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Resumo 

Introdução: A terapia de exposição com realidade virtual (Virtual Reality Exposure Therapy, VRET) 
tem sido proposta como alternativa ou complemento à exposição in vivo no tratamento da 
Perturbação de Ansiedade Social (PAS), permitindo recriar situações sociais temidas num ambiente 
controlado, graduado e potencialmente mais acessível. Contudo, permanece incerta a sua eficácia 
comparativa face a intervenções psicoterapêuticas estabelecidas. 

Objetivo: Avaliar a eficácia da VRET na redução dos sintomas globais da PAS em adultos e, 
secundariamente, o seu impacto na ansiedade de desempenho público, nas cognições disfuncionais 
associadas à avaliação social negativa, na aceitabilidade da intervenção e na manutenção dos 
efeitos terapêuticos em follow-up. 

Métodos: Foi realizada uma revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados, conduzida de 
acordo com as recomendações Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA) 2020. Foram elegíveis estudos com adultos com diagnóstico formal de PAS que 
avaliassem VRET, isolada ou integrada em Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), em 
comparação com ausência de intervenção ou lista de espera, intervenções não específicas para a 
PAS, exposição in vivo ou outras intervenções estabelecidas para a PAS. Foram excluídos estudos 
não randomizados, sem grupo de comparação, com populações não clínicas ou sem outcomes 
quantitativos relevantes. A pesquisa principal foi realizada na PubMed/MEDLINE, atualizada pela 
última vez em abril de 2026, complementada por pesquisa manual e pesquisa exploratória na 
Scopus. O risco de viés foi avaliado com a ferramenta Cochrane Risk of Bias 2. Devido à 
heterogeneidade clínica e metodológica, os resultados foram sintetizados narrativamente. 

Resultados: A pesquisa identificou 252 registos, dos quais 249 foram triados após a remoção de 
três duplicados. Foram avaliadas 38 publicações em texto integral e incluídos nove estudos, 
envolvendo 935 participantes randomizados. As intervenções com VRET foram, globalmente, 
superiores à lista de espera na redução dos sintomas globais de PAS e da ansiedade de desempenho 
público. Em comparação com exposição in vivo e TCC, os resultados foram heterogéneos, sem 
evidência consistente de superioridade da VRET. A aceitabilidade foi, em geral, semelhante à dos 
grupos de comparação, embora a realidade virtual autoadministrada isolada tenha apresentado 
resultados menos favoráveis num estudo. Os benefícios tenderam a manter-se nos períodos de 
follow-up, embora com variabilidade nos momentos avaliados e ausência de grupo de comparação 
em alguns estudos. Nenhuma avaliação apresentou baixo risco global de viés. 

Discussão e conclusão: A VRET constitui uma abordagem promissora no tratamento da PAS, 
sobretudo face à lista de espera. A evidência disponível apoia a sua utilização como ferramenta 
facilitadora da exposição, especialmente quando integrada em protocolos estruturados de TCC, 
mas não permite concluir superioridade consistente face a intervenções estabelecidas para a PAS, 
nomeadamente exposição in vivo e TCC. Estes resultados devem ser interpretados com prudência, 
devido à ausência de avaliações com baixo risco global de viés, à heterogeneidade entre estudos e 
à variabilidade do follow-up. Não houve financiamento específico. O protocolo não foi previamente 
registado. 

Palavras-chave: Perturbação de Ansiedade Social; Terapia de Exposição com Realidade Virtual; 
Terapia Cognitivo-Comportamental; Revisão Sistemática; Ensaios Clínicos Randomizados. 
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Abstract 

Introduction: Virtual Reality Exposure Therapy (VRET) has been proposed as an alternative or 
adjunct to in vivo exposure for the treatment of Social Anxiety Disorder (SAD), allowing feared social 
situations to be recreated in a controlled, graded and potentially more accessible environment. 
However, its comparative effectiveness against established psychotherapeutic interventions 
remains uncertain. 

Objective: To evaluate the effectiveness of VRET in reducing global symptoms of SAD in adults and, 
secondarily, its impact on public speaking anxiety, dysfunctional cognitions related to negative 
social evaluation, acceptability and maintenance of therapeutic effects during follow-up. 

Methods: A systematic review of randomised controlled trials was conducted in accordance with 
the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 2020 
recommendations. Eligible studies included adults with a formal diagnosis of SAD and evaluated 
VRET, either as a standalone intervention or integrated into Cognitive Behavioural Therapy (CBT), 
in comparison with no intervention or waiting list, interventions not specific to SAD, in vivo 
exposure or other established interventions for SAD. Non-randomised studies, studies without a 
comparison group, studies involving non-clinical populations and studies without relevant 
quantitative outcomes were excluded. The main search was conducted in PubMed/MEDLINE and 
last updated in April 2026, complemented by reference list snowballing and an exploratory search 
in Scopus. Risk of bias was assessed using the Cochrane Risk of Bias 2 tool. Owing to clinical and 
methodological heterogeneity, results were synthesised narratively. 

Results: The search identified 252 records, of which 249 were screened after the removal of three 
duplicates. Thirty-eight full-text publications were assessed for eligibility, and nine studies, 
involving 935 randomised participants, were included. Overall, VRET interventions were superior 
to waiting list in reducing global SAD symptoms and public speaking anxiety. Compared with in vivo 
exposure and CBT, findings were heterogeneous, with no consistent evidence of VRET superiority. 
Acceptability was generally similar to that of the comparison groups, although isolated self-
administered virtual reality showed less favourable results in one study. Benefits tended to be 
maintained during follow-up, although follow-up periods varied and comparison groups were 
absent in some studies. No risk-of-bias assessment was rated as having overall low risk of bias. 

Discussion and conclusion: VRET is a promising approach for the treatment of SAD, particularly 
when compared with waiting list. The available evidence supports its use as a tool to facilitate 
exposure, especially when integrated into structured CBT protocols, but does not support a 
consistent superiority over established interventions for SAD, namely in vivo exposure and CBT. 
These findings should be interpreted with caution due to the absence of assessments rated as 
having overall low risk of bias, heterogeneity across studies and variability in follow-up. No specific 
funding was received. The protocol was not prospectively registered. 

Keywords: Social Anxiety Disorder; Virtual Reality Exposure Therapy; Cognitive Behavioural 
Therapy; Systematic Review; Randomised Controlled Trials. 
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1. Introdução 

A fobia, enquanto entidade clínica, é definida como um medo excessivo, persistente e irracional 
dirigido a objetos, atividades ou situações específicas, provocando sofrimento clinicamente 
significativo e interferindo no funcionamento global do indivíduo1. As fobias agrupam-se em fobias 
específicas, agorafobia e Perturbação de Ansiedade Social (PAS), previamente designada fobia 
social, a qual corresponde a um padrão persistente de ansiedade em contextos sociais2,3. 

A resposta ansiosa pode ocorrer de forma antecipatória, perante a mera possibilidade de exposição 
ao estímulo fóbico, ou durante a confrontação direta com o mesmo, associando-se 
frequentemente a hiperativação do sistema nervoso autónomo, com sintomas como tremores, 
sudorese, hiperventilação, tensão muscular, desconforto gastrointestinal e perturbações do sono. 
Ao contrário do que ocorre na Perturbação de Ansiedade Generalizada (PAG), estas manifestações 
são tipicamente situacionais, surgindo perante estímulos específicos que desencadeiam a resposta 
fóbica2. 

A PAS é uma das perturbações mentais mais comuns, com uma prevalência ao longo da vida 
estimada entre 2% e 13%4,5. O início ocorre tipicamente na infância ou na adolescência e, quando 
não tratada, tende a persistir ou a agravar-se, associando-se a morbilidade psiquiátrica significativa, 
nomeadamente depressão major e abuso de substâncias6. Em particular, o consumo abusivo de 
álcool é frequentemente utilizado como mecanismo compensatório de desinibição social2. 

Entre os principais fatores de risco reconhecidos para a PAS destacam-se a história familiar 
positiva7, o sexo feminino8 e determinados traços temperamentais precoces, nomeadamente a 
timidez e a inibição comportamental9. Esta última corresponde a um temperamento na infância 
caracterizado por medo, retraimento e evitamento perante situações novas ou pessoas 
desconhecidas10. As perturbações de ansiedade constituem as comorbilidades mais frequentes da 
PAS, particularmente outras fobias, a perturbação de pânico e a PAG8. Esta associação poderá 
refletir uma sobreposição de características diagnósticas e de traços psicológicos comuns, como 
maior tendência para o evitamento do perigo, hiperreatividade ansiosa e instabilidade emocional9. 

Nos casos de PAS de maior gravidade e com envolvimento generalizado, pode observar-se uma 
sobreposição sintomatológica com a Perturbação de Personalidade Evitante, definida por um 
padrão persistente de inibição social, sentimentos de inadequação, hipersensibilidade à avaliação 
negativa e evitamento das interações sociais, presente desde o início da idade adulta e em vários 
contextos11. Embora ambas possam envolver medo de avaliação negativa e evitamento social, a 
Perturbação de Personalidade Evitante distingue-se pela maior abrangência e estabilidade do 
padrão interpessoal, incluindo sentimentos persistentes de inferioridade, relutância em 
estabelecer relações sem garantia de aceitação e inibição perante situações interpessoais novas11. 
Esta distinção é, contudo, clinicamente complexa nas formas generalizadas de PAS, uma vez que a 
literatura descreve uma elevada sobreposição entre ambas e sugere que, pelo menos em alguns 
doentes, a Perturbação de Personalidade Evitante poderá representar uma expressão mais grave e 
persistente do mesmo espetro psicopatológico12. Nestes quadros de ansiedade social marcada, o 
impacto funcional pode ser significativo, refletindo-se em absentismo laboral, comprometimento 
do desempenho académico, baixa autoestima e isolamento social12. 
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A etiologia da PAS é multifatorial, integrando fatores genéticos, neurobiológicos, cognitivos e 
psicossociais1. Do ponto de vista neurobiológico, têm sido descritas hiperatividade autonómica e 
alterações da neurotransmissão serotoninérgica, sendo estas últimas sugeridas pela eficácia dos 
inibidores seletivos da recaptação da serotonina (ISRS) e por estudos experimentais de depleção 
aguda de triptofano, embora a evidência disponível sobre estes últimos seja heterogénea13. No 
plano psicológico, experiências interpessoais negativas, tais como bullying, rejeição social e estilos 
parentais hipercríticos ou superprotetores, podem atuar como fatores de aprendizagem 
condicionada, reforçando crenças de inadequação e contribuindo para o desenvolvimento e 
manutenção da ansiedade social9,14,15. 

O modelo cognitivo-comportamental da PAS foi desenvolvido, de forma independente, por Clark e 
Wells (1995) e por Rapee e Heimberg (1997), tendo sido posteriormente integrado e expandido por 
Hofmann (2007). Estes modelos explicam a manutenção da perturbação através de três 
mecanismos principais: atenção autocentrada, que restringe a perceção objetiva do contexto social 
e amplifica a ansiedade; comportamentos de segurança, que reduzem a ansiedade a curto prazo, 
mas impedem a exposição corretiva e perpetuam o medo; e ruminação pós-evento, que reforça as 
memórias ansiosas e consolida as crenças negativas sobre o desempenho social16-18. Estes 
processos sustentam o racional terapêutico da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), cujo 
objetivo é modificar interpretações enviesadas e promover a exposição gradual às situações 
temidas, favorecendo a reavaliação cognitiva e a habituação emocional16-18. 

O diagnóstico da PAS baseia-se nos critérios formais estabelecidos pelos principais sistemas 
classificativos internacionais: a Classificação Internacional de Doenças, 10.ª edição (CID-10), da 
Organização Mundial de Saúde (World Health Organization, WHO)19, e o Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, 5.ª edição (DSM-5), da American Psychiatric Association (APA)3. De 
acordo com a CID-10, a PAS caracteriza-se por um medo ou evitamento acentuado de ser o foco da 
atenção alheia ou de agir de modo embaraçoso, humilhante ou socialmente inaceitável em 
situações sociais19. Para o diagnóstico, é exigida a presença, nas situações temidas, de pelo menos 
dois sintomas de ansiedade autonómica, acompanhados de pelo menos um sintoma específico, 
como rubor facial evidente, tremor visível das mãos ou da voz, medo de vomitar ou urgência em 
urinar/defecar. O medo ou evitamento devem ser reconhecidos como excessivos ou irracionais, 
restringindo-se predominantemente às situações sociais ou à sua antecipação, e não devem ser 
secundários a outra perturbação mental ou condição médica19. 

