algo significativo, face a que em umarevisao do
Psychological Abstracts que realizaram desde 1967, encontraram 55 trabal hos diretamente
centrados neste tema. Porém, criticam o escasso nimero de estudos controlados sobre os
procedimentos de intervencédo comportamental (sete no periodo de 1960-1992), bem como a
auséncia de instrumentos formais e especificos de avaliagdo do medo de voar suficientemente
validados.

Por outro lado, nas ultimas décadas, pesquisadores e clinicos, juntamente com equipes
multiprofissionais vem desenvolvendo intervencdes eficazes para 0 manejo da ansiedade
associada a viagem de avido. Pretendo apresentar a seguir, uma breve revisio sobre
intervencao psicol dgica com pessoas que tem medo a viajar de avido, seguido da apresentacdo
de um caso clinico, amodo de ilustracéo do presente tema.

Medo, Ansiedade e Fobia

Ainda gue ndo exista nenhum perfil ou padréo, no que concerne areagdes normais ou
anormais, frente a viagem de avido, estas sdo determinadas pela delicada inter-relacéo entre
fatores fisicosy psicol 6gicos, experiéncias prévias e expectativas em relacdo ao presente

(Y affé, 1987/1998). Basicamente, se voar € percebido (avaliado) como uma ameaca, e a
pessoa sente-se incapaz de enfrentar ou exercer o controle que desgjaria sobre ela, entéo
possivelmente este processo resultard em ansiedade. Os termos medo, ansiedade e fobia séo
muitas vezes utilizados, incorretamente, de forma imprecisa ou como sindnimos, defino a
Seguir a conceituacgao utilizada neste trabal ho.



A palavramedo, derivada do latim metus, € empregada em seu uso moderno, em geral,
guando um evento € percebido (avaliado) como tendo consequiéncias negativas, sobre o qual
uma pessoa antecipa algo, portanto, a énfase centra-se na avaliagdo cognitiva, mais que na
reacdo emocional (Y affé, 1987/1998). O medo esta normal mente relacionado a situagbes onde
existe um perigo real ou perigo especifico, contudo o medo também pode ser vivido como
uma experiéncia agradavel - para os que buscam emocdes fortes, como por exemplo, saltar em
para-quedas, certos brinquedos em parque de diversdes, canoagem, etc. — e pode preparar 0
individuo para enfrentar situacfes ou atividades mais complexas que podem representar certo
perigo ao ser humano. Em contraste ansiedade, originada do latim anxius, uma condicdo de
agitacdo e angustia, e angere, que significaasfixiar ou estrangular (Y affé, 1987/1998), refere-
se a umareacao emocional acompanhada de uma variedade se sintomas fisicos que incluem:
taquicardia, transpiracdo, tensdo, tremor e aumento do ritmo cardiaco.

Em outras palavras, medo envolve a avaliagdo de um evento como perigoso ou ameacador,
enquanto gue ansiedade refere-se areagdo emocional decorrente da avaliacéo. Quando alguém
diz que esta receoso de voar, em geral, esta referindo-se a algo que pode ocorrer no futuro -
onde o0 medo pode ser descrito como latente - porém, ele é ativado se decide-se pegar 0 avido
ou pensar em fazé-lo, portanto, a exposi¢ao ao evento temido pode ser atual ou imaginaria,
fisica ou psicoldgica.

Quanto afobia (phobia) € um termo originado de uma palavra grega Phobos (que significa
"medo"), utilizado para designar um Deus e era quem, aparentemente, evocava consideravel
medo e péanico em seus inimigos (Comte, 1988). Fobia € um tipo de medo extremo,
desproporcional ao que requer a situagédo, o qual ndo pode ser explicado, nem racionalizado,
estafora do controle voluntario e leva a evitar a confrontacéo. As fobias podem ser
caracterizadas em termos de trés componentes. cognitivo, fisiol6gico e comportamento
manifesto. King, Hamilton e Ollendick (1988) documentou uma variedade de respostas
cognitivas (ex.: pensamentos de estar amedrontado, pensamentos auto-depreciativos),
respostas fisiol6gicas (ex.: aumento dos batimentos cardiacos, mudancas na respiracéo) e
comportamento manifesto (ex.: posturarigida, chupar dedos ou roer unhas, evitacdo) que
podem ocorrer em pessoas com medo extremo ou fobicas, incluindo criancas. Reacdes fébicas
graves freqUientemente ocorrem nos trés sistemas de resposta (Silverman & Rabian, 1994).

Em reconhecimento a este sério e persistente problema, as fobias foram incluidas em dois dos
mai s conhecidos e amplamente aceitos sistemas de classificagdo: American Psychiatric
Association (1994) e World Health Organization (1992). A quarta edicdo do Diagnostic and
Satistical Manual of Mental Disorders- DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994)
determina o critério a seguir para fobia especifica: a) medo acentuado persistente que €
excessivo ou irracional, desencadeado pela presenca ou antecipacéo de um objeto ou situacéo
especificos; b) aexposicdo ao estimulo fébico provoca quase invariavel mente uma resposta
imediata de ansiedade, que pode tomar aforma de uma crise de angustia (ataque de panico)
situacional ou mais ou menos relacionada com uma situacéo determinada; ¢) a pessoa
reconhece gque este medo € excessivo ou irracional; d) a(s) situacéo(6es) fobica(s) se evitam ou
Se suportam a custa de uma intensa ansiedade ou mal-estar; €) os comportamentos de evitacéo,
a antecipacdo ansiosa ou 0 mal-estar provocado pela(s) situacdo(des) temida(s) interferem
notoriamente com arotinanormal da pessoa, com as relacdes laborais (ou académicas) ou
sociais, ou ainda provocam um mal-estar clinicamente significativo; f) em menores de 18 anos



a duracdo destes sintomas devem ter sido de 6 meses no minimo; e, g) aansiedade, as crises
de angustia ou os comportamentos de evitacao fobica associados aos objetos ou situacdes
especificos ndo podem explicar-se melhor pela presenca de outro transtorno mental, por
exemplo, um transtorno obsessivo compulsivo, fobia social, agorafobia, etc. Em relacéo aos
fatores de desenvolvimento, o DSM-1V admite que nos casos de criangas estas podem néo
reconhecer estes medos COMo excessivos ou irracionais. Portanto as fobias em criangas podem
ser expressas nainfancia de diferentes maneiras, como chorando, manhas ou birras, bloqueios
ou inibi¢des, agarrando-se a algo ou alguém (American Psychiatric Association, 1994; King,
Molloy, Heyne, Murphy & Ollendick, 1998).

