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Resumo

Introducdo: A terapia de exposi¢do com realidade virtual (Virtual Reality Exposure Therapy, VRET)
tem sido proposta como alternativa ou complemento a exposi¢cdo in vivo no tratamento da
Perturbagao de Ansiedade Social (PAS), permitindo recriar situa¢ées sociais temidas num ambiente
controlado, graduado e potencialmente mais acessivel. Contudo, permanece incerta a sua eficacia
comparativa face a intervengdes psicoterapéuticas estabelecidas.

Objetivo: Avaliar a eficacia da VRET na redugdo dos sintomas globais da PAS em adultos e,
secundariamente, o seu impacto na ansiedade de desempenho publico, nas cognicées disfuncionais
associadas a avaliacdo social negativa, na aceitabilidade da intervencdo e na manutencdo dos
efeitos terapéuticos em follow-up.

Métodos: Foi realizada uma revisdo sistematica de ensaios clinicos randomizados, conduzida de
acordo com as recomendacbes Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA) 2020. Foram elegiveis estudos com adultos com diagndstico formal de PAS que
avaliassem VRET, isolada ou integrada em Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), em
comparagdo com auséncia de intervenc¢do ou lista de espera, intervengdes ndo especificas para a
PAS, exposicdo in vivo ou outras intervencoes estabelecidas para a PAS. Foram excluidos estudos
ndo randomizados, sem grupo de comparagdo, com populagdes ndo clinicas ou sem outcomes
guantitativos relevantes. A pesquisa principal foi realizada na PubMed/MEDLINE, atualizada pela
ultima vez em abril de 2026, complementada por pesquisa manual e pesquisa exploratdria na
Scopus. O risco de viés foi avaliado com a ferramenta Cochrane Risk of Bias 2. Devido a
heterogeneidade clinica e metodoldgica, os resultados foram sintetizados narrativamente.

Resultados: A pesquisa identificou 252 registos, dos quais 249 foram triados apds a remogao de
trés duplicados. Foram avaliadas 38 publicagdes em texto integral e incluidos nove estudos,
envolvendo 935 participantes randomizados. As intervengdes com VRET foram, globalmente,
superiores a lista de espera na redugdo dos sintomas globais de PAS e da ansiedade de desempenho
publico. Em comparagdo com exposicdo in vivo e TCC, os resultados foram heterogéneos, sem
evidéncia consistente de superioridade da VRET. A aceitabilidade foi, em geral, semelhante a dos
grupos de comparac¢ao, embora a realidade virtual autoadministrada isolada tenha apresentado
resultados menos favoraveis num estudo. Os beneficios tenderam a manter-se nos periodos de
follow-up, embora com variabilidade nos momentos avaliados e auséncia de grupo de comparagao
em alguns estudos. Nenhuma avaliacdo apresentou baixo risco global de viés.

Discussdao e conclusdo: A VRET constitui uma abordagem promissora no tratamento da PAS,
sobretudo face a lista de espera. A evidéncia disponivel apoia a sua utilizagdo como ferramenta
facilitadora da exposicdo, especialmente quando integrada em protocolos estruturados de TCC,
mas ndo permite concluir superioridade consistente face a intervenc¢des estabelecidas para a PAS,
nomeadamente exposicao in vivo e TCC. Estes resultados devem ser interpretados com prudéncia,
devido a auséncia de avaliagdes com baixo risco global de viés, a heterogeneidade entre estudos e
a variabilidade do follow-up. Nao houve financiamento especifico. O protocolo ndo foi previamente
registado.

Palavras-chave: Perturbagcdao de Ansiedade Social; Terapia de Exposicdo com Realidade Virtual;
Terapia Cognitivo-Comportamental; Revisdo Sistematica; Ensaios Clinicos Randomizados.



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 ltems 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
guantitative 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. Introdugao

A fobia, enquanto entidade clinica, é definida como um medo excessivo, persistente e irracional
dirigido a objetos, atividades ou situacGes especificas, provocando sofrimento clinicamente
significativo e interferindo no funcionamento global do individuo®. As fobias agrupam-se em fobias
especificas, agorafobia e Perturbacdo de Ansiedade Social (PAS), previamente designada fobia
social, a qual corresponde a um padrdo persistente de ansiedade em contextos sociais?3.

A resposta ansiosa pode ocorrer de forma antecipatdria, perante a mera possibilidade de exposicdo
ao estimulo fdébico, ou durante a confrontagdo direta com o mesmo, associando-se
frequentemente a hiperativacdo do sistema nervoso auténomo, com sintomas como tremores,
sudorese, hiperventilacdo, tensdo muscular, desconforto gastrointestinal e perturbagées do sono.
Ao contrério do que ocorre na Perturbacdo de Ansiedade Generalizada (PAG), estas manifestagbes
sdo tipicamente situacionais, surgindo perante estimulos especificos que desencadeiam a resposta
fébica.

A PAS é uma das perturbagGes mentais mais comuns, com uma prevaléncia ao longo da vida
estimada entre 2% e 13%*°. O inicio ocorre tipicamente na infdncia ou na adolescéncia e, quando
ndo tratada, tende a persistir ou a agravar-se, associando-se a morbilidade psiquidtrica significativa,
nomeadamente depressdo major e abuso de substancias®. Em particular, o consumo abusivo de
alcool é frequentemente utilizado como mecanismo compensatorio de desinibi¢do social?.

Entre os principais fatores de risco reconhecidos para a PAS destacam-se a histdria familiar
positiva’, o sexo feminino® e determinados tracos temperamentais precoces, nomeadamente a
timidez e a inibicdo comportamental®. Esta Ultima corresponde a um temperamento na infancia
caracterizado por medo, retraimento e evitamento perante situagdes novas ou pessoas
desconhecidas®®. As perturbacdes de ansiedade constituem as comorbilidades mais frequentes da
PAS, particularmente outras fobias, a perturbacdo de panico e a PAGS. Esta associacdo podera
refletir uma sobreposicdo de caracteristicas diagndsticas e de tragos psicolégicos comuns, como
maior tendéncia para o evitamento do perigo, hiperreatividade ansiosa e instabilidade emocional®.

Nos casos de PAS de maior gravidade e com envolvimento generalizado, pode observar-se uma
sobreposicdo sintomatolégica com a Perturbacdao de Personalidade Evitante, definida por um
padrdo persistente de inibicdo social, sentimentos de inadequacao, hipersensibilidade a avaliacdo
negativa e evitamento das interagGes sociais, presente desde o inicio da idade adulta e em varios
contextos!!. Embora ambas possam envolver medo de avaliagdo negativa e evitamento social, a
Perturbacdo de Personalidade Evitante distingue-se pela maior abrangéncia e estabilidade do
padrdo interpessoal, incluindo sentimentos persistentes de inferioridade, relutancia em
estabelecer relacbes sem garantia de aceitacdo e inibicdo perante situacdes interpessoais novas?!?.
Esta distin¢do é, contudo, clinicamente complexa nas formas generalizadas de PAS, uma vez que a
literatura descreve uma elevada sobreposicdo entre ambas e sugere que, pelo menos em alguns
doentes, a Perturbacdo de Personalidade Evitante podera representar uma expressao mais grave e
persistente do mesmo espetro psicopatoldgico'?. 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 social®?.