Segundo o DSM-5, a PAS é definida pela presença de medo ou ansiedade intensos perante uma ou 
mais situações sociais em que o indivíduo está exposto a pessoas desconhecidas ou ao possível 
escrutínio de outros, temendo agir de forma embaraçosa, manifestar sintomas visíveis de 
ansiedade ou ser avaliado negativamente, o que conduz a sentimentos de humilhação e rejeição3. 
As situações sociais temidas provocam quase invariavelmente uma resposta ansiosa imediata e são 
habitualmente evitadas ou suportadas com um desconforto intenso. O medo ou ansiedade são 
desproporcionais face à ameaça real considerando o contexto sociocultural do indivíduo e o quadro 
deve persistir por um período mínimo de seis meses3. O diagnóstico exige igualmente a exclusão 
de outras causas médicas ou psiquiátricas que possam justificar os sintomas. O sofrimento 
subjetivo e a interferência funcional significativa constituem critérios essenciais, permitindo 
distinguir a perturbação de traços de timidez ou de introversão não patológicos3. 
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O DSM-5 introduz ainda a distinção entre a forma generalizada, na qual o medo se estende à 
maioria das interações interpessoais, e o subtipo de desempenho, em que a ansiedade se 
circunscreve a situações que envolvem a execução de tarefas em público, como apresentações 
orais, atuações artísticas ou exames2,3. Clinicamente, importa distinguir a ansiedade de 
desempenho isolada e transitória, que pode ocorrer pontualmente em indivíduos sem PAS, do 
subtipo de desempenho da PAS, no qual o medo e o evitamento se inserem num padrão cognitivo 
e comportamental persistente e disfuncional2,3. 

Neste sentido, a formulação diagnóstica formal deve ser complementada por instrumentos 
psicométricos padronizados, que auxiliam na caracterização clínica e na monitorização da resposta 
terapêutica2. Entre os instrumentos mais utilizados, destacam-se a Liebowitz Social Anxiety Scale 
(LSAS) e o Social Phobia Inventory (SPIN), ambos amplamente validados para a avaliação da 
gravidade global dos sintomas da PAS20,21. No domínio específico da ansiedade de desempenho 
público, destacam-se a Personal Report of Public Speaking Anxiety (PRPSA), a Public Speaking 
Anxiety Scale (PSAS) e a Personal Report of Confidence as a Speaker (PRCS)22-24. Por sua vez, a Self-
Statements During Public Speaking Scale (SSPS) e a Brief Fear of Negative Evaluation Scale (BFNE) 
permitem avaliar cognições disfuncionais associadas ao medo de avaliação negativa e à 
autoperceção ansiosa25,26. 

No que diz respeito ao tratamento da PAS, a decisão de o iniciar deve ser tomada de forma 
partilhada entre o clínico e o doente, considerando a gravidade dos sintomas, o grau de disfunção 
e as preferências individuais. Trata-se, em regra, de uma decisão não urgente, atendendo ao caráter 
crónico e de instalação gradual da perturbação, frequentemente presente durante vários anos 
antes do diagnóstico formal27. 

De acordo com as diretrizes do National Institute for Health and Care Excellence (NICE), a TCC 
constitui o tratamento de primeira linha recomendado para a PAS. A farmacoterapia com ISRS, 
como a fluoxetina ou a sertralina, deve ser considerada quando o doente prefere uma abordagem 
farmacológica, não tem acesso a TCC ou não obteve uma resposta adequada à intervenção 
psicológica27. Ensaios clínicos controlados demonstraram eficácia comparável entre ambas as 
abordagens28,29, embora a TCC se associe, em geral, a benefícios mais duradouros após a suspensão 
do tratamento30. A terapia combinada, associando TCC e farmacoterapia, deve ser reservada a 
casos selecionados, nomeadamente doentes com sintomatologia grave, presença de 
comorbilidades depressivas/ansiosas relevantes ou resposta insuficiente à monoterapia27. 

No subtipo de ansiedade de desempenho, a TCC constitui geralmente a abordagem de primeira 
linha quando existe exposição recorrente a desempenho público. Em situações isoladas ou 
esporádicas, a terapêutica farmacológica sintomática pode representar uma alternativa adequada. 
Nestes contextos, a utilização pontual de beta-bloqueadores, como o propranolol, ou de 
benzodiazepinas de curta duração pode ser útil para atenuar as manifestações fisiológicas da 
ansiedade31. 

A TCC pode ser administrada em formato individual ou em grupo, consoante os objetivos 
terapêuticos e as necessidades específicas do doente. O formato em grupo proporciona exposição 
interpessoal, treino de competências sociais e apoio mútuo entre participantes, enquanto o 
formato individual permite uma maior personalização da intervenção e um trabalho cognitivo mais 
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aprofundado, com ajuste do ritmo e do foco terapêutico às características particulares de cada 
doente. Ambos os formatos são eficazes, embora alguns estudos comparativos sugiram benefícios 
ligeiramente superiores da TCC individual na redução da ansiedade e dos comportamentos de 
evitamento32. Paralelamente, têm-se desenvolvido modalidades remotas ou parcialmente 
autoguiadas de TCC, incluindo programas online, aplicações móveis interativas e biblioterapia 
guiada, ampliando o acesso à intervenção psicológica e mitigando barreiras logísticas ao 
tratamento33. 

A TCC integra três componentes principais: psicoeducação, reestruturação cognitiva e exposição 
comportamental, conforme descrito nos modelos de Clark e Wells e de Hofmann, bem como nos 
manuais específicos de TCC para a PAS17,18,34. A psicoeducação visa promover a compreensão, por 
parte do doente, dos mecanismos cognitivos e comportamentais implicados na génese e na 
manutenção da ansiedade social17,34. A reestruturação cognitiva tem como objetivo modificar os 
pensamentos automáticos e as crenças disfuncionais que alimentam o medo social, envolvendo a 
identificação de distorções cognitivas típicas, como a catastrofização, a generalização excessiva e a 
leitura mental18,34. Já a exposição comportamental constitui o núcleo da TCC na PAS, baseando-se 
no princípio de que a redução do medo e a reavaliação cognitiva do perigo dependem da 
experiência direta e repetida das situações temidas. Assim, a exposição envolve tarefas graduais 
que permitem confrontar expectativas catastróficas, reduzir o evitamento e incentivar o abandono 
dos comportamentos de segurança, favorecendo a habituação emocional e fisiológica17,18,34. 

A terapia de exposição in vivo constitui o tratamento de eleição da PAS27, mas a sua implementação 
prática enfrenta limitações relevantes, nomeadamente custos elevados, dificuldade em reproduzir 
situações realistas, variabilidade ambiental e constrangimentos éticos. Estes fatores impulsionaram 
o desenvolvimento de abordagens alternativas, destacando-se a terapia de exposição com 
realidade virtual (Virtual Reality Exposure Therapy, VRET), que permite simular contextos sociais de 
modo seguro, padronizado e replicável35. 

A realidade virtual (Virtual Reality, VR) consiste num ambiente tridimensional gerado por 
computador, no qual o utilizador interage de forma dinâmica e imersiva, experienciando a sensação 
subjetiva de “presença”, isto é, de se encontrar dentro do espaço virtual35. Distinguem-se três níveis 
tecnológicos: realidade aumentada, que sobrepõe elementos virtuais ao ambiente físico; VR não 
imersiva ou semi-imersiva, visualizada em ecrãs convencionais; e VR imersiva, que proporciona 
maior envolvimento sensorial, criando a perceção de presença total no ambiente digital36. A VR tem 
demonstrado ampla aplicabilidade clínica em diversas áreas da psicologia e da psiquiatria, incluindo 
fobias específicas, perturbação de pânico, perturbação de stress pós-traumático, perturbações do 
comportamento alimentar, esquizofrenia, perturbação de défice de atenção e hiperatividade e 
reabilitação neuropsicológica37. 

A VRET baseia-se nos princípios da terapia de exposição tradicional, recorrendo a ambientes 
virtuais para recriar situações sociais ou de desempenho ansiogénicas. Esta abordagem possibilita 
uma exposição mais controlada, sistemática e personalizada, reduzindo a imprevisibilidade e as 
limitações éticas associadas à exposição in vivo e permitindo a modulação progressiva do nível de 
dificuldade em função do progresso terapêutico. Adicionalmente, a VRET pode associar-se a menor 
necessidade de recursos humanos e a redução de custos operacionais, uma vez que as sessões 
podem ser realizadas em formato digital, com menor dependência de limitações de tempo e 
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espaço35. Do ponto de vista clínico, tem demonstrado resultados encorajadores em estudos 
experimentais e revisões sistemáticas, incluindo reduções significativas dos sintomas de ansiedade 
social, melhoria das cognições disfuncionais e indicadores favoráveis de sustentabilidade 
económica e escalabilidade, sugerindo potencial utilidade clínica38,39. Paralelamente, o progresso 
tecnológico e a diminuição do custo dos dispositivos de VR têm contribuído para aumentar a 
acessibilidade e a viabilidade desta intervenção em contextos clínicos convencionais36. 

Concluindo, a VRET constitui uma ferramenta inovadora no tratamento da PAS, integrando os 
princípios da TCC com os avanços tecnológicos da VR35,36. Apesar dos resultados promissores, 
persistem limitações metodológicas e heterogeneidade entre estudos, justificando a necessidade 
de investigação adicional e de uma síntese sistemática da literatura. Este tema reveste-se, assim, 
de particular relevância científica e clínica, podendo contribuir para redefinir paradigmas 
terapêuticos e favorecer estratégias mais acessíveis, sustentáveis e eficazes. 

O presente estudo tem como objetivo principal avaliar a eficácia da VRET na redução dos sintomas 
globais da PAS em adultos. Como objetivos secundários, pretende-se analisar o impacto da VRET 
na ansiedade de desempenho público, nas cognições disfuncionais associadas à avaliação social 
negativa, na aceitabilidade da intervenção e na manutenção dos efeitos terapêuticos em períodos 
de follow-up. Para tal, serão analisados estudos que comparam a VRET com diferentes grupos: 
ausência de intervenção ou lista de espera; intervenções não específicas para a PAS, como 
relaxamento, psicoeducação ou treino atencional; exposição in vivo; e outras intervenções 
estabelecidas para a PAS, incluindo TCC, treino de competências sociais, farmacoterapia ou outras 
intervenções psicológicas validadas. 
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2. Metodologia 

2.1. Desenho do estudo e enquadramento metodológico 

O presente trabalho corresponde a uma revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados (ECR), 
elaborada de acordo com as recomendações Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses (PRISMA) 202040. Estas diretrizes foram utilizadas como referência metodológica 
para assegurar a transparência, a reprodutibilidade e a completude da presente revisão, tendo o 
processo de identificação, triagem, elegibilidade e inclusão dos estudos sido documentado através 
de um fluxograma PRISMA 2020. 

O protocolo metodológico foi definido previamente à realização da pesquisa bibliográfica, incluindo 
a formulação PICO (Population, Intervention, Comparison, Outcome), os critérios de elegibilidade, 
a estratégia de pesquisa bibliográfica, os procedimentos de seleção dos estudos e de extração de 
dados, bem como a avaliação do risco de viés dos estudos incluídos. 

2.2. Questão de investigação segundo o modelo PICO 

A questão de investigação foi estruturada de acordo com o modelo PICO, de forma a definir 
explicitamente a população em estudo, a intervenção de interesse, os grupos de comparação e os 
outcomes avaliados.  

A presente revisão procurou responder à seguinte questão de investigação: em adultos com PAS, a 
VRET é eficaz na redução dos sintomas globais de ansiedade social e, secundariamente, da 
ansiedade de desempenho público e das cognições disfuncionais associadas à avaliação social 
negativa, quando comparada com ausência de intervenção ou lista de espera, intervenções não 
específicas para a PAS, exposição in vivo ou outras intervenções estabelecidas para a PAS? 

A estrutura PICO completa encontra-se apresentada na Tabela I. 

2.3. Critérios de elegibilidade 

Os critérios de elegibilidade foram definidos previamente à pesquisa bibliográfica, de forma a 
garantir a inclusão de estudos metodologicamente rigorosos e clinicamente relevantes para a 
avaliação da eficácia da VRET na PAS. Estes critérios foram aplicados de modo sistemático em todas 
as fases de triagem e seleção dos estudos, de acordo com as recomendações PRISMA 2020. 

Foram considerados elegíveis ECR com grupo de comparação, publicados em revistas com revisão 
por pares, que apresentassem resultados quantitativos e análise estatística relativos aos outcomes 
definidos. Este tipo de desenho experimental foi selecionado por representar o padrão 
metodológico mais robusto para a avaliação da eficácia de intervenções terapêuticas, permitindo 
maior controlo de variáveis de confundimento e menor risco de viés. Foram excluídos estudos não 
randomizados, estudos sem grupo de comparação, estudos com desenho pré-pós intervenção, 
séries de casos, estudos observacionais, estudos qualitativos, revisões narrativas, revisões 
sistemáticas, meta-análises e relatos ou estudos de caso isolados. Foram igualmente excluídos 
ensaios crossover, uma vez que este desenho pode associar-se a efeitos de carry-over ou de 
aprendizagem, comprometendo a independência e a validade interna da comparação entre 
intervenções. 
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A população-alvo incluiu adultos com idade igual ou superior a 18 anos e diagnóstico formal de PAS, 
estabelecido de acordo com os critérios do DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders, 4.ª edição), DSM-5, CID-10 ou CID-11 (Classificação Internacional de Doenças, 11.ª 
edição). Foram considerados elegíveis estudos que incluíssem participantes com predomínio de 
ansiedade de desempenho público, desde que enquadrados no quadro clínico da PAS e avaliados 
por critérios diagnósticos formais. Não foram aplicadas restrições quanto a sexo, etnia, 
escolaridade ou contexto clínico. Foram excluídos estudos envolvendo populações não clínicas, 
participantes sem diagnóstico formal de PAS ou com ansiedade social subclínica, bem como estudos 
realizados em menores de 18 anos. Foram ainda considerados não elegíveis estudos com amostras 
inferiores a dez participantes por grupo e estudos com populações com comorbilidades 
psiquiátricas graves que pudessem interferir substancialmente com a avaliação da eficácia da 
intervenção, nomeadamente perturbações psicóticas, perturbação bipolar em fase aguda, risco 
suicidário significativo ou perturbações por uso de substâncias graves não estabilizadas. 