Nafobiaavigar em avido, areacdo de ansiedade ocorre somente em contato com a situagao
de vbo, porém a pessoa pode sentir fobia sobre outras coisas rel acionadas ou ndo com a
situacdo - por exemplo: elevadores, metrd, edificios altos, etc. O individuo fobico, geralmente,
sabe que sua reacdo € inapropriada ou desnecessaria e reconhece que outros, provavel mente,
ndo reagem da mesma forma sobre o fato de vigjar de avido ou qualquer outra coisa que 0
sujeito sgjafobico.

Tratamento do Medo a Vigjar de Avido: Uma Breve Revisio

Apresenta-se a seguir uma pequena revisao de alguns trabal hos realizados nos Ultimos anos,
diferenciando-os entre os que utilizam prioritariamente a dessensibilizacdo sistematica, 0s que
recorrem a hipnose e/ou técnicas de relaxamento, os que se baseiam em técnicas cognitivas
diversas e por ultimo agquel es programas multicomponentes que combinam diferentes
estratégias de intervencao.

Estudos que utilizam a Dessensibilizagdo Sistematica (Systematic Desensitization)

A técnica de Dessensibilizacdo Sistemética (DS), desenvolvida por Wolpe (1958), tem sido a
de maior aplicagcdo no campo das fobias em geral e do medo de voar em particular, tendo sido
reconhecida sua eficacia, no decurso de varios anos de pesquisa (Masters, Burish, Hollon &
Rimm, 1987).

A DS baseia-se no principio de inibicdo reciproca3 . E uma técnica de aproximagao gradual ao
estimulo e/ou situacdo fobica, frente a que o individuo interpde uma resposta incompativel
com a ansiedade - o relaxamento habitualmente (Wolpe, 1958, 1990). Assim, na prética
clinica, o cliente é treinado em uma resposta que € antagonista a ansiedade (relaxamento
muscular progressivo), e entdo solicitado a que imagine uma série de situactes que
provogquem ansiedade enquanto esté profundamente relaxado. Exposi¢des ao estimulo
evocador do medo in vivo (navidareal), freqientemente sdo utilizadas parauma
dessensibilizacdo perfeita (King e cols., 1998). Esta técnica proporciona muita versatilidade
no que refere-se a sua aplicagéo ao medo de voar. Pois a possibilidade de utilizar diferentes
formas de apresentacéo dos estimul os fobicos (in vivo, haimaginacdo, com meios
audiovisuais, por procedimentos pictograficos), permite um bom ajuste as caracteristicas do



estimul o foébico.

Denholtz e Mann (1974) e Denholtz, Hall e Mann (1978) desenvolveram um programade
tratamento no qual avaliaram, depois de um seguimento (follow up) de trés anos, um programa
de medo de voar baseado em DS com apresentacdo audiovisual de estimulos. O programa
consistiaem uma filmagem em 16mm de 27 pares de cenas sel ecionadas entre 160, estas
cenas foram sel ecionadas mediante um procedimento empirico, das quais 80 foram escolhidas
para eliciar ansiedade nas pessoas que tinham medo de voar, sendo que as outras 80 esperava-
Se gue suscitassem respostas de agrado. As 27 cenas ansiogénicas eram apresentadas de
acordo com o grau de ansiedade gerado, isto € de menor amaior. A filmagem era
acompanhada de uma gravacéo que induziainicialmente o relaxamento e servia de guia
instrucional atodo o procedimento.

O programafoi construido para ser levado a pratica por leigos, aplicando-se sobre trés
condic¢Bes. um grupo de relaxamento prévio e durante seis sessdes de meia hora cada uma,
outro ao qual depois do relaxamento mostrava-lhes o filme completo, um terceiro ao qual
aplicava-lhes o tratamento sem relaxamento prévio. Completa-se 0 estudo com um grupo ao
gue, depois de ser relaxado, apresentava-se um filme néo relacionado com viagem de aviéo,
durante seis sessdes. Os resultados of erecidos eram muito chamativos, tendo em conta que 0s
proprios autores reconheciam a el evada mortalidade experimental, que se havia produzido nos
grupos de controle, interpretada em termos da frustracéo que as pessoas sentiam por Nnao
reduzir seu medo. De acordo com os trabalhos de Denholtz (Denholtz, Hall & Mann, 1978;
Denholtz & Mann, 1974), um 78,4% dos sujeitos que rechagavam previamente voar (40 de
51) se mostravam depois do tratamento capazes de levar a cabo um véo. Ao margem da
condic¢do na que o filme apresenta-se, 0s que a viam reduziam notavel mente sua resisténcia de
voar. Os autores assinalaram também mudancas significativas em diferentes escalas do MMPI
antes e depois do tratamento. No seguimento telefonico efetuado trés anos e meio depois da
intervencao apareciam resultados muito positivos as perguntas de se haviam sido capazes de
voar depois do tratamento e quanto tempo haviam necessitado para fazé-lo. Em concreto um
88,5% dos sujeitos do grupo experimental haviam voado com uma mediana de cinco viagens e
um intervalo de um a 80, manifestando uma mudanca de atitude frente a vigjar de aviéo.
Como observa-se, 0s resultados s& muito positivos e sustentam a conclusao dos autores sobre
a efetividade de umaintervencdo destas caracteristicas sobre o medo de voar.

Outro estudo relevante foi de Canton-Dutari (1974) apresenta um caso de aplicacéo desta
técnica em uma mulher de 27 anos com fobia de voar, fazendo uso de estimul os auditivos que
facilitam aimaginacdo das situacOes relativas ao v6o. Dois meses depois de finalizar o
tratamento a paciente voou sem manifestar as respostas fobicas. Levitt (1975), também,
apresenta um estudo de caso Unico (n=1), mostra a eficacia de um tratamento baseado naDS
com uma mulher de 28 anos que apresentava medo de voar de avido. Os estimulos, depois da
elaboracéo de uma hierarquia por parte da mulher e o treinamento em relaxamento muscular
progressivo, foram apresentados em fotografias parafacilitar avisualizaco. O programa
finalizou com arealizacdo de um v6o em companhia do terapeuta. Além do comportamento
da paciente durante arealizagdo do voo, Levitt apresenta os resultados dos perfis do MMPI
antes e depois do tratamento para avaliar a afetividade do mesmo. Outros dois trabalhos, de
casos clinicos, utilizando a DS foram apresentados por Timm (1977) e Agathon (1977).