A etiologia da PAS é multifatorial, integrando fatores genéticos, neurobioldgicos, cognitivos e
psicossociais'. Do ponto de vista neurobioldgico, tém sido descritas hiperatividade autondmica e
alteragOes da neurotransmissdo serotoninérgica, sendo estas uUltimas sugeridas pela eficacia dos
inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina (ISRS) e por estudos experimentais de deplecdo
aguda de triptofano, embora a evidéncia disponivel sobre estes Ultimos seja heterogénea'®. No
plano psicoldgico, experiéncias interpessoais negativas, tais como bullying, rejeicao social e estilos
parentais hipercriticos ou superprotetores, podem atuar como fatores de aprendizagem
condicionada, refor¢ando crencas de inadequacdo e contribuindo para o desenvolvimento e
manutencdo da ansiedade social>'#1>,

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 manutencdo da perturbacdo através de trés
mecanismos principais: atencdo autocentrada, que restringe a percecdo objetiva do contexto social
e amplifica a ansiedade; comportamentos de seguranca, que reduzem a ansiedade a curto prazo,
mas impedem a exposi¢ao corretiva e perpetuam o medo; e ruminagdo pds-evento, que reforga as
memorias ansiosas e consolida as crengas negativas sobre o desempenho social'®'8, Estes
processos sustentam o racional terapéutico da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), cujo
objetivo é modificar interpreta¢Ges enviesadas e promover a exposicdo gradual as situacdes

temidas, favorecendo a reavalia¢do cognitiva e a habitua¢do emocional®¢18,

O diagndstico da PAS baseia-se nos critérios formais estabelecidos pelos principais sistemas
classificativos internacionais: a Classificacdo Internacional de Doencas, 10.2 edi¢do (CID-10), da
Organiza¢do Mundial de Saude (World Health Organization, WHO)*?, e o Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, 5.2 edicdo (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
atencdo alheia ou de agir de modo embaracoso, humilhante ou socialmente inaceitavel em
situac®es sociais'®. Para o diagndstico, é exigida a presenca, nas situacdes temidas, de pelo menos
dois sintomas de ansiedade autondmica, acompanhados de pelo menos um sintoma especifico,
como rubor facial evidente, tremor visivel das maos ou da voz, medo de vomitar ou urgéncia em
urinar/defecar. O medo ou evitamento devem ser reconhecidos como excessivos ou irracionais,
restringindo-se predominantemente as situacdes sociais ou a sua antecipagdo, e ndo devem ser
secundarios a outra perturbagdo mental ou condi¢do médica®.

Segundo o DSM-5, a PAS é definida pela presenca de medo ou ansiedade intensos perante uma ou
mais situacGes sociais em que o individuo estd exposto a pessoas desconhecidas ou ao possivel
escrutinio de outros, temendo agir de forma embaragosa, manifestar sintomas visiveis de
ansiedade ou ser avaliado negativamente, o que conduz a sentimentos de humilhacgo e rejei¢do3.
As situagdes sociais temidas provocam quase invariavelmente uma resposta ansiosa imediata e sdo
habitualmente evitadas ou suportadas com um desconforto intenso. O medo ou ansiedade sdo
desproporcionais face a ameaca real considerando o contexto sociocultural do individuo e o quadro
deve persistir por um periodo minimo de seis meses3. O diagndstico exige igualmente a exclusdo
de outras causas médicas ou psiquidtricas que possam justificar os sintomas. O sofrimento
subjetivo e a interferéncia funcional significativa constituem critérios essenciais, permitindo
distinguir a perturbag&o de tracos de timidez ou de introversdo ndo patoldgicos®.



O DSM-5 introduz ainda a distingdo entre a forma generalizada, na qual o medo se estende a
maioria das interacles interpessoais, e o subtipo de desempenho, em que a ansiedade se
circunscreve a situagdes que envolvem a execucgdo de tarefas em publico, como apresentacées
orais, atuacdes artisticas ou exames?3. Clinicamente, importa distinguir a ansiedade de
desempenho isolada e transitéria, que pode ocorrer pontualmente em individuos sem PAS, do
subtipo de desempenho da PAS, no qual o medo e o evitamento se inserem num padrdo cognitivo
e comportamental persistente e disfuncional?3.

Neste sentido, a formulacdo diagndstica formal deve ser complementada por instrumentos
psicométricos padronizados, que auxiliam na caracterizagao clinica e na monitoriza¢do da resposta
terapéutica?. Entre os instrumentos mais utilizados, destacam-se a Liebowitz Social Anxiety Scale
(LSAS) e o Social Phobia Inventory (SPIN), ambos amplamente validados para a avaliacdo da
gravidade global dos sintomas da PAS?>?!, No dominio especifico da ansiedade de desempenho
publico, 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)?%24. Por sua vez, a Self-
Statements During Public Speaking Scale (SSPS) e a Brief Fear of Negative Evaluation Scale (BFNE)
permitem avaliar cogni¢es disfuncionais associadas ao medo de avaliagdo negativa e a
autopercecdo ansiosa®>?®.

No que diz respeito ao tratamento da PAS, a decisdo de o iniciar deve ser tomada de forma
partilhada entre o clinico e o doente, considerando a gravidade dos sintomas, o grau de disfuncao
e as preferéncias individuais. Trata-se, em regra, de uma decisdo ndo urgente, atendendo ao carater
crénico e de instalacdo gradual da perturbacdo, frequentemente presente durante varios anos
antes do diagndstico formal?’.

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
farmacolégica, ndo tem acesso a TCC ou ndo obteve uma resposta adequada a intervencdo
psicoldgica?’. Ensaios clinicos controlados demonstraram eficacia comparavel entre ambas as
abordagens?®2°, embora a TCC se associe, em geral, a beneficios mais duradouros apds a suspensio
do tratamento®’. A terapia combinada, associando TCC e farmacoterapia, deve ser reservada a
casos selecionados, nomeadamente doentes com sintomatologia grave, presenca de
comorbilidades depressivas/ansiosas relevantes ou resposta insuficiente a monoterapia?’.

No subtipo de ansiedade de desempenho, a TCC constitui geralmente a abordagem de primeira
linha quando existe exposicdo recorrente a desempenho publico. Em situacdes isoladas ou
esporadicas, a terapéutica farmacoldgica sintomatica pode representar uma alternativa adequada.
Nestes contextos, a utilizagdo pontual de beta-bloqueadores, como o propranolol, ou de
benzodiazepinas de curta duracdo pode ser Util para atenuar as manifestacdes fisiologicas da
ansiedade3!.

A TCC pode ser administrada em formato individual ou em grupo, consoante os objetivos
terapéuticos e as necessidades especificas do doente. O formato em grupo proporciona exposi¢cdo
interpessoal, treino de competéncias sociais e apoio mutuo entre participantes, enquanto o
formato individual permite uma maior personalizacdao da intervencao e um trabalho cognitivo mais



aprofundado, com ajuste do ritmo e do foco terapéutico as caracteristicas particulares de cada
doente. Ambos os formatos sao eficazes, embora alguns estudos comparativos sugiram beneficios
ligeiramente superiores da TCC individual na reducdo da ansiedade e dos comportamentos de
evitamento32. Paralelamente, tém-se desenvolvido modalidades remotas ou parcialmente
autoguiadas de TCC, incluindo programas online, aplicagdes moveis interativas e biblioterapia
guiada, ampliando o acesso a intervengdo psicoldgica e mitigando barreiras logisticas ao
tratamento33.