A intervenção de interesse correspondeu à VRET, isolada ou integrada como componente principal 
num programa de TCC. Para efeitos operacionais, a VRET foi definida como uma intervenção 
psicoterapêutica baseada em princípios de exposição, conduzida em ambiente tridimensional 
gerado por computador, simulando estímulos ou situações sociais indutores de ansiedade, com o 
objetivo de promover habituação emocional, aprendizagem corretiva e reavaliação cognitiva. 
Foram consideradas elegíveis intervenções imersivas (óculos de VR), semi-imersivas (projeções ou 
monitores panorâmicos) ou híbridas, em formato presencial ou remoto. Foram excluídas 
intervenções multimodais em que o efeito específico da VR não pudesse ser isolado, bem como 
abordagens que não se enquadrassem nos critérios definidos para a VRET.  

Relativamente aos grupos de comparação, foram consideradas quatro categorias distintas. A 
primeira incluiu ausência de intervenção ou lista de espera, correspondendo a controlos passivos. 
As restantes três categorias corresponderam a controlos ativos: intervenções não específicas para 
a PAS, como relaxamento, psicoeducação ou treino atencional; exposição in vivo, uma abordagem 
estabelecida e amplamente utilizada no contexto da TCC para a PAS; e outras intervenções 
estabelecidas para a PAS, incluindo TCC, treino de competências sociais, farmacoterapia ou outras 
terapias psicológicas validadas. Esta categorização permitiu diferenciar a eficácia da VRET face à 
ausência temporária de intervenção, face a intervenções não específicas e face a intervenções 
terapêuticas estabelecidas para a PAS. 

Os outcomes de interesse foram definidos a priori. Como outcome primário, considerou-se a 
redução dos sintomas globais de PAS, avaliada por escalas validadas, como a LSAS e a SPIN. Como 
outcomes secundários principais, consideraram-se a ansiedade de desempenho público, medida 
por instrumentos como a PRPSA, a PSAS ou a PRCS, bem como as cognições disfuncionais, avaliadas 
por escalas como a SSPS e a BFNE. Os outcomes secundários adicionais incluíram a aceitabilidade 
da intervenção, expressa pela taxa de abandono, e a manutenção dos efeitos terapêuticos em 
períodos de follow-up, quando disponível.  

Foram considerados elegíveis estudos publicados entre 1 de janeiro de 2000 e 31 de dezembro de 
2025, período que abrange o desenvolvimento e a consolidação das aplicações clínicas da VR em 
saúde mental. Foram incluídas publicações em inglês e português.  
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Os critérios de inclusão e exclusão encontram-se sintetizados na Tabela II. 

2.4. Estratégia de pesquisa bibliográfica 

A estratégia de pesquisa bibliográfica foi delineada de modo sistemático e reprodutível, em 
conformidade com as recomendações PRISMA 2020, com o objetivo de identificar ECR que 
avaliassem a eficácia da VRET na PAS em adultos. 

A pesquisa teve início em novembro de 2025 e foi atualizada pela última vez em abril de 2026. A 
pesquisa eletrónica principal foi conduzida na base de dados PubMed/MEDLINE (U.S. National 
Library of Medicine)41, escolhida pela sua ampla cobertura de ensaios clínicos e pela robustez da 
sua estrutura de indexação e interface de pesquisa. Complementarmente, foi realizada uma 
pesquisa manual (snowballing) nas listas de referências dos estudos incluídos e de revisões 
sistemáticas relevantes sobre o tema, com o objetivo de identificar estudos adicionais 
potencialmente elegíveis que não tivessem sido detetados pela pesquisa eletrónica principal. Foi 
ainda efetuada uma pesquisa exploratória na base de dados Scopus, utilizada como estratégia 
complementar de verificação e aumento da sensibilidade da identificação de estudos. Esta pesquisa 
não foi conduzida segundo uma estratégia formalmente estruturada equivalente à utilizada na 
PubMed/MEDLINE, mas permitiu identificar um registo adicional potencialmente elegível para 
avaliação em texto integral. 

A estratégia de pesquisa estruturada combinou termos de indexação (Medical Subject Headings, 
MeSH)42 e palavras-chave, segundo a lógica PICO, recorrendo a operadores lógicos (“AND”, “OR”) e 
aspas para delimitação de expressões compostas. A expressão de pesquisa utilizada na 
PubMed/MEDLINE foi a seguinte: 

(("Virtual Reality Exposure Therapy"[MeSH Terms] OR "virtual reality exposure 
therapy"[Title/Abstract] OR "virtual reality therapy"[Title/Abstract] OR "virtual reality immersion 
therapy"[Title/Abstract] OR "virtual reality exposure"[Title/Abstract] OR "virtual 
reality"[Title/Abstract] OR "VR exposure"[Title/Abstract] OR VRET[Title/Abstract] OR "virtual 
environment"[Title/Abstract] OR "virtual environments"[Title/Abstract]) 

AND 

("Social Anxiety Disorder"[MeSH Terms] OR "social anxiety disorder"[Title/Abstract] OR "social 
anxiety"[Title/Abstract] OR "social phobia"[Title/Abstract] OR "social evaluation 
phobia"[Title/Abstract] OR sociophobia[Title/Abstract] OR "social evaluation fear"[Title/Abstract] 
OR "public speaking anxiety"[Title/Abstract] OR "fear of public speaking"[Title/Abstract] OR 
"performance anxiety"[Title/Abstract])). 

Não foram aplicados filtros automáticos de idioma, idade, espécie, tipo de estudo ou intervalo 
temporal durante a pesquisa eletrónica principal, de modo a maximizar a sensibilidade e evitar a 
exclusão inadvertida de estudos potencialmente elegíveis. As restrições relativas à população, ao 
idioma, ao tipo de estudo e ao período de publicação foram aplicadas posteriormente, de forma 
manual, durante as fases de triagem e elegibilidade. 
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2.5. Processo de seleção dos estudos 

Todos os registos identificados através da pesquisa eletrónica principal na PubMed/MEDLINE foram 
exportados em formato NBIB. Os ficheiros obtidos foram importados para o software EndNote 
2025 (Clarivate Analytics), utilizado para armazenamento e organização dos registos bibliográficos. 
Posteriormente, os registos foram exportados do EndNote em formato RIS e importados para o 
software Rayyan (Qatar Computing Research Institute)43, onde foi realizada a triagem sistemática.  

O processo decorreu em quatro fases: identificação, triagem, avaliação da elegibilidade e inclusão. 
Na fase de identificação, foram reunidos os registos resultantes da pesquisa eletrónica principal, da 
pesquisa manual e da pesquisa exploratória complementar. Na fase de triagem, procedeu-se à 
leitura dos títulos e resumos, excluindo-se os estudos claramente não elegíveis. Na fase de 
elegibilidade, os artigos potencialmente relevantes foram avaliados em texto integral. Por fim, na 
fase de inclusão, foram selecionados os estudos que cumpriam todos os critérios definidos.  

A triagem e a seleção dos estudos foram realizadas pela autora. Dado tratar-se de um trabalho 
individual conducente à obtenção do grau de mestre, a ausência de dupla revisão independente foi 
reconhecida como limitação metodológica, tendo sido mitigada através da aplicação rigorosa e 
consistente dos critérios estabelecidos e da supervisão científica das orientadoras. 

Todo o processo foi documentado num fluxograma PRISMA 2020, apresentado na secção de 
Resultados, incluindo o número de registos identificados por fonte de pesquisa, duplicados 
removidos, registos excluídos após leitura de título e resumo, artigos avaliados em texto integral, 
razões de exclusão após leitura do texto integral e número final de estudos incluídos na síntese 
qualitativa.  

2.6. Extração de dados 

Após a seleção final dos estudos elegíveis, os respetivos dados foram registados num formulário 
desenvolvido pela autora especificamente para esta revisão, em formato Microsoft Excel. O 
formulário foi organizado por categorias, incluindo características bibliográficas, características 
metodológicas, características da amostra, intervenção, comparação, resultados, estatística, 
financiamento e conflitos de interesse. O formulário completo, incluindo os dados extraídos para 
cada estudo, foi disponibilizado em formato Microsoft Excel como ficheiro submetido 
separadamente, identificado como Apêndice 1. 

Foram extraídas as características bibliográficas de cada estudo, incluindo DOI, título, autores, ano 
de publicação, país de realização, revista científica, tipo de publicação, idioma e registo do ensaio, 
quando disponível. Foram igualmente recolhidas características metodológicas, nomeadamente o 
desenho do estudo, o número de braços, o centro do estudo, a categoria dos grupos de 
comparação, o método de randomização, a ocultação da alocação, os procedimentos de 
cegamento, a análise por intenção de tratar (intention-to-treat, ITT), o tratamento de dados em 
falta, a disponibilidade de protocolo ou registo prévio e a duração do follow-up. 

Relativamente à amostra, foram registados o número total de participantes e o número por grupo, 
a idade média e respetivo desvio-padrão, a distribuição por sexo, o contexto e método de 
recrutamento, os critérios de inclusão e exclusão, o método de confirmação diagnóstica da PAS, o 
subtipo clínico, a severidade basal, os instrumentos utilizados para avaliação, as comorbilidades 



 10 

permitidas e descritas, bem como a autorização de medicação psicotrópica e a proporção de 
participantes medicados. 

No que respeita à intervenção, foram extraídos dados sobre os cenários virtuais utilizados, o grau 
de imersão, o hardware, o software, o formato da intervenção, o modo de implementação, o 
número, a duração e a frequência das sessões, a duração total do programa, o protocolo 
terapêutico, a integração com componentes de TCC, a individualização da exposição, a existência 
de hierarquia de exposição, a progressão gradual da dificuldade, o envolvimento do terapeuta e a 
adesão à intervenção. 

Foram também recolhidas as características dos grupos de comparação, incluindo a categoria, o 
nome do grupo, o formato, o modo de implementação, a duração total, o número e a frequência 
das sessões, a descrição do grupo de comparação, o envolvimento do terapeuta, a adesão descrita 
e a intensidade relativa face à VRET. 

Quanto aos resultados, os dados foram organizados segundo o grupo experimental, o grupo de 
comparação, o domínio avaliado, o resultado específico, o instrumento ou escala utilizada, o tipo 
de variável, o momento de avaliação, a análise estatística utilizada, a direção do efeito favorável e 
o resultado principal apresentado pelos autores. Para os resultados psicométricos, interpretados 
como variáveis contínuas, foram registados o número de participantes analisados por grupo, as 
médias e os desvios-padrão por grupo, as diferenças entre grupos, as medidas de efeito, o tipo de 
medida de efeito, os intervalos de confiança e os valores de p, quando disponíveis. Para a 
aceitabilidade da intervenção, considerada como variável dicotómica e expressa pelo número de 
abandonos por grupo, foram registados os eventos e totais por grupo. Sempre que os resultados 
foram apresentados em diferentes momentos de avaliação, foram registados separadamente, 
distinguindo-se os resultados pós-intervenção dos resultados em follow-up. Atendendo à opção por 
síntese narrativa, não foi calculada uma medida de efeito combinada, sendo a direção e a 
magnitude aparente dos efeitos interpretadas de forma descritiva. 

Foram ainda recolhidas informações relativas ao tipo de análise estatística, à comparação principal 
entre grupos, ao tratamento de dados ausentes, ao ajustamento para valores basais ou controlo de 
confundidores, ao cálculo de poder ou tamanho amostral, à apresentação de medidas de efeito ou 
intervalos de confiança e à realização de análises de sensibilidade. Adicionalmente, foram 
registadas as fontes de financiamento, os conflitos de interesse e outras observações 
metodológicas relevantes para a interpretação dos resultados. A informação metodológica ou 
estatística ausente ou insuficientemente descrita foi registada como tal no formulário de extração 
e considerada na interpretação dos resultados. Não foram imputados dados não apresentados nem 
contactados os autores dos estudos incluídos para obtenção de informação adicional. 

A extração de dados foi realizada pela autora, aplicando o mesmo formulário a todos os estudos 
incluídos. Atendendo à natureza individual deste trabalho, não foi realizada extração dupla 
independente, sendo esta limitação metodológica mitigada através da revisão dos dados extraídos, 
da comparação com os artigos originais e da supervisão científica das orientadoras. 
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2.7. Avaliação do risco de viés 

A avaliação do risco de viés dos estudos incluídos foi realizada utilizando a ferramenta Cochrane 
Risk of Bias 2 (RoB 2)44, desenvolvida pela Cochrane Collaboration e recomendada para a avaliação 
de ECR. Esta ferramenta permite uma avaliação estruturada e domínio-específica das principais 
fontes de viés que podem ocorrer ao longo das diferentes fases de um ensaio clínico, com 
atribuição de uma das seguintes classificações para cada domínio: baixo risco de viés, algumas 
preocupações ou alto risco de viés. A classificação global de cada estudo foi determinada de acordo 
com as regras de decisão da ferramenta, considerando o conjunto das classificações atribuídas aos 
diferentes domínios. 