Abundando a comparacéo entre DS e outras técnicas, Howard, Murphy e Clarke (1983)
realizaram um estudo no qual contrastavam a eficacia de um tratamento destas caracteristicas
em imaginério ao qual precedia um treinamento em relaxamento, um tratamento de implosio#
com sete situagdes relacionadas ao voar que incorporavam consequéncias catastroficas, um
tratamento de inundacgdo® nas quais as situagdes ndo iam seguidas dessas conseqiéncias
catastroficas, e um tratamento de relaxamento muscular progressivo. Paratal recorreram aum
grupo de 56 voluntarios que apresentavam o transtorno e que foram incluidos aleatoriamente a
cada um desses grupos ou a um quinto de ndo tratamento (controle). Os resultados desses
autores demonstraram, em primeiro lugar, a superioridade dos grupos gque haviam recebido
algum tipo de tratamento frente ao de controle, sem tratamento. em segundo lugar, a
inexisténcia de diferencas entre os grupos de tratamento, ou sgja, ndo mostravam nenhum
deles uma eficécia diferencial para dar conta do medo de voar, no entanto aqueles sujeitos que
haviam recebido o tratamento de inundagéo se mantinham com pontuagdes mais baixas
durante 0 seguimento no auto-informe utilizado, assim como apresentavam uma porcentagem
maior de voos realizados que os sujeitos de qual quer outro grupo.

Bados e Genis (1988) apresentam um caso de um homem de 30 anos que manifestava um
intenso medo de voar, que interferia com suas necessidades laborais. Estes autores
desenharam um procedimento de DS utilizando a visualizac&o imaginaria de situagoes
relacionadas com o voo que se facilitavam mediante gravacoes em audio de estimulosreais.
Antes da DS treinou-se ao sujeito em relaxamento e em estratégias cognitivas consistentes em
identificar os pensamentos negativos relacionados com as situages temidas e substituir-lhes
por pensamentos positivos que se utilizavam como auto-declaragdes de enfrentamento
(coping). Depois da finalizagéo da hierarquia simbdlica, procedeu-se com a exposi¢ao in vivo
aos estimulos fobicos, iniciando pela escuta da musica do boletim do boletim meteorol 6gico
dasnoticiasda TV até levar a cabo v6os com gradientes progressivamente superiores de
aversdo (segundo duracéo da viagem, acompanhamento e climatologia). Os resultados obtidos
por Bados e Genis, foram exitosos em quanto a reducdo dos niveis de ansiedade antecipatoria
do sujeito, assim como demais alteracdes sométicas relacionadas. Durante os primeiros voos
efetuados o sujeito manifestou uma ansiedade elevada que foi diminuindo até desaparecer. Em
geral esta pessoa se mostrava capaz de enfrentar a ansiedade mediante as técnicas que o
haviam instruido. O seguimento ao més, trés meses e nove meses mostrou que a pessoa podia
voar sem dificuldade.

Estudos que utilizam Hipnose e/ou Técnicas de Relaxamento

A hipnose € umatécnica que vai progressivamente conquistando espaco dentro do modelo
cognitivo-comportamental, evidenciado, como pode observar-se por sua presenga nos manuais
de terapia cognitivo-comportamental, publicados nos ultimos anos (ver Caballo, 1991;
Labrador, Cruzado & Mufioz, 1993; Vallgo & Ruiz, 1993). Em geral, os autores afirmam gque
a hipnose deve ser utilizada como uma técnica que facilita o modo de operar de outras técnicas
cognitivo-comportamentai s e sempre deve estar subordinada a estas.

Spiegel, Frischholz, Maruffi e Spiegel (1981) realizaram um estudo com 178 pacientes com
fobia de voar que foram tratados mediante uma Unica sessdo de treinamento hipndético na que



se induzia as pessoas a conceber ao aeroplano como uma extensao de seu corpo enquanto
mantinham uma sensacéo de leveza e relaxamento fisico. Apos 0 seguimento de seis, dez e 18
meses, 0 52% da amostra manifestava algum grau de controle sobre o medo, assinalando que
aqueles que se haviam manifestado mais resistentes a sugest&o hipnaotica eram os que
apresentavam os piores resultados. A falta de controle sobre as caracteristicas dos sujeitos e a
pouca precisdo nas medidas ndo permite avancar nenhuma conclusdo ao respeito.

Um estudo controlado, porém de caso unico é apresentado por Mellinger (1992). Este autor
comprova a eficacia da hipnose (utilizando-a como complemento a outras técnicas) ho
tratamento dos problemas agoraf 6bicos de uma pessoa que também apresenta medo de voar.
Mellinger refere que a hipnose pode ser muito Util naqueles casos nos quais a ansiedade
antecipatériatira éxito a outras técnicas.

Com respeito ao relaxamento, cabe ressaltar que esta é, provavelmente, atécnicamais
utilizada no tratamento do medo de voar. No entanto, amaior parte das vezes aparece
combinada com outras técnicas (a DS principalmente). Podemos encontrar dois importantes
estudos que utilizavam como técnica basica o relaxamento, Reeves e Mealiea (1975) e
Rebman (1983), o primeiro utilizando a DS apoiada no relaxamento mediante aparelhos de
biofeedback e o0 segundo a DS auto-administrada pela paciente. Os dois estudos apresentam
resultados positivos mantidos apds o termino do tratamento, verificado pelo seguimento.

Estudos que fazem Uso de Técnicas Cognitivas

Sob o titulo de técnicas cognitivas incluem-se um nimero muito extenso e variado de
procedimentos terapéuticos nascidos ao amparo do paradigma cognitivo e cujos principios e
técnicas foram a cancando um progressivo reconhecimento e aplicacéo. Entre os trabalhos
gue, aplicados a este problema, utilizaram este tipo de técnicas destaca-se o de Hayes,
Hussian, Turner, Anderson e Grubb (1983) que estudaram o papel das auto-afirmactes
positivas aplicadas no tratamento com DS. Os autores mostram uma série de trabalhos de caso
Unico entre os que se inclui o tratamento de uma fobia de voar de avido. A analise destes
trabalhos indica que o uso de auto-afirmagdes positivas logra uma reducéo da ansiedade nas
medidas de auto-informe. Também as auto-afirmacdes positivas parecem produzir ganhos
comportamentais fora das sessdes de tratamento e seu uso generaliza-se entre estimulos,
obtendo-se efeitos que vao além daquel es devidos a distracdo ou expectativas gerais.