A TCC integra trés componentes principais: psicoeducacao, reestruturagdo cognitiva e exposi¢ao
comportamental, conforme descrito nos modelos de Clark e Wells e de Hofmann, bem como nos
manuais especificos de TCC para a PASY”1834 A psicoeducacdo visa promover a compreensdo, por
parte do doente, dos mecanismos cognitivos e comportamentais implicados na génese e na
manutencdo da ansiedade social'’:3*, A reestruturacdo cognitiva tem como objetivo modificar os
pensamentos automaticos e as crencas disfuncionais que alimentam o medo social, envolvendo a
identificacdo de distor¢des cognitivas tipicas, como a catastrofizacdo, a generalizacdo excessiva e a
leitura mental®®34, J4 a exposicdo comportamental constitui o nicleo da TCC na PAS, baseando-se
no principio de que a reducdao do medo e a reavaliagdo cognitiva do perigo dependem da
experiéncia direta e repetida das situacdes temidas. Assim, a exposicdo envolve tarefas graduais
gue permitem confrontar expectativas catastroéficas, reduzir o evitamento e incentivar o abandono
dos comportamentos de seguranca, favorecendo a habituagdo emocional e fisioldgical”*34,

Aterapia de exposi¢do in vivo constitui o tratamento de elei¢cdo da PAS?’, mas a sua implementacdo
pratica enfrenta limitacdes relevantes, nomeadamente custos elevados, dificuldade em reproduzir
situacOes realistas, variabilidade ambiental e constrangimentos éticos. Estes fatores impulsionaram
o desenvolvimento de abordagens alternativas, destacando-se a terapia de exposicdo com
realidade virtual (Virtual Reality Exposure Therapy, VRET), que permite simular contextos sociais de
modo seguro, padronizado e replicavel®.

A realidade virtual (Virtual Reality, VR) consiste num ambiente tridimensional gerado por
computador, no qual o utilizador interage de forma dindamica e imersiva, experienciando a sensac¢do
subjetiva de “presenca”, isto é, de se encontrar dentro do espaco virtual®. Distinguem-se trés niveis
tecnolégicos: realidade aumentada, que sobrepde elementos virtuais ao ambiente fisico; VR ndo
imersiva ou semi-imersiva, visualizada em ecras convencionais; e VR imersiva, que proporciona
maior envolvimento sensorial, criando a percec¢io de presenca total no ambiente digital®. AVR tem
demonstrado ampla aplicabilidade clinica em diversas dreas da psicologia e da psiquiatria, incluindo
fobias especificas, perturbacgdo de panico, perturbacdo de stress pds-traumatico, perturbacdes do
comportamento alimentar, esquizofrenia, perturbacdo de défice de atencdo e hiperatividade e
reabilitacdo neuropsicoldgica®.

A VRET baseia-se nos principios da terapia de exposicdo tradicional, recorrendo a ambientes
virtuais para recriar situagdes sociais ou de desempenho ansiogénicas. Esta abordagem possibilita
uma exposicdo mais controlada, sistematica e personalizada, reduzindo a imprevisibilidade e as
limitagOes éticas associadas a exposi¢do in vivo e permitindo a modulagao progressiva do nivel de
dificuldade em funcdo do progresso terapéutico. Adicionalmente, a VRET pode associar-se a menor
necessidade de recursos humanos e a reducao de custos operacionais, uma vez que as sessdes
podem ser realizadas em formato digital, com menor dependéncia de limitagcbes de tempo e



espaco®. Do ponto de vista clinico, tem demonstrado resultados encorajadores em estudos
experimentais e revisdes sistematicas, incluindo reducdes significativas dos sintomas de ansiedade
social, melhoria das cogni¢Ges disfuncionais e indicadores favoraveis de sustentabilidade
econdmica e escalabilidade, sugerindo potencial utilidade clinica3®3°. Paralelamente, o progresso
tecnoldgico e a diminuicdo do custo dos dispositivos de VR tém contribuido para aumentar a
acessibilidade e a viabilidade desta intervengdo em contextos clinicos convencionais3®.

Concluindo, a VRET constitui uma ferramenta inovadora no tratamento da PAS, integrando os
principios da TCC com os avancos tecnoldgicos da VR3>3%, Apesar dos resultados promissores,
persistem limitagGes metodoldgicas e heterogeneidade entre estudos, justificando a necessidade
de investigacdo adicional e de uma sintese sistematica da literatura. Este tema reveste-se, assim,
de particular relevancia cientifica e clinica, podendo contribuir para redefinir paradigmas
terapéuticos e favorecer estratégias mais acessiveis, sustentdveis e eficazes.

O presente estudo tem como objetivo principal avaliar a eficdcia da VRET na reduc¢do dos sintomas
globais da PAS em adultos. Como objetivos secunddrios, pretende-se analisar o impacto da VRET
na ansiedade de desempenho publico, nas cogni¢Ges disfuncionais associadas a avaliacdo social
negativa, na aceitabilidade da intervenc¢do e na manutencao dos efeitos terapéuticos em periodos
de follow-up. Para tal, serdo analisados estudos que comparam a VRET com diferentes grupos:
auséncia de intervencdo ou lista de espera; intervencdes ndo especificas para a PAS, como
relaxamento, psicoeducagdo ou treino atencional; exposicdo in vivo; e outras intervengbes
estabelecidas para a PAS, incluindo TCC, treino de competéncias sociais, farmacoterapia ou outras
intervengdes psicoldgicas validadas.



2. Metodologia

2.1. Desenho do estudo e enquadramento metodoldgico

O presente trabalho corresponde a uma revisdo sistematica de ensaios clinicos randomizados (ECR),
elaborada de acordo com as recomendacdes Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses (PRISMA) 2020%. Estas diretrizes foram utilizadas como referéncia metodoldgica
para assegurar a transparéncia, a reprodutibilidade e a completude da presente revisdo, tendo o
processo de identificacdo, triagem, elegibilidade e inclusdo dos estudos sido documentado através
de um fluxograma PRISMA 2020.

O protocolo metodolégico foi definido previamente a realizagao da pesquisa bibliografica, incluindo
a formulagdo PICO (Population, Intervention, Comparison, Outcome), os critérios de elegibilidade,
a estratégia de pesquisa bibliografica, os procedimentos de selecdo dos estudos e de extragdo de
dados, bem como a avaliag¢do do risco de viés dos estudos incluidos.

2.2. Questdo de investigacdao segundo o modelo PICO

A questdo de investigacao foi estruturada de acordo com o modelo PICO, de forma a definir
explicitamente a populagdo em estudo, a intervengado de interesse, os grupos de comparacgao e os
outcomes avaliados.

A presente revisdo procurou responder a seguinte questdo de investigacdo: em adultos com PAS, a
VRET é eficaz na reducdo dos sintomas globais de ansiedade social e, secundariamente, da
ansiedade de desempenho publico e das cognicdes disfuncionais associadas a avaliacdo social
negativa, quando comparada com auséncia de intervencdo ou lista de espera, intervengdes nao
especificas para a PAS, exposicao in vivo ou outras intervengdes 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 a pesquisa bibliografica, de forma a
garantir a inclusdo de estudos metodologicamente rigorosos e clinicamente relevantes para a
avaliagdo da eficacia da VRET na PAS. Estes critérios foram aplicados de modo sistematico em todas
as fases de triagem e selecdo dos estudos, de acordo com as recomendacées PRISMA 2020.