A RoB 2 foi aplicada ao outcome primário de cada estudo, no momento pós-teste, considerando a 
comparação entre o grupo VRET e o principal grupo de comparação definido em cada ensaio. 
Sempre que um estudo não apresentava um outcome global de PAS, foi considerado o outcome 
clinicamente mais próximo do objetivo principal da revisão, nomeadamente a ansiedade de 
desempenho público. O efeito de interesse foi definido como o efeito da atribuição à intervenção, 
considerando os participantes de acordo com o grupo para o qual foram randomizados, numa 
lógica compatível com a análise por ITT. 

Foram avaliados os cinco domínios da ferramenta RoB 2: viés decorrente do processo de 
randomização, viés devido a desvios das intervenções planeadas, viés devido a dados em falta, viés 
na medição dos resultados e viés decorrente da seleção dos resultados apresentados. A avaliação 
de cada domínio foi orientada pelas perguntas de sinalização da ferramenta, adaptadas à 
informação disponível nos estudos incluídos e ao contexto específico das intervenções psicológicas 
com VRET. 

No domínio relativo ao processo de randomização, foram analisadas a adequação da geração da 
sequência aleatória, a ocultação da alocação e a existência de eventuais desequilíbrios basais 
relevantes entre grupos. No domínio relativo aos desvios das intervenções planeadas, foram 
considerados o conhecimento da intervenção atribuída por participantes e terapeutas, a ocorrência 
de desvios face ao protocolo previsto, a adesão à intervenção e a adequação da análise estatística 
para estimar o efeito da atribuição à intervenção. Dado que, em ensaios de intervenções 
psicológicas e, em particular, de VRET, o cegamento de participantes e terapeutas é habitualmente 
inviável, este aspeto foi ponderado na interpretação do risco de viés, sem ser considerado 
automaticamente indicativo de alto risco. 

No domínio relativo aos dados em falta, foram avaliadas a disponibilidade dos dados do outcome, 
a proporção de perdas, a sua distribuição entre grupos, as razões apresentadas para abandono ou 
exclusão após randomização e os métodos utilizados para lidar com dados ausentes. No domínio 
da medição dos resultados, foram considerados a adequação dos instrumentos utilizados, a 
consistência da medição entre grupos, o eventual conhecimento da intervenção atribuída por parte 
dos avaliadores e a possibilidade de esse conhecimento ter influenciado a avaliação. Quando os 
resultados foram obtidos através de escalas de autorrelato, foi ponderada a possibilidade de 
influência das expectativas dos participantes, sobretudo em estudos sem cegamento e com 
controlos passivos. Por fim, no domínio relativo à seleção dos resultados apresentados, foi 
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analisada a concordância entre os outcomes e métodos previamente especificados e os resultados 
efetivamente apresentados nas publicações. 

A avaliação do risco de viés foi realizada pela autora, aplicando as orientações da ferramenta RoB 
2 a cada domínio avaliado. Atendendo à natureza individual deste trabalho, não foi realizada dupla 
avaliação independente, sendo esta limitação metodológica reconhecida. O seu impacto foi 
minimizado através da aplicação sistemática dos critérios da ferramenta, do registo das 
justificações para cada classificação atribuída e da supervisão científica das orientadoras. 

Todas as decisões foram registadas num formulário desenvolvido pela autora em Microsoft Excel, 
estruturado segundo os domínios da RoB 2 e contendo campos destinados à classificação atribuída 
e à respetiva justificação textual. O formulário completo foi disponibilizado em formato Microsoft 
Excel como ficheiro enviado separadamente, identificado como Apêndice 2. 

Os resultados da avaliação do risco de viés foram sintetizados de forma descritiva e visual na secção 
de Resultados. Para tal, foram elaborados dois elementos visuais: uma matriz individual por 
comparação avaliada (traffic-light plot), apresentando a classificação atribuída a cada domínio da 
RoB 2 em cada comparação, e um gráfico de barras (summary plot), representando a distribuição 
das classificações de risco de viés por domínio. Estes elementos foram complementados por uma 
síntese narrativa dos principais padrões de risco de viés identificados e da sua relevância para a 
interpretação global da evidência. 

2.8. Síntese dos resultados 

Atendendo à heterogeneidade clínica, metodológica e estatística dos estudos incluídos, não foi 
realizada meta-análise. Esta decisão teve em conta a variabilidade observada entre estudos quanto 
às características das populações, das intervenções, dos grupos de comparação, dos instrumentos 
de avaliação e dos momentos de medição dos outcomes. 

Em alternativa, foi realizada uma síntese narrativa estruturada. Os estudos foram agrupados 
primariamente segundo a categoria do grupo de comparação, distinguindo-se controlos passivos, 
representados pela lista de espera, e controlos ativos, subdivididos em intervenções não específicas 
para a PAS, exposição in vivo e outras intervenções estabelecidas para a PAS. Dentro de cada 
categoria do grupo de comparação, os resultados foram organizados por domínio de outcome, 
incluindo sintomas globais de PAS, ansiedade de desempenho público, cognições disfuncionais 
associadas à avaliação social negativa, aceitabilidade da intervenção e manutenção dos efeitos 
terapêuticos em follow-up, quando disponível. 

A apresentação dos resultados foi realizada através de tabelas descritivas e de uma síntese 
narrativa comparativa. Para cada estudo, foram considerados o desenho metodológico, as 
características da amostra, a natureza da intervenção e da comparação, os instrumentos de 
avaliação utilizados, os momentos de avaliação e os principais resultados apresentados pelos 
autores. A interpretação dos achados teve em conta a direção do efeito favorável, a magnitude 
aparente das diferenças observadas, a significância estatística, quando disponível, a consistência 
dos resultados entre estudos e o risco de viés avaliado através da ferramenta RoB 2. 

A heterogeneidade entre estudos foi analisada de forma narrativa, considerando sobretudo 
diferenças relativas ao diagnóstico e subtipo clínico predominante, à severidade basal da ansiedade 
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social, às características da intervenção, à presença de apoio terapêutico, à natureza do grupo de 
comparação, aos instrumentos utilizados e à duração do follow-up. Face a esta heterogeneidade, 
os resultados foram sintetizados de forma descritiva, sem cálculo de estimativas combinadas. 

Não foram realizadas análises formais de sensibilidade, dado que não foi realizada meta-análise. 
Contudo, a robustez dos achados foi avaliada narrativamente, considerando o risco de viés dos 
estudos incluídos, a dimensão amostral, o tipo de grupo de comparação, a consistência dos 
resultados e a presença ou ausência de manutenção dos resultados em follow-up. 

Para além da avaliação da seleção dos resultados apresentados, integrada na ferramenta RoB 2, 
não foi realizada uma avaliação formal transversal do viés de publicação ou de outros vieses 
associados à disponibilidade seletiva de resultados. Do mesmo modo, não foi efetuada uma 
avaliação formal da certeza da evidência através do sistema GRADE (Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation), constituindo estas opções delimitações metodológicas 
da presente revisão, consideradas na interpretação global dos resultados. 

2.9. Considerações éticas e conflitos de interesse 

A presente revisão sistemática foi realizada com base em estudos previamente publicados e de 
domínio público, sem recolha de dados individuais identificáveis e sem qualquer intervenção direta 
em seres humanos. Por este motivo, não foi necessária aprovação por comissão de ética para a sua 
realização. 

A revisão foi conduzida em conformidade com as recomendações PRISMA 2020. O protocolo 
metodológico foi definido previamente à realização da pesquisa bibliográfica, mas não foi registado 
numa base internacional de protocolos nem disponibilizado publicamente, o que constitui uma 
delimitação metodológica do presente trabalho. Consequentemente, não existem alterações 
formais ao protocolo a reportar. 

A autora declara a inexistência de conflitos de interesse, bem como a ausência de financiamento 
específico para a realização deste trabalho. 
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3. Resultados 

3.1. Seleção dos estudos 

A pesquisa bibliográfica identificou um total de 252 registos, dos quais 251 foram identificados na 
PubMed/MEDLINE e um na Scopus. Não foram identificados registos adicionais através da pesquisa 
manual nas listas de referências dos estudos incluídos e de revisões sistemáticas relevantes. Não 
foram identificados registos em plataformas de registo de ensaios clínicos. 

Após a remoção de três duplicados, 249 registos foram submetidos a triagem por título e resumo. 
Destes, 211 foram excluídos por não cumprirem os critérios de elegibilidade previamente definidos. 
Foram selecionadas 38 publicações para leitura integral, tendo sido possível obter o texto integral 
de todas. Estas 38 publicações foram posteriormente avaliadas quanto à elegibilidade. 

Após avaliação em texto integral, foram excluídas 29 publicações. As razões de exclusão foram: 
população não elegível (n = 7), intervenção não elegível (n = 7), outcome não elegível (n = 4), tipo 
de estudo não elegível (n = 8) e tipo de publicação não elegível (n = 3). No total, foram incluídos 
nove estudos, correspondentes a nove publicações, na presente revisão sistemática. O processo de 
identificação, triagem, elegibilidade e inclusão encontra-se representado no fluxograma PRISMA 
2020 (Fig. 1). 

3.2. Características dos estudos incluídos 

Foram incluídos nove ECR, publicados entre 2013 e 2025, envolvendo um total de 935 participantes 
randomizados45-53. Todos os estudos corresponderam a artigos de investigação original, publicados 
em inglês, e foram realizados em diferentes contextos geográficos, incluindo Ásia, Europa e 
América do Norte. As amostras variaram entre 44 e 329 participantes por estudo. O recrutamento 
foi predominantemente comunitário, embora alguns estudos tenham incluído participantes 
recrutados em contexto clínico, ambulatório, universitário ou por referenciação profissional. 

Todos os estudos incluíram adultos com diagnóstico de PAS ou com manifestações predominantes 
de ansiedade de desempenho público enquadradas no espetro clínico da PAS45-53. O diagnóstico foi 
estabelecido segundo critérios DSM-IV, DSM-5 ou CID-10, com recurso a entrevistas diagnósticas. 
As populações incluídas variaram quanto ao subtipo clínico, à severidade basal, às comorbilidades 
permitidas e à medicação psicotrópica permitida, refletindo diferentes graus de proximidade à 
prática clínica habitual.  

De forma global, os estudos avaliaram intervenções baseadas em VR, isoladas ou integradas em 
programas de TCC, em comparação com controlos passivos ou controlos ativos45-53. A duração do 
follow-up também variou, com avaliações aos 3, 6 ou 12 meses. Num dos estudos, não foi 
apresentada qualquer avaliação de follow-up. Nos estudos que incluíram avaliação em follow-up, 
esta foi realizada apenas nos grupos com intervenção ativa, sem manutenção da lista de espera 
como grupo de comparação, o que foi considerado na síntese narrativa dos resultados. 

As características gerais dos estudos incluídos encontram-se sintetizadas na Tabela III. 



 15 

3.3. Características das intervenções e dos grupos de comparação 

As intervenções avaliadas diferiram quanto ao formato terapêutico, duração, intensidade, grau de 
autonomia do participante, envolvimento do terapeuta e integração com componentes de TCC45-

53. A maioria das intervenções com VR foi administrada em formato individual e presencial. 
Contudo, alguns estudos integraram componentes mistos, combinando sessões presenciais com 
módulos digitais ou sessões de aconselhamento remotas. Um dos estudos avaliou TCC em grupo 
com VR. A duração dos protocolos variou entre intervenções breves e programas estruturados de 
várias semanas, com frequência semanal ou bissemanal na maioria dos estudos. 

Globalmente, as intervenções recorreram a ambientes de VR imersiva. Os cenários virtuais foram 
heterogéneos, incluindo interações sociais quotidianas, falar em público, entrevistas, contextos 
laborais, viagens em transportes públicos e situações de avaliação social45-53. A exposição foi 
frequentemente adaptada às dificuldades do participante, através da seleção individualizada de 
cenários, tarefas ou níveis de dificuldade. Em vários estudos, foi descrita progressão gradual da 
dificuldade ou utilização de hierarquias de exposição, embora a formalização destes procedimentos 
tenha variado entre protocolos. 

O envolvimento terapêutico também foi variável. Alguns protocolos foram conduzidos ativamente 
por terapeutas, que selecionavam os cenários, orientavam a exposição, ajustavam a progressão e 
integravam componentes de TCC. Outros foram autoguiados ou autoadministrados, com apoio 
clínico reduzido ou inexistente e, em alguns casos, apenas apoio técnico45-53. Esta variabilidade foi 
considerada na interpretação dos resultados, dado que os efeitos observados podem depender não 
apenas da utilização de VR, mas também da intensidade do apoio terapêutico e da estrutura global 
da intervenção. 

Os grupos de comparação foram igualmente heterogéneos. Os controlos passivos corresponderam 
à lista de espera. Os controlos ativos incluíram exposição in vivo, em formato individual ou em 
grupo, isolada ou integrada em TCC, e outras intervenções estabelecidas para a PAS, 
nomeadamente TCC convencional e TCC associada a VR, ambas utilizadas como grupos de 
comparação face à VR autoadministrada, bem como uma intervenção não específica para a PAS, 
correspondente a relaxamento em VR45-53. Alguns grupos de comparação apresentaram 
intensidade e duração semelhantes às intervenções com VR, enquanto outros, nomeadamente lista 
de espera e relaxamento em VR, não foram equivalentes em conteúdo terapêutico ou intensidade. 
Esta diversidade foi considerada na organização da síntese narrativa, estruturada por categoria do 
grupo de comparação e por domínio de outcome. 