Girodo e Rohel (1987) publicaram um estudo experimental, onde investigaram a efetividade
de duas estratégias cognitivas de enfrentamento ao medo, utilizadas individual ou
conjuntamente. Os 56 sujeitos aerof 6bicos (estudantes) que formaram parte da amostra foram
distribuidos em quatro grupos terapéuticos. 1) treinamento de informacéo sobre a preparacdo
dos pilotos, a seguranca do meio de transporte, os procedimentos de decolagem e
aterrissagem, etc.; 2) treinamento em auto-instrucdes; 3) informacao preparatoria combinada
com auto-instruces; e, 4) pseudo tratamento (grupo de controle/ placebo). Depois dele os
sujeitos levaram a cabo um v6o em uma avioneta , a metade deles voaram com a porta da
cabine dos pilotos aberta, a outra metade voou com a porta fechada. A viagem de volta se deu
uma simulacéo de aterrissagem falha, somando-se este fato ao programa como estressor



adicional. Foram tomadas medidas subjetivas de ansiedade, antes da decolagem, durante o voo
e depois da aterrissagem. Os resultados obtidos foram os seguintes: @) ndo aparecem
diferencas significativas entre as diferentes estratégias terapéuticas; b) o fato de manter a porta
abertaincrementa o nivel de ativacdo em todos 0s casos; ¢) a habituagdo se produz mais
rapidamente em sujeitos com a porta fechada; d) o ssmulacro de aterrissagem falha produz um
incremento diferencia da ansiedade quando a porta esta aberta: aquel es sujeitos treinados em
auto instrucdes respondem melhor que 0s grupos nos que ndo se incluia este treinamento. Os
autores partiam da hipétese de que 0s sujeitos que recebessem informacéo sobre os pilotos
como agentes controladores do perigo teriam menor ansiedade se podem ir vendo a cabine do
piloto que agueles que ndo avem e, por outro lado, que os sujeitos que recebessem
treinamento em inoculag&o do stress, porém ndo informagdo seriam menos suscetiveis ao fato
de ver ou n&o a cabine.

Seguindo com estudos utilizando técnicas cognitivas para o tratamento do medo de voar,
Beckhan, Vrana, May, Gustafson e Smith (1990) elaboraram um tratamento mediante
treinamento em inoculagdo do stress, com minimaintervencdo por parte do terapeuta,
apresentado ao sujeito um manual de auto gjuda. Foi realizado uma avaliagdo préviae
contatos tel efonicos periddicos com o terapeuta. O estudo foi levado a cabo com 28
voluntérios que, havendo voado alguma vez manifestaram medo intenso. Esse coletivo foi
dividido aleatoriamente em dois, um grupo que recebia 0 programa e outro que serviade
grupo de controle e que recebia o programa uma vez finalizado o experimento. Todos os
participantes foram avaliados mediante medidas de auto-informe, em relacéo a haver efetuado
algum v60 ou ndo em relacdo ao periodo de tratamento e a atitude frente ao véo programado
pos-tratamento, bem como as estratégias de enfrentamento, a ansiedade e ataxa cardiaca
durante o véo programado, ao longo de cinco momentos do mesmo até a chegada ao
aeroporto. Os resultados desta pesquisa mostraram gue 0s paci entes gue receberam tratamento
informaram, posteriormente, de uma maior reducéo da ansiedade, estavam mais dispostos a
participar no vOo posterior ao tratamento, voaram mais vezes durante os dois meses
posteriores ao tratamento e utilizaram um maior nimero de estratégias de enfrentamento.

Programas M ulticomponentes

Os programas multicomponentes séo aquel es que combinam diferentes procedimentos
terapéuticos. Os programas revisados nos itens anteriores também utilizam mais de uma
técnica, porém sua énfase esta situada em alguma em concreto. Sidley (1990) mostra uma
breve intervencdo de cinco semanas em um caso Unico utilizando um programano qual as
técnicas empregadas sdo DS, auto-instrucdes, informacdo, inundagcdo em imaginacao e terapia
de implosdo. A analise dos resultados, afirma que ndo se pode concluir com seguranca que
uma das estratégias terapéuticas seja superior as outras, porém apreciam-se mudancgas
positivas nas medidas tomadas imediatamente depois da realizacéo do voo real, ou sgja, de
uma exposi¢ao em vivo. Em quanto ao resto das estratégias terapéuticas utilizadas , também se
aprecia uma diminuicéo da ansiedade, ainda que menor que a da exposi¢ao, em relacéo as
medidas pré-tratamento mediante um inventario de temores FSS (Fear Survey Schedule)
aplicado imediatamente antes do v6o. Por ultimo, cabe assinalar que a paciente informa de um
grande beneficio obtido gragas ao relaxamento muscular e a parada de pensamento, a qual



utiliza em alguns momentos do v6o, enquanto que demostra menor entusiasmo quanto a
eficacia dainformacéo recebida.

Rubio, Cabezuelo e Castellano (1996) apresentam um programa de tratamento gue pode ser
aplicado individualmente ou em grupo. Utilizam treinamento em relaxamento muscular
progressivo, informacao, restruturacéo cognitiva, exposi¢ao gradual in vivo, treinamento em
imaginacao e dessensibilizacdo sistematica, apresentados ao largo de sete sessdes de
tratamento finalizando com um véo real. S0 realizadas medidas pré, pds e seguimento aos
Seis meses e um ano posteriores ao tratamento, através de guestionarios e auto-informes. Os
resultados s&o muito positivos, segundo os autores, constata-se uma melhora nos niveis de
ansiedade percebidos, mantidas ao longo do seguimento. Todos os sujeitos que formaram
parte do estudo informaram que ndo apresentaram dificuldades em voar depois do tratamento,
realizando entre quatro ou cinco voos de média por sujeito, durante o periodo de seguimento.
Outros programas multicomponentes, com caracteristicas similares, sdo apresentados por
Greco (1989) e Walder, McCraken, Herbert, James e Brewitt (1987).

Avaliacéo do Caso
Participante

Mariab, 32 anos, sexo feminino, casada (em processo de separagdo), e com um filho de um
ano e meio, terceiro grau completo (Pedagoga), nivel socio econémico informado médio-alto.
Maria é afilha mais velha de uma prole de quatro (um homem e trés mulheres). Os pais ainda
estdo vivos, a mée exerce fungbes de donade casae o pai esta aposentado, era piloto de avido.
Seu relacionamento com afamilia é bom e muito préximo, segundo ela, visitando
freqlientemente pais e irmaos. No ambito laboral, apresenta um bom desempenho, tendo sido
promovida recentemente a gerente de recursos humanos.

M otivo da Consulta

Maria vem a consulta psicol gica a partir do conselho de uma amiga que conhecia a formagdo
do terapeuta cognitivo. Maria apresenta-se referindo ter medo de vigar de avi&o e buscava um
tratamento psicol 6gico que fosse mais rapido e solucionasse seu problema imediato. Relatou
que devido a sua recente promocao esta tendo que realizar viagens de avido a S&o Paulo, esta
promocao ndo a deixou satisfeita, pois segundo ela, ndo era o que ela desgjava. Diz que sente
medo ao vigar de avido, se sente ansiosa, passamal, umavez chorou, disse preocupar-se mais
guando o avido balanga, quando tem turbuléncia. Refere ter medo de perder o controle suas
maiores preocupagdes atual mente sdo: 0 seu filho e sua educacéo, deixar de aproveitar avida,
perder o controle, ter que sujeitar-se ao outros. O grau de ansiedade/mal-estar na decolagem
ou no momento de turbuléncia € dez (considerando zero minima ansiedade/mal-estar e dez
maxima ansiedade/mal-estar) e quando o avido ja estd estavel no ar é de sete. Nota o coragéo
bater mais forte, suor nas méos, suor frio. O inicio dos sintomas ocorreram a mais ou Mmenos
dois anos.