Foram considerados elegiveis ECR com grupo de comparacao, publicados em revistas com revisdo
por pares, que apresentassem resultados quantitativos e analise estatistica relativos aos outcomes
definidos. Este tipo de desenho experimental foi selecionado por representar o padrao
metodoldgico mais robusto para a avaliacdo da eficdcia de intervencdes terapéuticas, permitindo
maior controlo de varidveis de confundimento e menor risco de viés. Foram excluidos estudos ndo
randomizados, estudos sem grupo de comparagao, estudos com desenho pré-pds intervencgao,
séries de casos, estudos observacionais, estudos qualitativos, revisdes narrativas, revisdes
sistematicas, meta-andlises e relatos ou estudos de caso isolados. Foram igualmente excluidos
ensaios crossover, uma vez que este desenho pode associar-se a efeitos de carry-over ou de
aprendizagem, comprometendo a independéncia e a validade interna da comparagcdo entre
intervencgoes.



A populagdo-alvo incluiu adultos com idade igual ou superior a 18 anos e diagndstico formal de PAS,
estabelecido de acordo com os critérios do DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 4.2 edicdo), DSM-5, CID-10 ou CID-11 (Classificagdo Internacional de Doencas, 11.2
edicdo). Foram considerados elegiveis estudos que incluissem participantes com predominio de
ansiedade de desempenho publico, desde que enquadrados no quadro clinico da PAS e avaliados
por critérios diagndsticos formais. Nao foram aplicadas restricdes quanto a sexo, etnia,
escolaridade ou contexto clinico. Foram excluidos estudos envolvendo popula¢Ges ndo clinicas,
participantes sem diagndstico formal de PAS ou com ansiedade social subclinica, bem como estudos
realizados em menores de 18 anos. Foram ainda considerados nao elegiveis estudos com amostras
inferiores a dez participantes por grupo e estudos com populagdes com comorbilidades
psiquidtricas graves que pudessem interferir substancialmente com a avaliacdo da eficicia da
intervengdo, nomeadamente perturbagdes psicoticas, perturbacdo bipolar em fase aguda, risco
suiciddrio significativo ou perturbacées por uso de substancias graves ndo estabilizadas.

Aintervencdo de interesse correspondeu a VRET, isolada ou integrada como componente principal
num programa de TCC. Para efeitos operacionais, a VRET foi definida como uma intervencdo
psicoterapéutica baseada em principios de exposi¢do, conduzida em ambiente tridimensional
gerado por computador, simulando estimulos ou situacdes sociais indutores de ansiedade, com o
objetivo de promover habituacdo emocional, aprendizagem corretiva e reavaliacdo cognitiva.
Foram consideradas elegiveis interven¢Ges imersivas (6culos de VR), semi-imersivas (projecdes ou
monitores panoramicos) ou hibridas, em formato presencial ou remoto. Foram excluidas
intervencdes multimodais em que o efeito especifico da VR ndo pudesse ser isolado, bem como
abordagens que ndo se enquadrassem nos critérios definidos para a VRET.

Relativamente aos grupos de comparacdo, foram consideradas quatro categorias distintas. A
primeira incluiu auséncia de intervencdo ou lista de espera, correspondendo a controlos passivos.
As restantes trés categorias corresponderam a controlos ativos: intervencdes ndo especificas para
a PAS, como relaxamento, psicoeducacao ou treino atencional; exposi¢do in vivo, uma abordagem
estabelecida e amplamente utilizada no contexto da TCC para a PAS; e outras intervencgoes
estabelecidas para a PAS, incluindo TCC, treino de competéncias sociais, farmacoterapia ou outras
terapias psicoldgicas validadas. Esta categorizacdao permitiu diferenciar a eficacia da VRET face a
auséncia temporaria de intervencdo, face a interven¢Ges ndo especificas e face a intervencges
terapéuticas estabelecidas para a PAS.

Os outcomes de interesse foram definidos a priori. Como outcome primario, considerou-se a
reducdo dos sintomas globais de PAS, avaliada por escalas validadas, como a LSAS e a SPIN. Como
outcomes secundarios principais, consideraram-se a ansiedade de desempenho publico, medida
por instrumentos como a PRPSA, a PSAS ou a PRCS, bem como as cogni¢Ges disfuncionais, avaliadas
por escalas como a SSPS e a BFNE. Os outcomes secundarios adicionais incluiram a aceitabilidade
da intervencdo, expressa pela taxa de abandono, e a manutengdo dos efeitos terapéuticos em
periodos de follow-up, quando disponivel.

Foram considerados elegiveis estudos publicados entre 1 de janeiro de 2000 e 31 de dezembro de
2025, periodo que abrange o desenvolvimento e a consolidacdo das aplicacGes clinicas da VR em
salde mental. Foram incluidas publicagGes em inglés e portugués.



Os critérios de inclusdo e exclusdo encontram-se sintetizados na Tabela ll.

2.4. Estratégia de pesquisa bibliografica

A estratégia de pesquisa bibliografica foi delineada de modo sistematico e reprodutivel, em
conformidade com as recomendag¢des PRISMA 2020, com o objetivo de identificar ECR que
avaliassem a eficacia da VRET na PAS em adultos.

A pesquisa teve inicio em novembro de 2025 e foi atualizada pela ultima vez em abril de 2026. A
pesquisa eletrénica principal foi conduzida na base de dados PubMed/MEDLINE (U.S. National
Library of Medicine)*!, escolhida pela sua ampla cobertura de ensaios clinicos e pela robustez da
sua estrutura de indexacdo e interface de pesquisa. Complementarmente, foi realizada uma
pesquisa manual (snowballing) nas listas de referéncias dos estudos incluidos e de revisdes
sistemadticas relevantes sobre o tema, com o objetivo de identificar estudos adicionais
potencialmente elegiveis que ndo tivessem sido detetados pela pesquisa eletrénica principal. Foi
ainda efetuada uma pesquisa exploratéria na base de dados Scopus, utilizada como estratégia
complementar de verificacdo e aumento da sensibilidade da identificacdo de estudos. Esta pesquisa
ndo foi conduzida segundo uma estratégia formalmente estruturada equivalente a utilizada na
PubMed/MEDLINE, mas permitiu identificar um registo adicional potencialmente elegivel para
avaliagdo em texto integral.

A estratégia de pesquisa estruturada combinou termos de indexacdo (Medical Subject Headings,
MeSH)*? e palavras-chave, segundo a ldgica PICO, recorrendo a operadores ldgicos (“AND”, “OR”) e
aspas para delimitacdo de expressGes compostas. A expressdo 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])).

N3do foram aplicados filtros automaticos de idioma, idade, espécie, tipo de estudo ou intervalo
temporal durante a pesquisa eletrdnica principal, de modo a maximizar a sensibilidade e evitar a
exclusdo inadvertida de estudos potencialmente elegiveis. As restricdes relativas a populacdo, ao
idioma, ao tipo de estudo e ao periodo de publicagdo foram aplicadas posteriormente, de forma
manual, durante as fases de triagem e elegibilidade.



2.5. Processo de selegdo dos estudos

Todos os registos identificados através da pesquisa eletrénica 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 organiza¢do dos registos bibliograficos.
Posteriormente, os registos foram exportados do EndNote em formato RIS e importados para o
software Rayyan (Qatar Computing Research Institute)*?, onde foi realizada a triagem sistematica.