3.4. Risco de viés dos estudos incluídos 

A avaliação do risco de viés foi realizada com a ferramenta RoB 2 da Cochrane44, considerando o 
outcome principal selecionado para cada estudo no momento pós-intervenção. No estudo de Pan 
et al., os dois braços experimentais foram avaliados separadamente, dado que correspondiam a 
duas intervenções distintas comparadas com a lista de espera, originando um total de dez 
avaliações de risco de viés45. A matriz de risco de viés por comparação avaliada e por domínio 
encontra-se apresentada na Fig. 2, e a distribuição global das classificações por domínio encontra-
se sintetizada na Fig. 3. 
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Nenhuma das avaliações apresentou baixo risco global de viés. Sete avaliações foram classificadas 
como tendo algumas preocupações e três como tendo alto risco global de viés. Os domínios com 
classificações globalmente mais favoráveis foram o viés decorrente do processo de randomização, 
o viés devido a desvios das intervenções planeadas e o viés decorrente da seleção dos resultados 
apresentados, nos quais a maioria das avaliações foi classificada como baixo risco de viés. Em 
contraste, os domínios relativos a dados em falta e à medição dos resultados concentraram a maior 
proporção de preocupações metodológicas. 

O viés devido a dados em falta foi o domínio com maior impacto na classificação global, tendo sido 
classificado como alto risco em três avaliações. Estas classificações deveram-se sobretudo a perdas 
relevantes ou diferenciais de participantes, adesão incompleta ou ausência de informação 
suficiente sobre o tratamento dos dados ausentes. O domínio relativo à medição dos resultados 
apresentou algumas preocupações na maioria das avaliações, refletindo sobretudo a utilização 
frequente de instrumentos autorreportados em estudos sem cegamento dos participantes. 

O domínio relativo à seleção dos resultados apresentados foi classificado como baixo risco em seis 
avaliações e como apresentando algumas preocupações em quatro, sem classificações de alto risco. 
As principais reservas neste domínio relacionaram-se com a ausência de pré-especificação analítica 
clara, a natureza exploratória de algumas análises ou informação incompleta sobre o plano de 
análise.  

Globalmente, a avaliação do risco de viés indica que os resultados devem ser interpretados com 
prudência, especialmente nas avaliações classificadas como alto risco global e naquelas com 
limitações relevantes nos domínios de dados em falta e medição dos resultados. 

3.5. Síntese narrativa dos resultados 

Os principais resultados por estudo e comparação encontram-se sintetizados na Tabela IV. A síntese 
narrativa foi organizada por categoria do grupo de comparação e por domínio de outcome, de 
acordo com a metodologia definida. 

3.5.1. Comparação com lista de espera 

As comparações com lista de espera foram avaliadas em seis estudos45,46,48,50-52. Globalmente, as 
intervenções com VR apresentaram resultados favoráveis face à lista de espera no momento pós-
intervenção, sobretudo nos sintomas globais de PAS e em outcomes relacionados com ansiedade 
de desempenho público. 

Relativamente aos sintomas globais de PAS, Pan et al. observaram superioridade significativa tanto 
da TCC online com VRET como da TCC por aplicação móvel com VRET face à lista de espera, avaliadas 
pela versão chinesa da SPIN, com diferenças ajustadas estatisticamente significativas e tamanhos 
de efeito grandes45. De forma semelhante, Kampmann et al. verificaram melhoria significativa da 
VRET face à lista de espera na LSAS-SR (Liebowitz Social Anxiety Scale-Self-Report), com tamanho 
de efeito moderado46. Zainal et al. observaram superioridade da VRE (Virtual Reality Exposure) 
autoguiada face à lista de espera na medida composta de gravidade da ansiedade social48, 
enquanto Lindner et al. observaram benefício significativo da VRET conduzida por terapeuta na 
LSAS-SR50. Bouchard et al. verificaram igualmente superioridade da TCC com exposição in virtuo 
face à lista de espera na LSAS-SR51. 
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Nos outcomes relacionados com ansiedade de desempenho público, os resultados foram também 
globalmente favoráveis às intervenções com VR. Zainal et al. observaram superioridade da VRE 
autoguiada face à lista de espera na ansiedade em entrevistas de emprego, avaliada pela MASI 
(Measure of Anxiety in Selection Interviews)48. Lindner et al. observaram redução significativa da 
ansiedade de falar em público com VRET conduzida por terapeuta, avaliada pela PSAS50. Bouchard 
et al. observaram benefício da TCC com exposição in virtuo em sintomas de ansiedade em situações 
de observação/desempenho social, avaliados pela SPS (Social Phobia Scale)51. Anderson et al. 
verificaram ainda que a VRE foi superior à lista de espera na redução do medo/desconforto ao falar 
em público, avaliado pelo PRCS, bem como em medidas comportamentais relacionadas com o 
desempenho em discurso público, nomeadamente duração do discurso e ansiedade máxima 
durante o discurso52. 

Os resultados relativos às cognições disfuncionais associadas à avaliação social negativa foram 
menos consistentes. Em Kampmann et al., a VRET não foi significativamente superior à lista de 
espera na redução do medo de avaliação negativa, avaliado pela FNE-B (Fear of Negative Evaluation 
Scale-Brief Form)46. De modo semelhante, Anderson et al. não observaram diferença significativa 
entre VRE e lista de espera neste domínio52. Em contraste, Lindner et al. observaram melhoria 
significativa na BFNE com VRET conduzida por terapeuta50 e Bouchard et al. observaram 
superioridade da TCC com exposição in virtuo face à lista de espera na FNE (Fear of Negative 
Evaluation Scale)51. 

A aceitabilidade das intervenções face à lista de espera foi variável, mas sem evidência consistente 
de maior abandono nos grupos com VR. Porém, a adesão e o abandono foram descritos de forma 
desigual entre estudos. 

3.5.2. Comparação com intervenções não específicas para a PAS 

As comparações com intervenções não específicas para a PAS foram avaliadas no estudo de Ørskov 
et al., no qual a TCC com exposição em VR foi comparada com relaxamento em VR, uma intervenção 
sem exposição terapêutica dirigida à PAS. A TCC com exposição em VR foi significativamente 
superior ao relaxamento em VR na redução dos sintomas globais de PAS, avaliados pela SIAS, no 
pós-teste53. 

Relativamente à aceitabilidade, a taxa de abandono foi ligeiramente inferior no grupo TCC com 
exposição em VR do que no grupo relaxamento em VR, embora a significância estatística desta 
diferença não tenha sido apresentada53. 

3.5.3. Comparação com exposição in vivo ou outras intervenções estabelecidas para a PAS 

As comparações entre intervenções com VR e exposição in vivo foram avaliadas em cinco 
estudos46,47,51-53. Nos sintomas globais de PAS, Kampmann et al. observaram superioridade da 
exposição in vivo individual face à VRET na LSAS-SR, tanto no pós-teste como aos 3 meses46. Em 
contraste, Arnfred et al. não observaram diferenças estatisticamente significativas entre TCC em 
grupo com VR e TCC tradicional com exposição in vivo na LSAS, quer no pós-teste, quer aos 12 
meses47. Bouchard et al. verificaram superioridade da TCC com exposição in virtuo face à TCC com 
exposição in vivo na LSAS-SR no pós-teste, com manutenção da diferença aos 6 meses51. Por sua 
vez, Ørskov et al. não observaram diferenças significativas entre TCC com exposição em VR e TCC 
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com exposição in vivo na SIAS (Social Interaction Anxiety Scale), tanto no pós-teste como aos 6 
meses53. 

Nos outcomes relacionados com ansiedade de desempenho público e desempenho 
comportamental, os achados também foram variáveis. Em Kampmann et al., não se observaram 
diferenças significativas entre VRET e exposição in vivo na duração do discurso nem na qualidade 
do desempenho em discurso público46. Bouchard et al. observaram superioridade da TCC com 
exposição in virtuo face à TCC com exposição in vivo na SPS, no pós-teste e aos 6 meses51. Anderson 
et al., por outro lado, não observaram diferenças significativas entre VRE e terapia de exposição em 
grupo na redução do medo/desconforto ao falar em público, avaliado pelo PRCS, nem nas medidas 
comportamentais de duração do discurso ou ansiedade máxima durante o discurso52. 

Relativamente às cognições disfuncionais associadas à avaliação social negativa, Kampmann et al. 
observaram superioridade da exposição in vivo face à VRET na FNE-B, no pós-teste e aos 3 meses46. 
Já Bouchard et al. não observaram diferenças significativas entre TCC com exposição in virtuo e TCC 
com exposição in vivo na FNE51, e Anderson et al. também não verificaram diferenças significativas 
entre VRE e terapia de exposição em grupo na FNE-B52. 

A aceitabilidade foi globalmente semelhante entre intervenções com VR e intervenções com 
exposição in vivo. Em Kampmann et al., as taxas de abandono não diferiram significativamente 
entre VRET e exposição in vivo46. Também em Bouchard et al. não se observaram diferenças 
significativas entre TCC com exposição in virtuo e TCC com exposição in vivo51. Já em Anderson et 
al., a taxa de abandono foi numericamente inferior no grupo VRE do que na terapia de exposição 
em grupo, embora sem diferença estatisticamente significativa52. 

No conjunto, as comparações com exposição in vivo apresentaram resultados heterogéneos, com 
direção do efeito variável entre estudos e domínios avaliados. Alguns resultados favoreceram a 
exposição in vivo, outros favoreceram a exposição em VR e várias comparações não demonstraram 
diferenças estatisticamente significativas entre grupos. 

Adicionalmente, Pan et al. compararam dois formatos digitais de TCC com VRET, correspondentes 
à modalidade online e à modalidade por aplicação móvel. Não se observaram diferenças 
estatisticamente significativas entre os dois formatos na redução dos sintomas globais de PAS, 
avaliados pela SPIN, no pós-teste. Também não se observaram diferenças significativas aos 3 e 6 
meses, sugerindo resultados semelhantes entre as modalidades Web e App45. 

Para além das comparações com exposição in vivo, foram também avaliadas comparações com 
outras intervenções estabelecidas para a PAS, incluindo a comparação entre VR autoadministrada 
e TCC convencional ou TCC associada a VR49.  

Em Stefaniak et al., a VR autoadministrada foi menos eficaz do que a TCC convencional na redução 
dos sintomas globais de PAS, avaliados pela LSAS, no pós-tratamento49. Na comparação com TCC 
associada a VR, a pontuação final na LSAS foi numericamente mais baixa no grupo TCC + VR do que 
no grupo VR autoadministrada, embora não tenha sido apresentado teste estatístico específico 
para esta comparação49. 

Relativamente à aceitabilidade, Stefaniak et al. observaram uma taxa de abandono superior no 
grupo VR autoadministrada em comparação com TCC convencional, embora sem diferença 
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estatisticamente significativa49. A diferença foi estatisticamente significativa na comparação entre 
VR autoadministrada e TCC + VR, favorecendo a TCC + VR49. 

Estes resultados sugerem que a VR autoadministrada pode ser menos favorável do que 
intervenções de TCC estruturadas e acompanhadas. Globalmente, as comparações com exposição 
in vivo ou outras intervenções estabelecidas para a PAS apresentaram resultados heterogéneos, 
não permitindo concluir uma superioridade consistente das intervenções com VR face à exposição 
in vivo ou à TCC. 

3.5.4. Aceitabilidade  

A aceitabilidade das intervenções foi avaliada através da taxa de abandono. De forma geral, os 
dados disponíveis sugerem aceitabilidade semelhante entre intervenções com VR e grupos de 
comparação passivos ou ativos, sem evidência consistente de maior abandono associado à 
utilização de VR45-53. A principal exceção foi observada no estudo de Stefaniak et al., no qual a VR 
autoadministrada apresentou abandono numericamente superior à TCC convencional e 
significativamente superior à TCC associada a VR49. 

Contudo, nem todos os estudos apresentaram testes estatísticos específicos para as comparações 
de abandono e a adesão à intervenção foi descrita de forma variável entre estudos45-53. 

3.5.5. Resultados em follow-up 

A avaliação em follow-up foi apresentada na maioria dos estudos, com momentos variáveis entre 
3, 6 e 12 meses. Num estudo, não foi apresentada qualquer avaliação de follow-up. Nos estudos 
com lista de espera, estes não foram mantidos como grupos de comparação após o pós-teste, uma 
vez que os participantes foram posteriormente tratados ou re-randomizados para grupos com 
intervenção ativa. 

De forma geral, os ganhos obtidos após intervenções com VR tenderam a manter-se nos períodos 
de follow-up. Em Pan et al., não se observaram diferenças significativas entre os formatos online e 
aplicação móvel aos 3 e 6 meses45. Em Zainal et al., as reduções nos sintomas globais de PAS e na 
ansiedade em entrevistas de emprego mantiveram-se aos 3 e 6 meses no grupo VRE autoguiada48. 
Em Lindner et al., observou-se melhoria adicional da ansiedade de falar em público aos 6 meses e 
manutenção dos ganhos aos 12 meses no grupo VRET conduzida por terapeuta50. 