M étodos de Avaliacao



A avaliagdo foi realizada através de entrevista, utilizou-se os critérios diagndsticos do
transtorno de fobia especificado DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994), para
chegar a formulagdo diagnostica. Para auxiliar 0 processo de avaliagdo utilizou-se a versao
brasileira dos seguintes instrumentos (Cunha, 1997, 1999):

(@) Inventario de Depressdo de Beck (BDI): avalia a gravidade da depresséo. Consta de 21
itens, sendo a pontuacdo minima 0 e a maxima 63, sendo que a uma maior pontuagao
corresponderia a um grau mais elevado de depresséo (Beck, Steer & Garbin, 1988). Os
escores gque oferecem indicagdes gerais para pacientes deprimidos, de acordo com a adaptacéo
brasileira, sdo: 0 a 11 - dentro do limite minimo; 12 a 19 - depresséo leve; 20 a 35 - depresséo
moderada; 36 a 63 - depressdo severa (Cunha, 1999).

(b) Inventério de Ansiedade de Beck (BAl): avalia aintensidade da ansiedade clinica (auto-
informada). Consta de 21 itens, sendo a pontuacdo minima 0 e a maxima 63, portanto a uma
maior pontuacdo corresponde a um grau mais elevado de ansiedade (Beck, Epstein, Brown &
Steer, 1988). AsindicacOes para interpretar a ansiedade auto-informada, de acordo com a
adaptacao brasileira, sdo: 0 a 10 - dentro do limite minimo; 11 a 19 - ansiedade leve; 20 a 30 -
ansiedade moderada; 31 a 63 - ansiedade severa (Cunha, 1999). Ambos os instrumentos, BDI
e BAI, sdo referenciados pela literaturainternacional especializada como fiaveis e validos
como medidas de depressao e ansiedade, respectivamente, e como medida de progresso
terapéutico (Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988; Beck, Rush, Shaw & Emery, 1982;
Echeburua-Odriozola, 1993; Wells, 1997).

Incluem-se também como instrumentos de apoio a avaliacdo e a terapia os auto-registros. Os
auto-registros constituem-se em auto-avaliagdes do préprio paciente que implicam, por um
lado, uma atencdo especifica aos proprios comportamentos ou cogni¢cdes em situacdes naturais
€, por outro, a anotacdo destes em um quadro apropriado construido pelo terapeuta. Permitem
determinar a classe e afrequéncia das situacdes problema, os estimul os antecedentes e as
conseguiéncias do comportamento, assim como o grau de mal-estar percebido, entre outros.

Os model os de auto-registros podem variar de acordo com os objetivos terapéuticos. Na
Tabela 2, apresenta-se um tipo de auto-registro utilizado paraidentificar pensamentos e
emocOes especificamente relacionados com a viagem de avido, que também servia para
demonstrar a paciente como seus pensamentos (cogni¢oes) afetam seus sentimentos e
comportamentos, socializando o modelo cognitivo.



Tabela 1. Hierarguia de Sitnagles que Provocarn Ansiedade

Escore Categoria
0 Ho trabalho
25 Juando zel gue vou viajar
Ell Corprar a passagern
35 Lrniroar as malas
il Conduzindo até o aeroporto
éll Esperando na sala de embargue
70 Charnada para oo
a0 Entrada no avido
100 Decolagen do avido
15 Drurante o wio
100 Turtbulénecia durante o wio
20 L termssagern
0 Saindo do avidio

Mota: &= Nada de Ansiedade; 168 = Mdximo de Ansiedade

Tahela 2. Situagdes para Detectar as Relagdes entre o Pensamento e as Ermogdes

Sttuacoes

Penso guesom...

Me sinto

Cando me dizem cue terel oque Jue droged; Mo fempo;, MNe companhia gue

fazer urna viagem ...

Cando eston fazendn as ralas

Cando estou no asroporto .

Cnando ougo a
erabargue ..

iJmando eston sentada no awido ...

Ha decolagern do avido...

Dharante owido ...

Dharante a aterrissagern ...

chatnada de

oferece mais seguranga; Mo meu filho gue
Aeard sozinho; Saird fudo bem?

Cuero ferminar com dsso o mais  rdpido
possivel; Mio posso  esguecer a  minha
medalhimha da vir gam!

Pensoem fugir; (e horror! Quero fugiy, olho

@25 passoas e penso; eskio fodos &o frangiiilos!

Penso gue ndo fenho szida, fenho gue iv!

Esse pilofo ndo parece muito bom, Como serd
o woéo? Haverd problemas? E se aqeonfoce
clpuma eolsa?

E horrivel Sord que ele consegue subir? O gue
qeontece se ol desta alfffude?

Sepuird fudo bem? (uanfo fempo falia? Penso
em coisas hoas e mds.

Pue alivio! Gracas @ Deus parou!

Chafeada, Preocupada (50%)

Um pouco ansiosa f3095)

Agitada (70%), Ansiedade
{7 0%

Apifada (60%5), Ansiedade
fE0%)

Taguicardiz, Ansiadade (90%)

Mado (100%)

Medo e Anstedade (50%)

Descar ga emocional




Diagnostico e Resumo da Avaliacéo
O diagnostico segundo 0 DSM-IV (APA, 1994), pelo sistema multiaxia &

Eixo |: Transtorno de Ansiedade, Fobia Especifica, tipo situacional (viagem em aviéo).
Eixo Il: nenhum

Eixo I11: nenhum

Eixo 1V: Processo de separagéo

Eixo V: AGF = 65 (entrevistainicial)

As crengas irracionais que ajudam na manutencdo do transtorno séo: (1) "Se eu ndo tenho o
controle sobre tudo, eu ndo poderei ser feliz' (No avido o "controle" sobre a propria vida esta
com o piloto). (2) "Sou uma pessoa controladora, fria e distante”.

As distor¢bes cognitivas apresentadas pela paciente séo: personalizacao, inferéncia arbitraria,
catastrofizagéo, maximizagdo, sobregeneralizacao e abstracao seletiva.

A hierarquia construida em conjunto com a paciente, para detectar o grau de ansiedade
subjetiva em relacao as situagdes que compreendem a viagem de avido (utilizada
posteriormente na dessensibilizacdo sistematica em imaginacdo), apresenta-se na Tabela 1.

Os pensamentos rel acionados com as situactes especificas e com as emogdes correspondentes,
eliciados pel os pensamentos, apresentam-se na Tabela 2.