O processo decorreu em quatro fases: identificacdo, triagem, avaliacdo da elegibilidade e inclusao.
Na fase de identificagdo, foram reunidos os registos resultantes da pesquisa eletrdnica principal, da
pesquisa manual e da pesquisa exploratéria complementar. Na fase de triagem, procedeu-se a
leitura dos titulos e resumos, excluindo-se os estudos claramente ndo elegiveis. Na fase de
elegibilidade, os artigos potencialmente relevantes foram avaliados em texto integral. Por fim, na
fase de inclusdo, foram selecionados os estudos que cumpriam todos os critérios definidos.

A triagem e a sele¢do dos estudos foram realizadas pela autora. Dado tratar-se de um trabalho
individual conducente a obtencdo do grau de mestre, a auséncia de dupla revisdo independente foi
reconhecida como limitacdo metodoldgica, tendo sido mitigada através da aplicacao rigorosa e
consistente dos critérios estabelecidos e da supervisdo cientifica das orientadoras.

Todo o processo foi documentado num fluxograma PRISMA 2020, apresentado na sec¢do de
Resultados, incluindo o nimero de registos identificados por fonte de pesquisa, duplicados
removidos, registos excluidos apds leitura de titulo e resumo, artigos avaliados em texto integral,
razbes de exclusdo apds leitura do texto integral e numero final de estudos incluidos na sintese
qualitativa.

2.6. Extragao de dados

Ap6s a selecdo final dos estudos elegiveis, os respetivos dados foram registados num formulario
desenvolvido pela autora especificamente para esta revisdao, em formato Microsoft Excel. O
formuldrio foi organizado por categorias, incluindo caracteristicas bibliograficas, caracteristicas
metodoldgicas, caracteristicas da amostra, interveng¢do, comparagdo, resultados, estatistica,
financiamento e conflitos de interesse. O formulario completo, incluindo os dados extraidos para
cada estudo, foi disponibilizado em formato Microsoft Excel como ficheiro submetido
separadamente, identificado como Apéndice 1.

Foram extraidas as caracteristicas bibliograficas de cada estudo, incluindo DOI, titulo, autores, ano
de publicagdo, pais de realizagao, revista cientifica, tipo de publicagdo, idioma e registo do ensaio,
guando disponivel. Foram igualmente recolhidas caracteristicas metodoldgicas, nomeadamente o
desenho do estudo, o numero de bragos, o centro do estudo, a categoria dos grupos de
comparagdo, o método de randomizagdo, a ocultacdo da alocagdo, os procedimentos de
cegamento, a analise por intengdo de tratar (intention-to-treat, ITT), o tratamento de dados em
falta, a disponibilidade de protocolo ou registo prévio e a duragdo do follow-up.

Relativamente a amostra, foram registados o nimero total de participantes e o nimero por grupo,
a idade média e respetivo desvio-padrdo, a distribuicdo por sexo, o contexto e método de
recrutamento, os critérios de inclusdo e exclusdo, o método de confirmacdo diagndstica da PAS, o
subtipo clinico, a severidade basal, os instrumentos utilizados para avaliacdo, as comorbilidades



permitidas e descritas, bem como a autorizagdo de medicacdo psicotrépica e a propor¢do de
participantes medicados.

No que respeita a intervencdo, foram extraidos dados sobre os cendrios virtuais utilizados, o grau
de imersdo, o hardware, o software, o formato da intervencdo, o modo de implementacdo, o
numero, a duragdo e a frequéncia das sessdes, a duragdao total do programa, o protocolo
terapéutico, a integracdo com componentes de TCC, a individualizacdo da exposicao, a existéncia
de hierarquia de exposicdo, a progressdo gradual da dificuldade, o envolvimento do terapeuta e a

adesdo a intervengao.

Foram também recolhidas as caracteristicas dos grupos de comparagao, incluindo a categoria, o
nome do grupo, o formato, o modo de implementacdo, a duracdo total, o numero e a frequéncia
das sessOes, a descricdo do grupo de comparagao, o envolvimento do terapeuta, a adesao descrita
e a intensidade relativa face a VRET.

Quanto aos resultados, os dados foram organizados segundo o grupo experimental, o grupo de
comparacdo, o dominio avaliado, o resultado especifico, o instrumento ou escala utilizada, o tipo
de varidvel, o momento de avaliacdo, a andlise estatistica utilizada, a direcdo do efeito favoravel e
o resultado principal apresentado pelos autores. Para os resultados psicométricos, interpretados
como varidveis continuas, foram registados o nimero de participantes analisados por grupo, as
médias e os desvios-padrao por grupo, as diferencas entre grupos, as medidas de efeito, o tipo de
medida de efeito, os intervalos de confianca e os valores de p, quando disponiveis. Para a
aceitabilidade da intervenc¢ao, considerada como variavel dicotémica e expressa pelo nimero de
abandonos por grupo, foram registados os eventos e totais por grupo. Sempre que os resultados
foram apresentados em diferentes momentos de avaliacdo, foram registados separadamente,
distinguindo-se os resultados pds-intervengdo dos resultados em follow-up. Atendendo a opg¢do por
sintese narrativa, ndo foi calculada uma medida de efeito combinada, sendo a direcdo e a
magnitude aparente dos efeitos interpretadas de forma descritiva.

Foram ainda recolhidas informacgdes relativas ao tipo de andlise estatistica, a comparacdo principal
entre grupos, ao tratamento de dados ausentes, ao ajustamento para valores basais ou controlo de
confundidores, ao calculo de poder ou tamanho amostral, a apresentacdo de medidas de efeito ou
intervalos de confianga e a realizagdo de andlises de sensibilidade. Adicionalmente, foram
registadas as fontes de financiamento, os conflitos de interesse e outras observacbes
metodoldgicas relevantes para a interpretagdo dos resultados. A informagdao metodoldgica ou
estatistica ausente ou insuficientemente descrita foi registada como tal no formulario de extracdo
e considerada na interpretacao dos resultados. Nao foram imputados dados ndo apresentados nem

contactados os autores dos estudos incluidos para obtencdo de informacdo adicional.

A extracdo de dados foi realizada pela autora, aplicando o mesmo formuldrio a todos os estudos
incluidos. Atendendo a natureza individual deste trabalho, ndo foi realizada extracdo dupla
independente, sendo esta limitagdo metodoldgica mitigada através da revisdo dos dados extraidos,

da comparagdo com os artigos originais e da supervisdo cientifica das orientadoras.
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2.7. Avaliagdo do risco de viés

A avalia¢do do risco de viés dos estudos incluidos foi realizada utilizando a ferramenta Cochrane
Risk of Bias 2 (RoB 2)**, desenvolvida pela Cochrane Collaboration e recomendada para a avaliagdo
de ECR. Esta ferramenta permite uma avaliacdo estruturada e dominio-especifica das principais
fontes de viés que podem ocorrer ao longo das diferentes fases de um ensaio clinico, com
atribuicdo de uma das seguintes classificagGes para cada dominio: baixo risco de viés, algumas
preocupacdes ou alto risco de viés. A classificacao global de cada estudo foi determinada de acordo
com as regras de decisdo da ferramenta, considerando o conjunto das classificagGes atribuidas aos
diferentes dominios.

A RoB 2 foi aplicada ao outcome primario de cada estudo, no momento pds-teste, considerando a
comparacdo entre o grupo VRET e o principal grupo de comparacao definido em cada ensaio.
Sempre que um estudo ndo apresentava um outcome global de PAS, foi considerado o outcome
clinicamente mais préoximo do objetivo principal da revisdo, nomeadamente a ansiedade de
desempenho publico. O efeito de interesse foi definido como o efeito da atribuicdo a intervencao,
considerando os participantes de acordo com o grupo para o qual foram randomizados, numa
I6gica compativel com a analise por ITT.