Nas comparações com exposição in vivo, os resultados em follow-up mantiveram o padrão 
observado no pós-intervenção. Kampmann et al. verificaram superioridade da exposição in vivo 
face à VRET aos 3 meses nos sintomas globais de PAS e no medo de avaliação negativa46. Arnfred 
et al. não observaram diferenças significativas entre TCC em grupo com VR e TCC tradicional com 
exposição in vivo aos 12 meses47. Bouchard et al. observaram manutenção da superioridade da TCC 
com exposição in virtuo face à TCC com exposição in vivo aos 6 meses nos sintomas globais de PAS 
e na SPS, mas não na FNE51. Em Anderson et al., os ganhos mantiveram-se aos 3 e 12 meses, sem 
diferenças significativas entre VRE e terapia de exposição em grupo52. Em Ørskov et al., também 
não se observaram diferenças significativas entre TCC com exposição em VR e TCC com exposição 
in vivo aos 6 meses53. 
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De forma geral, os dados de follow-up sugerem manutenção dos benefícios terapêuticos em vários 
estudos, embora os momentos de avaliação tenham sido variáveis e alguns estudos não tenham 
mantido grupo de comparação no follow-up. 

3.6. Síntese global dos achados 

A síntese narrativa evidenciou um padrão globalmente favorável às intervenções de exposição com 
VR face à lista de espera, sobretudo nos sintomas globais de PAS e na ansiedade de desempenho 
público. A comparação com intervenções não específicas para a PAS foi limitada a um estudo, no 
qual a TCC com exposição em VR foi superior ao relaxamento em VR na redução dos sintomas 
globais de PAS. 

Face à exposição in vivo, os resultados foram heterogéneos, com direção do efeito variável entre 
estudos e domínios avaliados, sem evidência consistente de superioridade das intervenções com 
VR. Alguns resultados favoreceram a exposição in vivo, outros favoreceram a exposição em VR e 
várias comparações não demonstraram diferenças estatisticamente significativas entre grupos. A 
comparação entre os dois formatos digitais de TCC com VRET avaliados por Pan et al. não 
demonstrou diferenças significativas, sugerindo resultados semelhantes entre as modalidades Web 
e App. Nas comparações com outras intervenções estabelecidas para a PAS, a VR autoadministrada 
isolada apresentou resultados menos favoráveis do que intervenções estruturadas de TCC, 
nomeadamente TCC convencional e TCC associada a VR. 

A aceitabilidade foi, em geral, semelhante à dos grupos de comparação, excetuando a VR 
autoadministrada, que apresentou resultados menos favoráveis. Os resultados em follow-up 
sugeriram manutenção dos ganhos terapêuticos em vários estudos, embora condicionada pela 
variabilidade dos momentos de avaliação e pela ausência de grupo de comparação em alguns 
períodos de follow-up. A interpretação global dos achados deve considerar o risco de viés da 
evidência incluída. 
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4. Discussão 

4.1. Interpretação dos principais achados 

Os resultados desta revisão sugerem que as intervenções de exposição com VR apresentam 
potencial benefício no tratamento da PAS, particularmente quando comparadas com a lista de 
espera. A superioridade observada face à lista de espera foi mais evidente nos sintomas globais de 
ansiedade social e nos outcomes relacionados com ansiedade de desempenho público, o que 
sugere que a exposição mediada por ambientes virtuais pode produzir melhoria clínica em 
situações centrais da PAS, como falar em público, enfrentar avaliação social ou participar em 
interações interpessoais temidas. Este padrão sugere benefício clínico face à ausência temporária 
de tratamento, mas não permite, por si só, isolar o efeito específico da componente de VR. 

Contudo, o benefício observado face à lista de espera não se traduziu numa superioridade 
consistente quando as intervenções com VR foram comparadas com abordagens terapêuticas 
estabelecidas para a PAS. Neste contexto, as comparações com exposição in vivo assumem 
particular relevância clínica, por corresponderem ao confronto mais direto entre a exposição 
mediada por ambientes virtuais e a exposição presencial tradicional. Nas comparações com 
exposição in vivo, os resultados foram heterogéneos e dependentes do estudo e do domínio 
avaliado, com alguns resultados a favorecerem a exposição presencial, outros a favorecerem a 
exposição em VR e várias comparações a não demonstrarem diferenças estatisticamente 
significativas entre grupos. A comparação entre os dois formatos digitais de TCC com VRET 
avaliados por Pan et al. também não evidenciou diferenças significativas, sugerindo que, quando a 
intervenção cognitivo-comportamental é semelhante, diferentes modalidades digitais de 
implementação podem produzir resultados comparáveis. 

Por outro lado, os resultados de Stefaniak et al. sugerem uma distinção clinicamente relevante 
entre a utilização isolada e autoadministrada da VR e a sua integração em intervenções 
psicoterapêuticas estruturadas. Neste estudo, a VR autoadministrada isolada apresentou 
resultados menos favoráveis do que a TCC convencional e do que a TCC associada a VR, sobretudo 
em termos de eficácia e aceitabilidade. Estes achados sugerem que o valor terapêutico da VR não 
deve ser atribuído apenas ao recurso tecnológico em si, mas à forma como este é enquadrado num 
protocolo clínico, com envolvimento terapêutico, exposição orientada e integração de 
componentes cognitivo-comportamentais. 

Neste sentido, a superioridade da TCC com exposição em VR face ao relaxamento em VR reforça a 
mesma interpretação, sugerindo que a exposição virtual parece ser clinicamente relevante quando 
funciona como componente terapêutica dirigida à PAS e não apenas como experiência tecnológica 
em ambiente virtual. Assim, a evidência disponível apoia a VR como uma ferramenta 
potencialmente útil para facilitar e operacionalizar a exposição, mas não permite afirmar que seja 
superior às intervenções psicoterapêuticas estabelecidas. 

A aceitabilidade das intervenções com VR foi, em geral, semelhante à dos grupos de comparação, 
o que apoia a viabilidade desta abordagem em contexto terapêutico. Este dado é particularmente 
relevante porque a VR permite recriar situações sociais temidas em ambiente controlado e com 
progressão ajustável da dificuldade, podendo facilitar a exposição em doentes com elevada 
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ansiedade antecipatória ou resistência à exposição presencial. Ainda assim, os resultados da VR 
autoadministrada reforçam que a aceitabilidade não deve ser atribuída apenas ao formato 
tecnológico, mas também ao grau de acompanhamento e estrutura oferecidos. Importa, contudo, 
interpretar estes dados com prudência, uma vez que a adesão e o abandono foram descritos de 
forma variável entre estudos e nem sempre foram acompanhados de testes estatísticos específicos. 

Os dados de follow-up sugerem manutenção dos ganhos terapêuticos em vários estudos, embora 
esta conclusão deva ser interpretada com prudência devido à variabilidade dos momentos de 
avaliação e à ausência de grupo de comparação em alguns períodos de follow-up. Adicionalmente, 
a interpretação global dos achados deve considerar o risco de viés da evidência incluída, uma vez 
que nenhuma avaliação apresentou baixo risco global e três foram classificadas como alto risco 
global.  

Deste modo, os resultados são promissores, mas ainda insuficientes para estabelecer a 
superioridade das intervenções de exposição com VR face a intervenções estabelecidas para a PAS, 
designadamente exposição in vivo e TCC. 

 4.2. Comparação com a literatura existente 

Os achados da presente revisão são globalmente concordantes com revisões sistemáticas e meta-
análises prévias que têm descrito a VRET como uma intervenção eficaz na PAS, sobretudo quando 
comparada com controlos passivos. Horigome et al., numa revisão sistemática e meta-análise sobre 
VRET na PAS, observaram uma redução significativa dos sintomas de ansiedade social após VRET, 
com tamanho de efeito grande no pós-intervenção54. De forma semelhante, Schröder et al., numa 
meta-análise de ECR sobre aplicações de VR em perturbações de ansiedade, verificaram que o 
benefício das intervenções com VR era particularmente evidente face a grupos de comparação 
como lista de espera e psicoeducação55. Esta concordância é relevante porque, na presente revisão, 
os resultados mais consistentes também ocorreram nas comparações com lista de espera. 

A comparação com exposição in vivo permanece, contudo, menos linear. Horigome et al. 
encontraram eficácia semelhante entre VRET e exposição in vivo no pós-intervenção, mas 
sugeriram possível inferioridade da VRET em alguns momentos de follow-up54. Por sua vez, 
Wechsler et al., numa meta-análise de ECR que comparou diretamente VRET e exposição in vivo 
com quantidade equivalente de exposição, não encontraram diferença global significativa entre as 
duas modalidades no conjunto das perturbações fóbicas. Contudo, na análise específica da fobia 
social, a exposição in vivo foi significativamente superior à exposição em VR56. Estes dados ajudam 
a enquadrar a heterogeneidade observada na presente revisão, na qual a direção do efeito variou 
entre estudos e domínios avaliados, sem evidência consistente de superioridade das intervenções 
com VR face à exposição in vivo. 

A dificuldade em demonstrar superioridade consistente face à exposição in vivo assume particular 
relevância na PAS, dado que a exposição não se limita à reprodução de um estímulo fóbico 
circunscrito. Pelo contrário, envolve frequentemente situações de avaliação social, rejeição e 
crítica, exigindo uma simulação mais complexa do que a necessária em muitas fobias específicas, 
pela natureza dinâmica e bidirecional das interações interpessoais. Wechsler et al. salientam que 
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poderá ser mais difícil construir ambientes sociais virtuais eficazes do que recriar estímulos fóbicos 
mais simples, como animais, alturas ou situações agorafóbicas56. 

Os autores sugerem ainda que, na fobia social, a VR poderá beneficiar da combinação com 
intervenções cognitivas e da criação de interações virtuais dirigidas aos medos centrais da 
perturbação56. Esta perspetiva é coerente com os achados da presente revisão, nos quais a VR 
autoadministrada isolada apresentou resultados menos favoráveis do que intervenções 
estruturadas de TCC, nomeadamente TCC convencional e TCC associada a VR. Por outro lado, a TCC 
com exposição em VR foi superior ao relaxamento em VR, uma intervenção que recorria ao 
ambiente virtual, mas sem exposição terapêutica dirigida à PAS. Em conjunto, estes achados 
sugerem que o benefício clínico da VR não depende apenas do contacto com a tecnologia, mas da 
sua utilização como ferramenta de exposição integrada num protocolo estruturado. 

Outro ponto relevante prende-se com as modalidades autoguiadas ou autoadministradas. Graham 
et al., numa revisão sistemática sobre intervenções autoguiadas de VR em perturbações de 
ansiedade, concluíram que intervenções autoguiadas de VR podem reduzir sintomas de ansiedade 
e constituir uma estratégia promissora para aumentar o acesso a cuidados, particularmente em 
contextos de escassez de profissionais, barreiras geográficas ou listas de espera prolongadas57. No 
entanto, os autores salientam que são necessários mais estudos experimentais, avaliação de efeitos 
a longo prazo e comparações diretas com outras intervenções de autoajuda57. Esta ressalva é 
concordante com os achados da presente revisão, nos quais a VR autoadministrada isolada não 
demonstrou desempenho equivalente ao de intervenções estruturadas de TCC com maior 
envolvimento terapêutico. 

No domínio da aceitabilidade, os resultados desta revisão estão igualmente alinhados com a 
literatura existente. Horigome et al. não observaram diferenças significativas nas taxas de 
abandono entre VRET e exposição in vivo54. Shahid et al., numa revisão sistemática sobre VR na 
PAS, concluíram que estas intervenções tendem a ser eficazes, seguras, utilizáveis e aceitáveis, 
apresentando baixas taxas de abandono58. Contudo, também identificaram dificuldades 
relacionadas com simulator sickness (isto é, sintomas de enjoo ou desconforto induzidos pela VR), 
desconforto emocional associado à exposição e problemas de usabilidade em alguns contextos58. 
Estes aspetos são relevantes porque, na presente revisão, a adesão e o abandono foram avaliados 
de forma heterogénea e nem sempre com testes estatísticos específicos, o que limita a comparação 
direta da aceitabilidade entre estudos. 

Por fim, a literatura prévia também é compatível com a manutenção de ganhos terapêuticos após 
intervenções com VR. Horigome et al. observaram efeitos significativos da VRET em vários 
momentos de follow-up54 e Shahid et al. referiram manutenção da melhoria sintomática em 
períodos variáveis entre uma semana e um ano58. Ainda assim, a evidência disponível continua 
condicionada pela variabilidade dos momentos de avaliação, pela heterogeneidade dos protocolos 
e pelo reduzido número de estudos com grupos de comparação ativos nos períodos de follow-up.  

Deste modo, a presente revisão confirma tendências descritas na literatura, mas também evidencia 
a necessidade de ECR futuros com maior robustez metodológica, grupos de comparação ativos 
adequados, períodos de follow-up mais prolongados e avaliação mais uniforme da experiência do 
utilizador. 
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4.3. Limitações da evidência incluída 

A interpretação dos resultados desta revisão deve considerar as limitações metodológicas dos 
estudos incluídos. A avaliação do risco de viés, realizada através da ferramenta RoB 2, mostrou que 
nenhuma das avaliações apresentou baixo risco global, sendo a maioria classificada como tendo 
algumas preocupações e três como apresentando alto risco global. Este aspeto limita a confiança 
na robustez dos achados, sobretudo nas comparações com exposição in vivo e TCC, em que a 
direção dos efeitos foi mais variável. 