Tratamento

A intervencao psicol 6gica consistiu em nove sessoes, de periodicidade semanal, com duragéo
de uma hora, num periodo de trés meses. Também foram utilizados recursos de biblioterapia.
A biblioterapia consistiu em solicitar a paciente que realizasse a leitura de um livro — Seus
pontos fracos (Dyer, 1997) — que se fundamenta no model o psi coterapéutico cognitivo. As
sessdes seguiram um roteiro preestabel ecido de acordo com os objetivos do tratamento,
utilizando técnicas cognitivo-comportamentais. As técnicas utilizadas no tratamento foram:
treinamento em relaxamento, dessensibilizacdo sistematica em imaginacéo, realizacéo de
tarefas comportamentais (Exercicio ser mais afetiva), biblioterapia, identificagdo e discusséo
deidéasirracionais que constituem a manutencéo do transtorno, deteccdo das distor¢oes
cognitivas , auto exposicao in vivo (viagens realizadas pela paciente). Uma descricéo resumida
dos procedimentos terapéuticos, em cada sessdo, encontra-se na Tabela 3.



Tahela 3. Processo de Intervengio Psicoldgica

Sessoes

Conterido das sessoes

1

3,4

3,6

1.8

Seguirnento

Lovaliago: DEN-IV, BDI, BAT (Pré-teste).

Dietecgio das expectativas com o tratarmento

Deterrninagin dos objettvos do tratarmento

Lpresertagio do modelo cognitro

Tarefs para casa: Realizar wma Hierarguia de Situagles oue Provocam Snsiedade
(H5P&) com graduagio (0-100), onde 0 sigrifica ansiedade mirima e 100 ansiedade
A,

Revizdo do hmor

Finalizagio da avaliago e apresentagio da lupdtese de ongem e manutengio do
tratstomo

Dizcussdo sobre HSPA

Treinatmento em relaxamento

Tarefs para caga; anto registro, revisar anotagdes, praticar relaxarnento.

Bemisho do humor

Revisio das tarefas para casa

Dessensibilizagio sisterdtica em naginagio, através da HSPA

Tarefa para casa: auto-registro, relaxarento, exercieio “ser mals gfefiva™

Resisfio do humor

Benvisho das tarefas para casa

Discussan das crengas Diracionals

Detecgio das distorgdes cogritivas e reestruburagio

Tarefa para casa: anto-registro, relavarmento, segqur com exerciclo “ser mals afetmea”,
Irdeiar leitura do 1o Seus pontos fracos (Dhyer, 1997) —cap. 1 e 3 e 4

Resriso do huaror

Benvisho das tarefas para casa

Discussan das crengas Diracionals

Detecgio das distorgdes cogritivas e reestruturagio

Tarefa para casa: auto-registro, relaxarnento, leibara Ivro - cap. S e 67 e B

Rervisiio do hurnor

Fervisfo das tarefhs para casa

Lrvaliagio Pas-teste: BDI, BAIL Cnténos Diagndsticos DEI-TY

Tarefa para casa: seguit aplicando técricas aprendidas na terapla, revisar anotagdes da
terapia quando necessdno, coneluir leibura do Ivro e revisio

Werificag#o da marmten;io das roudang as terapéuticas (dois e quatro meses)




Tahelad. Resumno dos Resultados Teraputicos

Antes de Terapic (Pre-teste) Depois it Terepic (Pas- teste) | Seguimento (2 e 4 meses)
BDI = 16 (depressio leve) BDI = 4 (escore mindtn o) Liantém-se os resultados
BAlL = 30 (ansiedade moderada) BAL =11 (ansiedade leve) positivos, segue voando.
Lista de sititomas: Ansiedade Hio apresenta sintomas Mio apresenta atsiedade
atitecipatdria, mal estar durante o vwio,| MNio compre critérios atitecipatdria,

choto, petmamentos negativos e diagndsticos para Transtorno de | Planeja novas viagens.
catastrofistas durante a turbuléneia, Anziedade - Fobia especifica Frograma-se pata uma
taguicardia, suor frio nas mios Eizo V: AGFE = 95 (entrevista viagem internacional aos
Cusnpre critérios diagndsticos para finnaly EllA.

Transtormo de Ansiedade - Fobia

especifica

Eixo V: AGFE = 65 (entrevista ttucial)

Resultados

Depois das nove sessdes de tratamento, conseguiu-se alcancar o0 objetivo de que a paciente
afrontasse as viagens de avido de umaforma mais adaptativa com menor custo emocional,
diminuindo consideravel mente a ansiedade, bem como a depressdo associada.

A pontuacdo do BAI (pos-teste) foi reduzidaa11. E no BDI descendeu a quatro (escore
minimo). N&o apresenta sintomas, assim como ndo cumpre os critérios diagndsticos para
transtorno de ansiedade - fobia especifica (tipo situacional).

A ansiedade antecipatoria que desencadeia a evitacdo foi suprimida. Todos estes fatores
contribuem para uma melhora da auto-estima da paciente e consequentemente do auto-
conceito. Consegue detectar suas distor¢des cognitivas e discutir suasidéias irracionais

basi cas sobre controle e incapacidade para ser afetiva. Quanto ao funcionamento global
(atividade psicossocial) avaliado pelo eixo V do DSM-IV, observa-se que a paciente consegue
resgatar seus recursos pessoais no enfrentamento de suas dificuldades restaurando sua
qualidade de vida e bem estar.

No seguimento realizado aos dois e quatro meses, 0s resultados positivos conseguidos através
daintervencdo mantém-se. A paciente segue voando, sem apresentar ansi edade antecipatoria,
considerando a probabilidade de fazer viagens de avi&o com motivo de turismo e ndo so de
trabalho, plangja uma viagem aos EUA.

Discussao

Este artigo apresentou um estudo de caso Unico que permite-nos concluir sobre a eficaciado
tratamento cognitivo-comportamental aplicado afobia de vigar de avido. Os resultados
favoraveis alcangados concordam com os obtidos em outros estudos controlados e néo



controlados nos quais diversas técnicas de TCC se mostraram relativamente exitosos no
tratamento dafobia e do medo avigar de avido (Agathon, 1977; Bados & Genis, 1988;
Denholtz, Hall & Mann, 1978; Denholtz & Mann, 1974; Howard, Murphy & Clark, 1983).

Nos estudos que acabo de citar os tratamentos utilizados foram em sua maioria de tipo
exposi¢ao em imaginacao, apesar de que os tratamentos mais eficazes para as fobias simples —
de acordo com a literatura— parece ser a exposi¢ao in vivo (gradua ou prolongada),

principal mente se € do tipo auto-exposicao. A exposicao gradual in vivo é dificil de plangjar
nafobia de voar, - sobretudo pel os custos econdmicos - de modo gque na etapa preliminar pode
Ser necesséria a exposicao em imaginagao.

No caso agui apresentado, Maria superou a ansiedade antecipatoria e foi capaz de retomar as
viagens de avido, porém ainda ndo viaja com atranquilidade "absoluta’ (BAl= 11), que se
supde, sentia antes do desenvolvimento do problema. Conseguir este Ultimo objetivo
dependera provavel mente da realizac&o exitosa de voos adicionais e frequentes.