Foram avaliados os cinco dominios da ferramenta RoB 2: viés decorrente do processo de
randomizacao, viés devido a desvios das interveng¢des planeadas, viés devido a dados em falta, viés
na medicdo dos resultados e viés decorrente da sele¢do dos resultados apresentados. A avaliacdo
de cada dominio foi orientada pelas perguntas de sinalizacdo da ferramenta, adaptadas a
informacdo disponivel nos estudos incluidos e ao contexto especifico das intervengdes psicoldgicas
com VRET.

No dominio relativo ao processo de randomizac¢do, foram analisadas a adequacdo da geragdo da
sequéncia aleatdria, a ocultacdo da alocagdo e a existéncia de eventuais desequilibrios basais
relevantes entre grupos. No dominio relativo aos desvios das intervengdes planeadas, foram
considerados o conhecimento da intervencao atribuida por participantes e terapeutas, a ocorréncia
de desvios face ao protocolo previsto, a adesdo a intervengdo e a adequacdo da andlise estatistica
para estimar o efeito da atribuicdio a interven¢do. Dado que, em ensaios de intervencdes
psicoldgicas e, em particular, de VRET, o cegamento de participantes e terapeutas é habitualmente
invidvel, este aspeto foi ponderado na interpretagao do risco de viés, sem ser considerado
automaticamente indicativo de alto risco.

No dominio relativo aos dados em falta, foram avaliadas a disponibilidade dos dados do outcome,
a proporcao de perdas, a sua distribuicdo entre grupos, as razées apresentadas para abandono ou
exclusdo apds randomizacdo e os métodos utilizados para lidar com dados ausentes. No dominio
da medicdo dos resultados, foram considerados a adequacdo dos instrumentos utilizados, a
consisténcia da medigdo entre grupos, o eventual conhecimento da intervencgao atribuida por parte
dos avaliadores e a possibilidade de esse conhecimento ter influenciado a avaliacdo. Quando os
resultados foram obtidos através de escalas de autorrelato, foi ponderada a possibilidade de
influéncia das expectativas dos participantes, sobretudo em estudos sem cegamento e com
controlos passivos. Por fim, no dominio relativo a sele¢do dos resultados apresentados, foi
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analisada a concordancia entre os outcomes e métodos previamente especificados e os resultados
efetivamente apresentados nas publicacées.

A avaliacdo do risco de viés foi realizada pela autora, aplicando as orientacdes da ferramenta RoB
2 a cada dominio avaliado. Atendendo a natureza individual deste trabalho, ndo foi realizada dupla
avaliagdo independente, sendo esta limitagdo metodoldgica reconhecida. O seu impacto foi
minimizado através da aplicagdo sistematica dos critérios da ferramenta, do registo das
justificacOes para cada classificacdo atribuida e da supervisdo cientifica das orientadoras.

Todas as decisGes foram registadas num formulario desenvolvido pela autora em Microsoft Excel,
estruturado segundo os dominios da RoB 2 e contendo campos destinados a classificagao atribuida
e a respetiva justificacdo textual. O formuldrio completo foi disponibilizado em formato Microsoft
Excel como ficheiro enviado separadamente, identificado como Apéndice 2.

Os resultados da avaliagdo do risco de viés foram sintetizados de forma descritiva e visual na sec¢ao
de Resultados. Para tal, foram elaborados dois elementos visuais: uma matriz individual por
comparacao avaliada (traffic-light plot), apresentando a classificagdo atribuida a cada dominio da
RoB 2 em cada comparacdo, e um grafico de barras (summary plot), representando a distribuicao
das classificagdes de risco de viés por dominio. Estes elementos foram complementados por uma
sintese narrativa dos principais padrdes de risco de viés identificados e da sua relevancia para a
interpretacdo global da evidéncia.

2.8. Sintese dos resultados

Atendendo a heterogeneidade clinica, metodoldgica e estatistica dos estudos incluidos, nao foi

realizada meta-analise. Esta decisdo teve em conta a variabilidade observada entre estudos quanto
as caracteristicas das populagdes, das intervencgdes, dos grupos de comparacgao, dos instrumentos

de avaliacdao e dos momentos de medi¢do dos outcomes.

Em alternativa, foi realizada uma sintese narrativa estruturada. Os estudos foram agrupados
primariamente segundo a categoria do grupo de comparagao, distinguindo-se controlos passivos,
representados pela lista de espera, e controlos ativos, subdivididos em interveng¢des nao especificas
para a PAS, exposicao in vivo e outras intervencdes estabelecidas para a PAS. Dentro de cada
categoria do grupo de comparacdo, os resultados foram organizados por dominio de outcome,
incluindo sintomas globais de PAS, ansiedade de desempenho publico, cogni¢des disfuncionais
associadas a avaliagdo social negativa, aceitabilidade da intervencdo e manuten¢ao dos efeitos
terapéuticos em follow-up, quando disponivel.

A apresentagdo dos resultados foi realizada através de tabelas descritivas e de uma sintese
narrativa comparativa. Para cada estudo, foram considerados o desenho metodoldgico, as
caracteristicas da amostra, a natureza da intervencdo e da comparacdo, os instrumentos de
avaliacdao utilizados, os momentos de avaliagdo e os principais resultados apresentados pelos
autores. A interpretacdo dos achados teve em conta a dire¢dao do efeito favordvel, a magnitude
aparente das diferencas observadas, a significancia estatistica, quando disponivel, a consisténcia
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
diferencas relativas ao diagndstico e subtipo clinico predominante, a severidade basal da ansiedade
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social, as caracteristicas da intervengdo, a presenca de apoio terapéutico, a natureza do grupo de
comparacado, aos instrumentos utilizados e a duracdo do follow-up. Face a esta heterogeneidade,
os resultados foram sintetizados de forma descritiva, sem calculo de estimativas combinadas.

Ndo foram realizadas anadlises formais de sensibilidade, dado que nao foi realizada meta-analise.
Contudo, a robustez dos achados foi avaliada narrativamente, considerando o risco de viés dos
estudos incluidos, a dimensdao amostral, o tipo de grupo de comparacdo, a consisténcia dos
resultados e a presenca ou auséncia de manutencao dos resultados em follow-up.

Para além da avaliacdo da sele¢do dos resultados apresentados, integrada na ferramenta RoB 2,
ndo foi realizada uma avaliagdo formal transversal do viés de publicagdo ou de outros vieses
associados a disponibilidade seletiva de resultados. Do mesmo modo, ndo foi efetuada uma
avaliacdo formal da certeza da evidéncia através do sistema GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation), constituindo estas op¢Ges delimitagdes metodoldgicas
da presente revisdo, consideradas na interpretacao global dos resultados.

2.9. Considerag®es éticas e conflitos de interesse

A presente revisdo sistematica foi realizada com base em estudos previamente publicados e de
dominio publico, sem recolha de dados individuais identificaveis e sem qualquer intervencao direta
em seres humanos. Por este motivo, ndo foi necessdria aprovagao por comissao de ética para a sua
realizagdo.