As avaliações classificadas como alto risco global corresponderam aos estudos de Arnfred et al.47, 
Stefaniak et al.49 e Ørskov et al.53, que contribuíram para questões clinicamente relevantes da 
síntese. Arnfred et al. avaliaram a comparação entre TCC em grupo com VR e TCC tradicional com 
exposição in vivo, não tendo observado diferenças significativas entre grupos47. Stefaniak et al. 
foram particularmente relevantes para a interpretação da VR autoadministrada, uma vez que esta 
modalidade apresentou menor eficácia face à TCC convencional e maior abandono face à TCC 
associada a VR49. Ørskov et al. contribuíram para a comparação entre TCC com exposição em VR, 
exposição in vivo e relaxamento em VR, sendo particularmente relevantes para interpretar a 
superioridade da intervenção estruturada com VR face a uma intervenção não específica para a 
PAS53. Assim, alguns resultados centrais para a interpretação da eficácia comparativa, da 
aceitabilidade e do papel da estrutura terapêutica devem ser analisados com particular prudência. 

As principais limitações concentraram-se nos domínios dos dados em falta e da medição dos 
resultados. Os dados em falta podem comprometer a estabilidade das estimativas, especialmente 
quando as perdas de participantes são relevantes, quando a adesão à intervenção é incompleta ou 
quando a abordagem estatística dos dados ausentes não é suficientemente clara. Este aspeto é 
particularmente importante em intervenções psicológicas e digitais, nas quais o abandono, a 
adesão parcial e a exposição incompleta ao protocolo podem influenciar diretamente os efeitos 
observados. 

A medição dos resultados constitui outra limitação relevante. Muitos estudos recorreram 
predominantemente a instrumentos autorreportados, aplicados em contextos nos quais o 
cegamento dos participantes não era exequível devido à natureza da intervenção. Embora estes 
instrumentos sejam clinicamente relevantes e frequentemente utilizados na avaliação da PAS, a 
ausência de cegamento pode aumentar a vulnerabilidade a viés de medição, sobretudo em 
outcomes subjetivos como ansiedade social, medo de avaliação negativa e ansiedade de 
desempenho. 

Adicionalmente, a heterogeneidade metodológica dos estudos incluídos limita a comparabilidade 
direta dos resultados, dificultando a identificação dos componentes específicos responsáveis pelo 
benefício observado e contribuindo para a ausência de uma conclusão única nas comparações com 
exposição in vivo e TCC. 

A avaliação da aceitabilidade foi também limitada pela forma desigual como a adesão e o abandono 
foram apresentados. A ausência de testes estatísticos específicos em alguns estudos e a 
variabilidade na descrição destes parâmetros reduzem a confiança na comparação direta da 
aceitabilidade entre intervenções com VR e grupos de comparação. 
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Em suma, as limitações metodológicas dos estudos incluídos reduzem a confiança na precisão e 
estabilidade dos efeitos observados, sobretudo nas comparações com exposição in vivo e TCC, nas 
quais a direção dos resultados foi mais variável, bem como na avaliação da aceitabilidade e na 
interpretação dos dados de follow-up. 

4.4. Limitações da presente revisão 

A presente revisão apresenta igualmente algumas limitações metodológicas que devem ser 
consideradas na interpretação dos seus resultados. Em primeiro lugar, embora a pesquisa 
bibliográfica principal tenha sido conduzida de forma sistemática, foi também realizada uma 
pesquisa exploratória na base de dados Scopus como estratégia complementar. Esta pesquisa não 
foi conduzida segundo uma estratégia formalmente estruturada equivalente à utilizada na 
PubMed/MEDLINE, apresentando, por isso, menor reprodutibilidade metodológica. Ainda assim, 
permitiu identificar um registo adicional que foi posteriormente incluído na revisão. 

Em segundo lugar, a triagem e a seleção dos estudos foram realizadas pela autora, sem dupla 
revisão independente. Esta limitação, inerente à natureza individual do trabalho, pode aumentar o 
risco de erro ou subjetividade na aplicação dos critérios de elegibilidade. O seu impacto foi mitigado 
através da aplicação rigorosa e consistente dos critérios previamente estabelecidos e da supervisão 
científica das orientadoras. 

A extração de dados foi igualmente realizada pela autora, aplicando o mesmo formulário a todos 
os estudos incluídos. A ausência de extração dupla independente constitui uma limitação 
metodológica, uma vez que pode aumentar o risco de erro na recolha ou interpretação dos dados. 
Para minimizar esse risco, os dados extraídos foram revistos, comparados com os artigos originais 
e discutidos no âmbito da supervisão científica. 

De modo semelhante, a avaliação do risco de viés foi realizada pela autora, através da aplicação 
das orientações da ferramenta RoB 2 a cada domínio avaliado. A ausência de dupla avaliação 
independente pode introduzir alguma subjetividade nas classificações atribuídas, especialmente 
em domínios que exigem interpretação metodológica mais complexa. Esta limitação foi minimizada 
pela aplicação sistemática dos critérios da ferramenta, pelo registo das justificações para cada 
classificação atribuída e pela supervisão científica das orientadoras. 

Para além da avaliação da seleção dos resultados apresentados, integrada na ferramenta RoB 2, 
não foi realizada uma avaliação formal transversal do viés de publicação ou de outros vieses 
associados à disponibilidade seletiva de resultados. Do mesmo modo, não foi efetuada uma 
avaliação formal da certeza da evidência através do sistema GRADE. Estas opções constituem 
delimitações metodológicas da presente revisão, limitando a capacidade de quantificar a confiança 
global no corpo de evidência e a possibilidade de sobrerrepresentação de estudos com resultados 
favoráveis. 

Por fim, embora a revisão tenha sido conduzida em conformidade com as recomendações PRISMA 
2020, o protocolo metodológico não foi registado previamente numa base internacional de 
protocolos. Esta ausência de registo público prévio constitui uma delimitação metodológica, uma 
vez que reduz a transparência externa quanto à definição inicial dos métodos e à eventual 
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ocorrência de alterações ao longo do processo de revisão. Ainda assim, a descrição sistemática da 
metodologia procurou assegurar a transparência e a reprodutibilidade do trabalho realizado. 

4.5. Implicações clínicas e para investigação futura 

Os achados desta revisão sugerem que as intervenções de exposição com VR podem constituir uma 
opção terapêutica promissora para a PAS, particularmente em situações em que a exposição in vivo 
é difícil de operacionalizar. A possibilidade de simular cenários sociais em ambiente controlado, 
ajustar progressivamente a intensidade da exposição e repetir situações específicas pode 
representar uma vantagem clínica relevante, sobretudo perante limitações logísticas, dificuldade 
em recriar contextos sociais temidos ou elevada resistência inicial do doente à exposição 
presencial. 

Contudo, a evidência disponível não permite recomendar a exposição com VR como intervenção 
superior às abordagens psicoterapêuticas estabelecidas, nomeadamente a TCC e a exposição in 
vivo. Assim, a sua utilização clínica deve ser entendida sobretudo como complemento ou 
alternativa viável em contextos selecionados, mas não como substituto universal das intervenções 
convencionais. A implementação da VR na prática clínica deverá privilegiar protocolos 
estruturados, com objetivos terapêuticos claros, progressão gradual da exposição, integração de 
componentes cognitivo-comportamentais e supervisão terapêutica adequada, permitindo orientar 
a exposição, ajustar a dificuldade das tarefas e monitorizar a resposta do doente. 

A utilização de modalidades autoguiadas ou autoadministradas exige particular prudência. Embora 
estas intervenções possam contribuir para aumentar o acesso a cuidados e reduzir barreiras 
associadas à disponibilidade de terapeutas ou à deslocação presencial, os resultados desta revisão 
não sustentam, por enquanto, a sua equivalência face a intervenções estruturadas de TCC ou a 
modalidades com acompanhamento terapêutico. A eventual utilização destas modalidades deverá, 
assim, ser acompanhada por critérios claros de seleção, monitorização da adesão, avaliação da 
segurança e possibilidade de apoio clínico quando necessário. 

Do ponto de vista da investigação futura, são necessários ECR metodologicamente robustos, com 
amostras maiores, grupos de comparação ativos adequados, com particular destaque para a 
exposição in vivo pela proximidade do racional terapêutico, e períodos de follow-up mais 
prolongados. Os estudos futuros deverão procurar clarificar quais os componentes responsáveis 
pelo efeito terapêutico da VR, incluindo o grau de imersão, a qualidade das interações sociais 
virtuais, a individualização dos cenários, a integração de técnicas cognitivo-comportamentais e o 
nível de envolvimento terapêutico. 

Finalmente, será importante uniformizar a avaliação dos outcomes clínicos e da experiência do 
utilizador. Para além da redução sintomática, os estudos futuros deverão avaliar de forma 
padronizada a aceitabilidade, adesão, abandono, usabilidade, segurança, simulator sickness e 
generalização dos ganhos para situações sociais reais. Esta uniformização poderá permitir 
comparações mais robustas entre estudos e contribuir para definir com maior precisão o papel da 
VRET no tratamento da PAS. 
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5. Conclusão 

A presente revisão sistemática sugere que a VRET constitui uma abordagem promissora no 
tratamento da PAS, sobretudo quando comparada com lista de espera. Os benefícios parecem ser 
mais consistentes na redução dos sintomas globais de ansiedade social e da ansiedade de 
desempenho público, domínios centrais da perturbação e frequentemente associados a 
evitamento, sofrimento subjetivo e limitação funcional. 

Contudo, a evidência disponível não permite concluir uma superioridade consistente das 
intervenções com VR face a abordagens psicoterapêuticas estabelecidas, nomeadamente 
exposição in vivo e TCC. A comparação com exposição in vivo assume particular relevância, por 
assentar no mesmo racional terapêutico da VRET, mas os resultados disponíveis foram 
heterogéneos, com direção do efeito variável entre estudos e domínios avaliados. 

Mais do que um agente terapêutico autónomo, a VR deve ser entendida como uma ferramenta 
para facilitar, estruturar e operacionalizar a exposição. O seu valor clínico parece depender da 
forma como é integrada em protocolos terapêuticos estruturados, com objetivos claros, progressão 
adequada da exposição, integração de componentes cognitivo-comportamentais e envolvimento 
terapêutico capaz de orientar e ajustar o processo de exposição. Neste sentido, os resultados 
menos favoráveis da VR autoadministrada isolada reforçam a necessidade de prudência na 
utilização de modalidades pouco acompanhadas. 

A aceitabilidade das intervenções com VR foi, em geral, semelhante à dos grupos de comparação, 
embora a adesão e o abandono tenham sido avaliados de forma heterogénea entre estudos. Os 
dados de follow-up sugerem manutenção dos ganhos terapêuticos em vários estudos, mas esta 
conclusão é limitada pela variabilidade dos momentos de avaliação e pela ausência de grupo de 
comparação em alguns períodos. 

Em conclusão, a VRET poderá assumir um papel relevante no tratamento da PAS, particularmente 
quando a exposição presencial é difícil de implementar. A investigação futura deverá clarificar em 
que doentes, em que enquadramentos e com que grau de apoio terapêutico esta intervenção 
oferece maior benefício, recorrendo a ECR metodologicamente robustos, com amostras maiores, 
grupos de comparação ativos adequados e períodos de follow-up mais prolongados. 
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Tabelas e figuras 

Tabela I – Estrutura PICO da revisão sistemática 

Elemento Definição 

P – População 
(Population) 

Adultos, com idade igual ou superior a 18 anos, com diagnóstico formal de 
PAS, estabelecido segundo os critérios do DSM-IV, DSM-5, CID-10 ou CID-
11. Foram igualmente considerados elegíveis estudos que incluíssem 
participantes com predomínio de ansiedade de desempenho público, 
desde que integrados no quadro clínico da PAS. 

I – Intervenção 
(Intervention) 

VRET, isolada ou como componente principal de um programa de TCC. 
Foram considerados elegíveis estudos que utilizassem ambientes virtuais 
imersivos, semi-imersivos ou híbridos, em formato individual ou em 
grupo, presencial ou remoto. 

C – Comparação 
(Comparison) 

Foram considerados elegíveis grupos de comparação passivos e ativos, 
incluindo: ausência de intervenção ou lista de espera; intervenções não 
específicas para a PAS, como relaxamento, psicoeducação ou treino 
atencional; exposição in vivo; e outras intervenções estabelecidas para a 
PAS, nomeadamente TCC, treino de competências sociais, farmacoterapia 
ou outras terapias psicológicas validadas. 

O – Resultado 
(Outcome) 

Outcome primário: redução dos sintomas globais de PAS, avaliada por 
instrumentos validados, como LSAS ou SPIN. Outcomes secundários 
principais: ansiedade de desempenho público, avaliada por escalas como 
PRPSA, PSAS ou PRCS; e cognições disfuncionais associadas à avaliação 
social negativa, avaliadas por instrumentos como SSPS ou BFNE. Outcomes 
secundários adicionais: aceitabilidade da intervenção, expressa pela taxa 
de abandono, e manutenção dos efeitos terapêuticos em períodos de 
follow-up, quando disponível. 