Talvez resulte estranho que Maria ndo tenha tido medo de voar em épocas anteriores; porém,
como referem Tortella-Feliu e Fullana (1998), num estudo sobre a génese das fobias
especificas, uma das caracteristicas diferenciadoras deste tipo de fobia especifica, frente a
outros tipos é gue esta tem seu inicio naidade adulta entre 20 e 30 anos, em sua maioria.
Apesar disto, acredito, que as possiveis experiéncias prévias negativas de viagem, associadas
aos fatores psicossociai s estressantes, vividos pela paciente, como o nascimento do filho
associado a novas responsabilidades, sobrecarga de trabal ho, dificuldades na relagéo do casal
e a consequente separacdo podem ter atuado aumentando a vulnerabilidade para o
desenvolvimento do transtorno psicol égico.

Outro aspecto a destacar refere-se a biblioterapia, esta pode ser um instrumento de apoio
muito Util para o uso em tratamentos psicol 6gicos. De acordo com Salkovskis (1997), os
tratamentos levados a cabo na atualidade, que mediante 0 uso de manuais de auto-gjuda
combinados com o contato com o terapeuta, podem reduzir a duragéo da terapia sem perda da
eficacia

Um aspecto importante, ainda que ausente neste caso, segundo Howard, Murphy e Clarke
(1983), é que o medo de voar ndo é um fendbmeno unitario, mas que implica ou pode implicar
um ou mais de diversos medos. medo a chocar-se, medo a altura, medo a instabilidade
produzida pel os movimentos, medo a estar encerrado, medo a perder o controle (sozinho ou
diante de outros), medo a ndo ter o controle da situagdo ou depender de outras pessoas (pil oto).

Finalmente, o fato de que Maria fosse capaz de superar afobia de voar e também enfrentar
outras dificuldades em sua vida, pode estar relacionado com Seus recursos pessoais, a
informag&o recebida, a aplicagdo das novas estratégias de enfrentamento aprendidas e
generalizadas para outras areas e o aumento da auto-estima que supds se ver capaz de fazer
frente a seu medo de voar.

Referéncias



Agathon, M. (1977). Therapie comportamentale de la peur de voler chez les aviateurs de
meétier. Acta Psychiatrica Belge, 77, 105-117.

American Psychiatric Association. (1994). Diagnostic and statistical manual of mental
disorders (42 ed.). Washington, DC: Author.

Bados, A. & Genis, F. (1988). Tratamiento de unafobiaavolar. Em D. Macia & F. X.
Meéndez (Orgs.), Aplicaciones clinicas de la evaluacion y modificacion de conducta. Madrid:
Piramide.

Beck, A. T., Rush, A. J.,, Shaw, B. P. & Emery, G (1982). Terapia cognitiva da depressao.
Rio de Janeiro, Zahar.

Beck, A. T., Epstein, N., Brown, G. & Steer, R. A. (1988). An inventory for measuring
clinical anxiety: Psychometric properties. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 58,
893-897.

Beck, A. T, Steer, R. A. & Garbin, M. G. (1988). Psychometric properties of the Beck
Depression Inventory: Twenty-five years later. Clinical Psychology Review, 8, 77-100.

Beckham, J. C., Vrana, S. R.; May, J. G., Gustafson, D. J. & Smith, G. R. (1990). Emotional
processing and fear measurement synchrony as indicator of treatment outcome in fear of
flying. Journal of Behavior and Experimental Psychiatry, 21, 153- 162.

Block, H., Chemama, R., Gallo, A., Leconte, P., Leny, J. F., Pastel, J., Moscovici, S,
Renchlin, M. & Vurpillot, E. (1996). Gran diccionario de Psicologia. Madrid: Ediciones
Prado.

Bornés, X. & Tortella-Feliu, M. (1995). Descripcion y andlisis psicométrico de un instrumento
de autoinforme parala evaluacion del miedo avolar. Psicologia Conductual, 3, 67-86.

Caballo, V. E. (1991). Manual de técnicas de terapia y modificacion de conducta. Madrid,
Siglo XXI.

Canton-Dutari, A. (1974). El uso de la desensibilizacion sistemética en e tratamiento dela
fobiaalos vigjes en avion. Revista Latinoamericana de Psicologia, 6, 151-156.

Carrobles, J. A. (1996). Analisisy modificacion de la conducta 1. 4%ed. Madrid: UNED.
Comte, F. (1988). Dictionary of mythology. England: Wordsworth.

Cunha, J. A. (1997). Depressao, ansiedade, desesperanca, ideacéo suicida: Medida e
pesquisa. [Resumo] Em VI1II Congresso Naciona de Avaliagdo Psicolégica el Congresso

|bero-Americano de Avaliacdo Psicol6gica (pp. 135-139). Porto Alegre, RS.

Cunha, J. A. (1999). Estudo dos pontos de corte do BDI e do BAI na versdo em Portugués.



[Resumo] Em VIII Congresso Nacional de Avaliagéo Psicologica (p. 78). Porto Alegre, RS.

Dean, R. D. & Whitaker, K. M. (1980). Fear of flying: Impact on the U.Sair travel industry.
Boeing Company Document, BCS-00009-RO/OM.

Dean, R. D. & Whitaker, K. M. (1982). Fear of flying: Impact on the U.S. air travel industry.
Proceedings of the 26th Annual Meeting of Human Factor Society (pp. 470-473). Santa
Monica, CA: Human Factor Society.

Denholtz, M. S. & Mann, E. T. (1974). An audiovisual program for group desensitization.
Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry, 5, 27-29.

Denholtz, M. S., Hall, L. A. & Mann, E. T. (1978). Automated treatment for flight phobia: A 3
1/2 year follow-up. Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry, 135, 1340-
1343.

Dyer, W. (1997). Seus pontos fracos. RJ. Nova Era

Echeburua-Odriozola, E. (1993). Ansiedad cronica: Evaluacion y tratamiento. Espana:
Eudema.

Gavino, A. (1997). Técnicas de terapia de conducta. Barcelona: Martinez Rocca.

Girodo, M. & Rohdl, J. (1978). Cognitive preparation and copying self-talk: Anxiety
management during the stress of flying. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 46,
978-989.

Greco, T. S. (1989). A cognitive behavioral approach to fear of flying: A practitioner’s guide.
Phobia Practice and Research Journal, 2, 3-15.

Greist, J. H. & Greist, G. L. (1981). Fearlessflying: A passenger guide to modern airline
travel. Chicago: Nelson-Hall.

Hayes, S. C., Hussian, R. A., Turner, A. E., Anderson, N. B. & Grubb, T. D. (1983). The
effects of copying statements on progress through a hierarchy desensitization. Journal of
Behavior and Experimental Psychiatry, 14, 117-129.