A revisdao foi conduzida em conformidade com as recomendacgdes PRISMA 2020. O protocolo
metodoldgico foi definido previamente a realizacdo da pesquisa bibliografica, mas nao foi registado
numa base internacional de protocolos nem disponibilizado publicamente, o que constitui uma
delimitacdo metodoldgica do presente trabalho. Consequentemente, ndo existem alteracdes
formais ao protocolo a reportar.

A autora declara a inexisténcia de conflitos de interesse, bem como a auséncia de financiamento
especifico para a realizagdo deste trabalho.
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3. Resultados

3.1. Selegdo dos estudos

A pesquisa bibliografica identificou um total de 252 registos, dos quais 251 foram identificados na
PubMed/MEDLINE e um na Scopus. Ndo foram identificados registos adicionais através da pesquisa
manual nas listas de referéncias dos estudos incluidos e de revisdes sistematicas relevantes. Nao
foram identificados registos em plataformas de registo de ensaios clinicos.

Apods a remocgdo de trés duplicados, 249 registos foram submetidos a triagem por titulo e resumo.
Destes, 211 foram excluidos por ndo cumprirem os critérios de elegibilidade previamente definidos.
Foram selecionadas 38 publicagdes para leitura integral, tendo sido possivel obter o texto integral
de todas. Estas 38 publicacdes foram posteriormente avaliadas quanto a elegibilidade.

Apods avaliacdo em texto integral, foram excluidas 29 publicacGes. As razdes de exclusdo foram:
populacdo ndo elegivel (n = 7), intervengdo nao elegivel (n = 7), outcome nao elegivel (n = 4), tipo
de estudo ndo elegivel (n = 8) e tipo de publicagdo ndo elegivel (n = 3). No total, foram incluidos
nove estudos, correspondentes a nove publica¢des, na presente revisdo sistematica. O processo de
identificacdo, triagem, elegibilidade e inclusdo encontra-se representado no fluxograma PRISMA
2020 (Fig. 1).

3.2. Caracteristicas dos estudos incluidos

Foram incluidos nove ECR, publicados entre 2013 e 2025, envolvendo um total de 935 participantes
randomizados*->3. Todos os estudos corresponderam a artigos de investigacdo original, publicados
em inglés, e foram realizados em diferentes contextos geograficos, incluindo Asia, Europa e
América do Norte. As amostras variaram entre 44 e 329 participantes por estudo. O recrutamento
foi predominantemente comunitario, embora alguns estudos tenham incluido participantes
recrutados em contexto clinico, ambulatdrio, universitario ou por referenciacao profissional.

Todos os estudos incluiram adultos com diagndstico de PAS ou com manifesta¢des predominantes
de ansiedade de desempenho publico enquadradas no espetro clinico da PAS*>->3, O diagnéstico foi
estabelecido segundo critérios DSM-IV, DSM-5 ou CID-10, com recurso a entrevistas diagndsticas.
As populagdes incluidas variaram quanto ao subtipo clinico, a severidade basal, as comorbilidades
permitidas e a medicagdo psicotrépica permitida, refletindo diferentes graus de proximidade a
pratica clinica habitual.

De forma global, os estudos avaliaram intervencées baseadas em VR, isoladas ou integradas em
programas de TCC, em compara¢do com controlos passivos ou controlos ativos**>3. A durac¢do do
follow-up também variou, com avaliagGes aos 3, 6 ou 12 meses. Num dos estudos, ndo foi
apresentada qualquer avaliagdo de follow-up. Nos estudos que incluiram avaliagdo em follow-up,
esta foi realizada apenas nos grupos com intervencao ativa, sem manutencao da lista de espera
como grupo de comparagao, o que foi considerado na sintese narrativa dos resultados.

As caracteristicas gerais dos estudos incluidos encontram-se sintetizadas na Tabela Ill.
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3.3. Caracteristicas das intervengdes e dos grupos de comparagao

As intervencgOes avaliadas diferiram quanto ao formato terapéutico, duragdo, intensidade, grau de
autonomia do participante, envolvimento do terapeuta e integragdo com componentes de TCC*-
53, A maioria das intervengdes com VR foi administrada em formato individual e presencial.
Contudo, alguns estudos integraram componentes mistos, combinando sessGes presenciais com
maddulos digitais ou sessGes de aconselhamento remotas. Um dos estudos avaliou TCC em grupo
com VR. A duracdo dos protocolos variou entre intervencdes breves e programas estruturados de
varias semanas, com frequéncia semanal ou bissemanal na maioria dos estudos.

Globalmente, as intervengdes recorreram a ambientes de VR imersiva. Os cenarios virtuais foram
heterogéneos, incluindo interagdes sociais quotidianas, falar em publico, entrevistas, contextos
laborais, viagens em transportes publicos e situacBes de avaliacdo social*>3. A exposicdo foi
frequentemente adaptada as dificuldades do participante, através da selecdo individualizada de
cenarios, tarefas ou niveis de dificuldade. Em vdrios estudos, foi descrita progressdo gradual da
dificuldade ou utilizacdo de hierarquias de exposicao, embora a formalizacdo destes procedimentos
tenha variado entre protocolos.

O envolvimento terapéutico também foi varidvel. Alguns protocolos foram conduzidos ativamente
por terapeutas, que selecionavam os cenarios, orientavam a exposi¢do, ajustavam a progressao e
integravam componentes de TCC. Outros foram autoguiados ou autoadministrados, com apoio
clinico reduzido ou inexistente e, em alguns casos, apenas apoio técnico* >3, Esta variabilidade foi
considerada na interpretacao dos resultados, dado que os efeitos observados podem depender ndo
apenas da utilizagdo de VR, mas também da intensidade do apoio terapéutico e da estrutura global
da intervencgao.

Os grupos de comparacao foram igualmente heterogéneos. Os controlos passivos corresponderam
a lista de espera. Os controlos ativos incluiram exposicao in vivo, em formato individual ou em
grupo, isolada ou integrada em TCC, e outras intervengdes estabelecidas para a PAS,
nomeadamente TCC convencional e TCC associada a VR, ambas utilizadas como grupos de
comparacdo face a VR autoadministrada, bem como uma intervenc¢do nao especifica para a PAS,
correspondente a relaxamento em VR*%3 Alguns grupos de comparagdo apresentaram
intensidade e duragao semelhantes as interven¢des com VR, enquanto outros, nomeadamente lista
de espera e relaxamento em VR, nao foram equivalentes em contetdo terapéutico ou intensidade.
Esta diversidade foi considerada na organizacdo da sintese narrativa, estruturada por categoria do
grupo de comparacgao e por dominio de outcome.

3.4. Risco de viés dos estudos incluidos

A avaliacdo do risco de viés foi realizada com a ferramenta RoB 2 da Cochrane?, considerando o
outcome principal selecionado para cada estudo no momento pds-intervengdo. No estudo de Pan
et al., os dois bragos experimentais foram avaliados separadamente, dado que correspondiam a
duas intervengdes distintas comparadas com a lista de espera, originando um total de dez
avaliacGes de risco de viés**. A matriz de risco de viés por comparacdo avaliada e por dominio
encontra-se apresentada na Fig. 2, e a distribuicdo global das classificacdes por dominio encontra-
se sintetizada na Fig. 3.
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Nenhuma das avaliagdes apresentou baixo risco global de viés. Sete avaliagdes foram classificadas
como tendo algumas preocupacdes e trés como tendo alto risco global de viés. Os dominios com
classificacdes globalmente mais favoraveis foram o viés decorrente do processo de randomizacdo,
o viés devido a desvios das intervengdes planeadas e o viés decorrente da selecdo dos resultados
apresentados, nos quais a maioria das avaliagbes foi classificada como baixo risco de viés. Em
contraste, os dominios relativos a dados em falta e a medicdo dos resultados concentraram a maior
proporcao de preocupac¢ées metodoldgicas.