S – Tipo de estudo 
(Study Design) 

ECR, com grupo de comparação, publicados em revistas científicas com 
revisão por pares. Foram excluídos estudos não randomizados, estudos 
sem grupo de comparação e ensaios crossover. 

Fonte: elaboração própria, com base na questão de investigação, nos critérios metodológicos 
definidos para a presente revisão sistemática e na estrutura PICO descrita por Richardson et al.59 
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Tabela II – Critérios de inclusão e exclusão dos estudos 

Categoria Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão 

Tipo de estudo 

ECR com grupo de comparação; 
publicados em revistas científicas 
com revisão por pares; com 
resultados quantitativos e análise 
estatística dos outcomes definidos. 

Estudos não randomizados; 
ensaios crossover; estudos sem 
grupo de comparação; estudos 
com desenho pré-pós 
intervenção; séries de casos; 
estudos observacionais; estudos 
qualitativos; revisões narrativas; 
revisões sistemáticas; meta-
análises; relatos ou estudos de 
caso isolados; publicações não 
submetidas a revisão por pares. 

População 

Adultos, com idade igual ou superior 
a 18 anos, com diagnóstico formal de 
PAS, estabelecido segundo critérios 
DSM-IV, DSM-5, CID-10 ou CID-11, 
incluindo casos com predomínio de 
ansiedade de desempenho público, 
desde que enquadrados no quadro 
clínico da PAS. 

Participantes sem diagnóstico 
formal de PAS; ansiedade social 
subclínica; populações não 
clínicas; menores de 18 anos; 
populações com comorbilidades 
psiquiátricas graves suscetíveis de 
interferir substancialmente com a 
avaliação da eficácia da 
intervenção. 

Intervenção 

VRET, isolada ou integrada como 
componente principal de um 
programa de TCC, baseada em 
princípios de exposição, realizada em 
ambiente virtual tridimensional 
gerado por computador, incluindo 
intervenções imersivas, semi-
imersivas ou híbridas, presenciais ou 
remotas. 

Intervenções multimodais em que 
o efeito específico da VR não 
possa ser isolado; intervenções 
sem componente de exposição; 
abordagens que não se 
enquadrem nos critérios definidos 
para VRET. 

Comparação 

Ausência de intervenção ou lista de 
espera; intervenções não específicas 
para a PAS, como relaxamento, 
psicoeducação ou treino atencional; 
exposição in vivo; outras 
intervenções estabelecidas para a 
PAS, incluindo TCC, treino de 
competências sociais, 
farmacoterapia ou outras terapias 
psicológicas validadas. 

Não se aplicam critérios de 
exclusão adicionais, desde que 
exista grupo de comparação 
elegível e claramente descrito. 
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Outcomes 

Primário: redução dos sintomas 
globais de PAS, avaliada por 
instrumentos validados, como LSAS 
ou SPIN. Secundários principais: 
ansiedade de desempenho público, 
avaliada por instrumentos como 
PRPSA, PSAS ou PRCS; cognições 
disfuncionais associadas à avaliação 
social negativa, avaliadas por 
instrumentos como SSPS ou BFNE. 
Secundários adicionais: 
aceitabilidade da intervenção, 
expressa pela taxa de abandono; 
manutenção dos efeitos terapêuticos 
em períodos de follow-up, quando 
disponível. 

Ausência de outcomes relevantes 
para a revisão; ausência de dados 
quantitativos relativos aos 
outcomes definidos. 

Idioma e período 
de publicação 

Publicações em inglês ou português; 
publicadas entre 1 de janeiro de 2000 
e 31 de dezembro de 2025. 

Publicações em idiomas 
diferentes do inglês ou português; 
estudos publicados fora do 
intervalo temporal definido. 

Qualidade e dados 
dos estudos 

Estudos com amostra mínima de dez 
participantes por grupo. 

Amostras inferiores a dez 
participantes por grupo. 

Fonte: elaboração própria, com base nos critérios metodológicos definidos para a presente revisão 
sistemática. 
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Fig. 1. Fluxograma PRISMA 2020 do processo de seleção dos estudos. Adaptado de Page et al.40 
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Tabela III – Características gerais dos estudos incluídos 

Estudo 
População/ 
diagnóstico 

Intervenção 
com VR 

Comparação 
N total 

randomizado 
Follow-

up 

Pan et al. 
(2025)45 

Adultos com PAS 
segundo DSM-5 

TCC online com 
VRET (Web-iCBT + 
VRET); TCC por 
aplicação móvel 
com VRET (App-
iCBT + VRET) 

Lista de espera 329 
3 e 6 

meses 

Kampmann 
et al. 

(2016)46 

Adultos com PAS 
primária 
segundo DSM-IV 

VRET individual 
imersiva 

Exposição in vivo 
(iVET); lista de 
espera 

60 
3 

meses 

Arnfred et 
al. (2025)47 

Adultos com PAS 
segundo CID-10 

TCC em grupo 
com VR (VR-CBT) 

TCC com 
exposição in vivo 

150 
12 

meses 
Zainal et 

al. (2021)48 
Adultos com PAS 
segundo DSM-5 

Exposição em VR 
(VRE) autoguiada 

Lista de espera 44 
3 e 6 

meses 

Stefaniak 
et al. 

(2022)49 

Adultos com PAS 
segundo DSM-IV 

VR 
autoadministrada 

TCC convencional 
(CBT standard); 
TCC + VR (CBT + 
VR) 

91 - 

Lindner et 
al. (2019)50 

Adultos com 
ansiedade de 
falar em público 
(com ou sem 
critérios 
completos de 
PAS segundo 
DSM-5) 

VRET conduzida 
por terapeuta 

Lista de espera 50 
6 e 12 
meses 

Bouchard 
et al. 

(2017)51 

Adultos com PAS 
primária 
segundo DSM-5 

TCC com 
exposição in 
virtuo 

TCC com 
exposição in vivo; 
lista de espera 

59 
6 

meses 

Anderson 
et al. 

(2013)52 

Adultos com PAS 
segundo DSM-IV, 
com medo de 
falar em público 

Exposição em VR 
(VRE) dirigida ao 
medo de falar em 
público 

Terapia de 
exposição em 
grupo (EGT); lista 
de espera 

97 
3 e 12 
meses 

Ørskov et 
al. (2025)53 

Adultos com PAS 
segundo CID-10 

TCC com 
exposição em VR 
(CBT-ExpVR) 

TCC com 
exposição in vivo 
(CBT-Exp); 
relaxamento em 
VR (RlxVR) 

55 
6 

meses 

Fonte: elaboração própria, com base nos dados extraídos dos estudos incluídos. 
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Fig. 2. Matriz do risco de viés por comparação avaliada, segundo os domínios da ferramenta RoB 2. 

Fonte: elaborado com recurso à ferramenta robvis60, com base na avaliação RoB 2 dos estudos 
incluídos. 
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Fig. 3. Gráfico-síntese da distribuição das classificações de risco de viés por domínio da ferramenta 
RoB 2. 

Fonte: elaborado com recurso à ferramenta robvis60, com base na avaliação RoB 2 dos estudos 
incluídos. 
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Tabela IV – Síntese dos principais resultados dos estudos incluídos 

Estudo Comparação Resultado pós-intervenção 
Follow-up/ 

aceitabilidade 

Pan et al. 
(2025)45 

TCC online com 
VRET e TCC por 
aplicação móvel 
com VRET vs lista 
de espera; 
comparação entre 
formatos digitais 

Ambos os formatos foram 
superiores à lista de espera na 
SPIN: Web-iCBT, diferença 
ajustada = −13,36, tamanho de 
efeito = 1,02, p < 0,001; App-iCBT, 
diferença ajustada = −15,16, 
tamanho de efeito = 1,15, p < 
0,001. Sem diferença entre 
formatos no pós-teste (p = 0,29). 

Sem diferenças entre 
formatos aos 3 meses (p 
= 0,873) e 6 meses (p = 
0,596). 

Kampmann 
et al. 

(2016)46 

VRET vs exposição 
in vivo; VRET vs 
lista de espera 

VRET superior à lista de espera na 
LSAS-SR (b = −13,92; d = 0,55; p = 
0,014) e duração do discurso (b = 
61,18; d = 0,56; p = 0,018). 
Exposição in vivo superior à VRET 
na LSAS-SR (b = 13,42; p = 0,006) e 
FNE-B (b = 7,03; p = 0,008). 

Aos 3 meses, exposição 
in vivo superior à VRET 
na LSAS-SR (p = 0,001) e 
FNE-B (p = 0,007). Sem 
diferenças significativas 
no abandono. 

Arnfred et 
al. (2025)47 

TCC em grupo 
com VR vs TCC 
tradicional com 
exposição in vivo 

Sem diferenças significativas na 
LSAS no pós-teste: diferença 
ajustada = 2,017; d = 0,085; p = 
0,60. 

Sem diferenças aos 12 
meses: diferença 
ajustada = 1,708; d = 
0,085; p = 0,61. 

Zainal et 
al. (2021)48 

VRE autoguiada vs 
lista de espera 

VRE superior à lista de espera no 
SAD Composite (β = −0,97; g = 
−1,06; p < 0,001) e na MASI (β = 
−13,95; g = −0,66; p = 0,037). 

Manutenção dos ganhos 
aos 3 e 6 meses. 
Abandono semelhante 
entre VRE e lista de 
espera; significância não 
apresentada. 

Stefaniak 
et al. 

(2022)49 

VR 
autoadministrada 
vs TCC 
convencional; VR 
autoadministrada 
vs TCC + VR 

VR autoadministrada menos 
eficaz do que TCC convencional na 
LSAS: diferença estimada = 19,76; 
p = 0,007. Face à TCC + VR, 
pontuação final numericamente 
inferior no grupo TCC + VR, sem 
teste estatístico específico. 

Follow-up não 
apresentado. Abandono 
superior na VR 
autoadministrada: vs 
TCC convencional, 
36,7% vs 16,7%, p = 
0,14; vs TCC + VR, 36,7% 
vs 6,5%, p = 0,01. 

Lindner et 
al. (2019)50 

VRET conduzida 
por terapeuta vs 
lista de espera 

VRET superior na PSAS: diferença 
média = 12,99; d = 1,50; p < 0,001; 
LSAS-SR: b = −5,65; p = 0,01; BFNE: 
b = −2,15; p = 0,01. 

Melhoria adicional na 
PSAS aos 6 meses (p = 
0,007) e manutenção 
dos ganhos aos 12 
meses. 
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Bouchard 
et al. 

(2017)51 

TCC com 
exposição in virtuo 
vs TCC com 
exposição in vivo; 
vs lista de espera 

TCC com exposição in virtuo 
superior à lista de espera na LSAS-
SR (p < 0,001), SPS (p < 0,001) e 
FNE (p < 0,001). Superior à 
exposição in vivo na LSAS-SR (p < 
0,05) e SPS (p < 0,01), mas não na 
FNE. 

Aos 6 meses, manteve 
superioridade face à 
exposição in vivo na 
LSAS-SR (p < 0,05) e SPS 
(p < 0,05), mas não na 
FNE. Sem diferenças 
significativas no 
abandono entre grupos 
ativos. 

Anderson 
et al. 

(2013)52 

VRE vs terapia de 
exposição em 
grupo; VRE vs lista 
de espera 

VRE superior à lista de espera no 
PRCS (d = 1,19; p = 0,01), duração 
do discurso (d = 0,78; p < 0,01) e 
ansiedade máxima durante o 
discurso (d = 0,70; p = 0,02). Sem 
diferenças significativas entre VRE 
e terapia de exposição em grupo. 

Aos 3 e 12 meses, sem 
diferenças significativas 
entre VRE e terapia de 
exposição em grupo. 
Abandono 
numericamente inferior 
na VRE, sem diferença 
significativa. 

Ørskov et 
al. (2025)53 

TCC com 
exposição em VR 
vs TCC com 
exposição in vivo; 
vs relaxamento 
em VR 

Sem diferenças entre TCC com 
exposição em VR e TCC com 
exposição in vivo na SIAS: β = 
3,643; IC 95% −1,727 a 9,013; p = 
0,1839. TCC com exposição em VR 
superior ao relaxamento em VR: β 
= −11,537; IC 95% −16,163 a 
−6,911; p < 0,0001. 

Aos 6 meses, sem 
diferenças entre TCC 
com exposição em VR e 
TCC com exposição in 
vivo (p = 0,9102). 
Abandono 
numericamente inferior 
na TCC com exposição 
em VR; significância não 
apresentada. 

Fonte: elaboração própria, com base nos dados extraídos dos estudos incluídos. 

Nota: SAD Composite, Social Anxiety Disorder Composite; b, coeficiente não padronizado; β, 
coeficiente beta; d, d de Cohen; g, g de Hedges; IC, intervalo de confiança; p, valor de significância 
estatística. 
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Apêndice 

Apêndice 1 – Formulário de extração de dados dos estudos incluídos. Ficheiro Microsoft Excel 
submetido separadamente no âmbito da presente dissertação, não disponível em repositório 
público. 

Apêndice 2 – Avaliação do risco de viés dos estudos incluídos. Ficheiro Microsoft Excel submetido 
separadamente no âmbito da presente dissertação, não disponível em repositório público. 
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