Howard, W. A., Murphy, S. M. & Clarke, J.C. (1983). The nature and treatment of fear of
flying: A controlled investigation. Behavior Therapy, 14, 557-567.

King, N. J., Hamilton, D. I. & Ollendick, T. H. (1988). Children’s phobia: A behavioural
per spective. Chichester, UK: Wiley.

King, N. J., Malloy, G. N., Heyne, D., Murphy, G. C. & Ollendick, T.H. (1998). Emotive
imaginary treatment for childhood phobias: A credible and empirically validated intervention?
Behavioural and Cognitive Psychotherapy, 26, 103-113.



Labrador, F. J., Cruzado, J. A. & Mufioz, M. (1993). Manual de técnicas de de modificaciony
terapia de conducta. Madrid: Piramide.

Levitt, E. A. (1975). Procedural issues in the systematic desensitization of an air-travel phobia.
New Zealand Psychologist, 4, 2-9.

Masters, J. C., Burish, T. G, Hollon, S. D. & Rimm, D. C. (1987). Behavior therapy:
Techniques and findings. Orlando, FL: Harcourt, Brace and Javanovich.

Mellinger, D. 1. (1992). Therole of hypnosis and imagery technique in the treatment of
agoraphobia: A case study. Contemporary Hypnosis, 9, 57-62.

Rebman, V. (1983). Self-control desensitization with cue-controlled relaxation for treatment
of a conditioned vomiting responseto air travel. Journal of Behavior Therapy and
Experimental Psychiatry, 14, 161-164.

[ Medline]

Reeves, J. L. & Mealiea, W. L. (1975). Biofeedback-assisted cue-controlled relaxation for

treatment of flight phobia. Journal of Behavior Therapy and Experimental Psychiatry, 6, 105-
109.

Roso, M. C. (1998). Fobias especificas. Em L. M. Ito (Org.), Terapia cognitivo-
comportamental para transtornos psiquiatricos (pp. 55-65). Porto Alegre: Artes Médicas.

Rubio, V. J., Cabezuelo, F. J. & Castellano, M. A. (1996). El miedo a volar en avién: Un
problema frecuente con una solucion al alcance. Madrid: Biblioteca Nueva.

Salkovskis, P.M. (1997). Tratamiento cognitivo-conductual para al panico. Barcelona: | SEP.

Sidley, G. L. (1990). Brief clinical reports. A multi-component intervention with alady
displaying an intense fear of flying. A case study. Behavioural Psychotherapy, 18, 307-310.

Silverman, W.K. & Rabian, B. (1994). Specific phobia. Em T.H. Ollendick, N. J., King & W.

Yule (Orgs.), International handbook of phobia and anxiety disordersin children and
adolescents (pp. 87-109). New Y ork: Plenum Press.

Spiegdl, D., Frischholz, E. J., Maruffi, B & Spiegel, H. (1981). Hypnotic responsivity and the
treatment of flying phobia. The American Journal of Clinical Hypnosis, 23, 239-247.

Timm, S. A. (1977). Systematic desensitization of a phobiafor flying with the use of
suggestion. Aviation, Space, and Environmental Medicine, 48, 370-372.

Tortella-Feliu, M. & Fullana, M. A. R. (1998). Unarevision de los estudios retrospectivos
sobre el origen de las fobias especificas. Psicologia Conductual, 6, 555-580.

Valgo, M. A. & Ruiz, M. A. (1993). Manual practico de modificacion de conducta. Madrid:



Fundacion Universidad-Empresa.
Villela, R. (1998, 5 de agosto). Panico nas alturas. Veja, 31, 122-129.

Walder, C. P., McCraken, J. S., Herbert, M., James, P. T. & Brewitt, N. (1987). Psychological
intervention in civilian flying phobia. Evaluation and a three-year follow-up. British Journal
of Psychiatry, 151, 494-498.

[ Medline]

WEells, A. (1997). Cognitive therapy of anxiety disorders: A practice manual and conceptual
guide. England: Wiley.

Wolpe, J. (1958). Psychotherapy by reciprocal inhibition. California: Stanford University
Press.

Wolpe, J. (1990). Practica de la terapia de la conducta (22 ed.). México: Trillas.

World Health Organization. (1992). International classification of mental and behavior
disorders, clinical descriptions and diagnosis guidelines (102 ed.). Geneva: Author.

Y affé, M. (1998). Taking the fear out of flying. London: Newton Abbot.

(Original publicado em 1987)

Recebido em 20.05.99
Revisado em 21.09.99
Aceito em 22.11.99

Sobre o0 autor:

Eduardo Augusto Remor € Psicologo, Especialista em Terapia Cognitivo-Comportamental
dos transtornos de ansiedade e depresséo pelo Centro Clinico Bertrand Russel (Madri),
Doutorando no Departamento de Psicologia Biol 6gica e da Salde da Faculdade de Psicologia
da Universidad Auténoma de Madrid, e pesquisador colaborador no Servigo de Hematologia e
Hemoterapia do Hospital Universitario La Paz, Madrid.



1 Endereco para correspondéncia: Depto. Psicologia Bioldgicay de la Salud, Faculdad de
Psicologia, Universidad Autonoma de Madrid, 28049, Madrid, Espanha. E-mail: eduardo.
remor @adi.uam.es

2 Caso clinico apresentado na |1l Jornada Cientifico-Profissional da Associacion Espariola de
Terapia Cognitivo Conductual Social (ASETECCS), Espanha

3 Principio de inibic&o reciproca: Se aresposta que inibe a resposta de ansiedade ocorre na
presenca dos estimul os que provocam a resposta de ansiedade, tal resposta delibitara o vinculo
entre esses estimul os e a resposta de ansiedade (Wolpe, 1958).

4 A técnica de implosdo diferencia-se dainundacdo no que se refere as imagens que descrevre
0 terapeuta, as quais 0 paciente deve iamginar, estas sdo hipotéticas eirreais, exageradas,
fazendo com que as situagdes paregcam mais horriveis do que aguel as que o paciente temia
num pricipio. Esta técnica ndo € usada com tanta frequencia (Carrobles, 1996).

5 Inundagéo (flooding): consiste na exposi¢éo prolongada a estimul os (objetos, situactes,
individuos, etc.) - altamente ansiogéncos para o sujeito, os quais podem ser evocadores de
comportamentos de evitagdo - impedindo que produzi-se fuga (evitacio) . E importante que
0S ensai 0s sejam repetidos e de longa duragéo. O procedimento pode ser levado a cabo em
imaginagdo ou in vivo. Baseia-se no principio de habituacdo da ansiedade, segundo o qual, a
ansiedade diminui depois de haver alcangado uma intensa méaxima (Block e cols. 1996;
Gavino, 1997).

6 Nome ficticio, para evitar identificacdo da participante.