O viés devido a dados em falta foi o dominio com maior impacto na classificagdo global, tendo sido
classificado como alto risco em trés avaliagdes. Estas classificagdes deveram-se sobretudo a perdas
relevantes ou diferenciais de participantes, adesdao incompleta ou auséncia de informacdo
suficiente sobre o tratamento dos dados ausentes. O dominio relativo a medicdo dos resultados
apresentou algumas preocupac¢fes na maioria das avaliagGes, refletindo sobretudo a utilizagao
frequente de instrumentos autorreportados em estudos sem cegamento dos participantes.

O dominio relativo a selecao dos resultados apresentados foi classificado como baixo risco em seis
avaliagOes e como apresentando algumas preocupagdes em quatro, sem classificagdes de alto risco.
As principais reservas neste dominio relacionaram-se com a auséncia de pré-especificagao analitica
clara, a natureza exploratéria de algumas analises ou informacdo incompleta sobre o plano de
analise.

Globalmente, a avaliagdo do risco de viés indica que os resultados devem ser interpretados com
prudéncia, especialmente nas avaliagBes classificadas como alto risco global e naquelas com
limitagOes relevantes nos dominios de dados em falta e medigao dos resultados.

3.5. Sintese narrativa dos resultados

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

3.5.1. Comparagdo com lista de espera

As comparacdes com lista de espera foram avaliadas em seis estudos*464850-52_ Globalmente, as
intervencdes com VR apresentaram resultados favordveis face a lista de espera no momento poés-
intervencao, sobretudo nos sintomas globais de PAS e em outcomes relacionados com ansiedade
de desempenho publico.

Relativamente aos sintomas globais de PAS, Pan et al. observaram superioridade significativa tanto
da TCC online com VRET como da TCC por aplicagdo moével com VRET face a lista de espera, avaliadas
pela versdo chinesa da SPIN, com diferencas ajustadas estatisticamente significativas e tamanhos
de efeito grandes* . De forma semelhante, Kampmann et al. verificaram melhoria significativa da
VRET face a lista de espera na LSAS-SR (Liebowitz Social Anxiety Scale-Self-Report), com tamanho
de efeito moderado?. Zainal et al. observaram superioridade da VRE (Virtual Reality Exposure)
autoguiada face a lista de espera na medida composta de gravidade da ansiedade social®,
enquanto Lindner et al. observaram beneficio significativo da VRET conduzida por terapeuta na
LSAS-SR>°. Bouchard et al. verificaram igualmente superioridade da TCC com exposicdo in virtuo
face a lista de espera na LSAS-SR>L.
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Nos outcomes relacionados com ansiedade de desempenho publico, os resultados foram também
globalmente favoraveis as intervengdes com VR. Zainal et al. observaram superioridade da VRE
autoguiada face a lista de espera na ansiedade em entrevistas de emprego, avaliada pela MASI
(Measure of Anxiety in Selection Interviews)*. Lindner et al. observaram redugio significativa da
ansiedade de falar em publico com VRET conduzida por terapeuta, avaliada pela PSAS>. Bouchard
et al. observaram beneficio da TCC com exposi¢ao in virtuo em sintomas de ansiedade em situagdes
de observagdo/desempenho social, avaliados pela SPS (Social Phobia Scale)®'. Anderson et al.
verificaram ainda que a VRE foi superior a lista de espera na reducdo do medo/desconforto ao falar
em publico, avaliado pelo PRCS, bem como em medidas comportamentais relacionadas com o
desempenho em discurso publico, nomeadamente duracdo do discurso e ansiedade maxima
durante o discurso2.

Os resultados relativos as cogni¢des disfuncionais associadas a avaliacdo social negativa foram
menos consistentes. Em Kampmann et al., a VRET nao foi significativamente superior a lista de
espera na reducdo do medo de avaliacdo negativa, avaliado pela FNE-B (Fear of Negative Evaluation
Scale-Brief Form)*¢. De modo semelhante, Anderson et al. ndo observaram diferenca significativa
entre VRE e lista de espera neste dominio®2. Em contraste, Lindner et al. observaram melhoria
significativa na BFNE com VRET conduzida por terapeuta® e Bouchard et al. observaram
superioridade da TCC com exposicdo in virtuo face a lista de espera na FNE (Fear of Negative
Evaluation Scale)>'.

A aceitabilidade das intervencgdes face a lista de espera foi varidvel, mas sem evidéncia consistente
de maior abandono nos grupos com VR. Porém, a adesao e o abandono foram descritos de forma
desigual entre estudos.

3.5.2. Comparagao com intervengdes nado especificas para a PAS

As comparacdes com intervencdes ndo especificas para a PAS foram avaliadas no estudo de @rskov
et al., no qual a TCC com exposicdo em VR foi comparada com relaxamento em VR, uma intervenc¢ado
sem exposicao terapéutica dirigida a PAS. A TCC com exposicdao em VR foi significativamente
superior ao relaxamento em VR na reducdo dos sintomas globais de PAS, avaliados pela SIAS, no
pds-teste3.

Relativamente a aceitabilidade, a taxa de abandono foi ligeiramente inferior no grupo TCC com
exposicao em VR do que no grupo relaxamento em VR, embora a significancia estatistica desta
diferenga ndo tenha sido apresentada®.

3.5.3. Comparagdo com exposicdo in vivo ou outras intervengdes estabelecidas para a PAS

As comparacdes entre intervengcdes com VR e exposicdo in vivo foram avaliadas em cinco
estudos*®47°1-53 Nos sintomas globais de PAS, Kampmann et al. observaram superioridade da
exposicdo in vivo individual face a VRET na LSAS-SR, tanto no pds-teste como aos 3 meses*. Em
contraste, Arnfred et al. ndo observaram diferencas estatisticamente significativas entre TCC em
grupo com VR e TCC tradicional com exposi¢ao in vivo na LSAS, quer no pds-teste, quer aos 12
meses*’. Bouchard et al. verificaram superioridade da TCC com exposi¢do in virtuo face a TCC com
exposicdo in vivo na LSAS-SR no pds-teste, com manutencdo da diferenga aos 6 meses®!. Por sua
vez, @rskov et al. ndo observaram diferencas significativas entre TCC com exposi¢cdo em VR e TCC
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com exposicao in vivo na SIAS (Social Interaction Anxiety Scale), tanto no pds-teste como aos 6
meses>3,

Nos outcomes relacionados com ansiedade de desempenho publico e desempenho
comportamental, os achados também foram variaveis. Em Kampmann et al., ndo se observaram
diferencas significativas entre VRET e exposi¢do in vivo na duragdo do discurso nem na qualidade
do desempenho em discurso publico®. Bouchard et al. observaram superioridade da TCC com
exposic¢do in virtuo face a TCC com exposicdo in vivo na SPS, no pds-teste e aos 6 meses®’. Anderson
etal., por outro lado, ndo observaram diferencas significativas entre VRE e terapia de exposicdo em
grupo na reducdo do medo/desconforto ao falar em publico, avaliado pelo PRCS, nem nas medidas
comportamentais de duracdo do discurso ou ansiedade maxima durante o discurso.

Relativamente as cognig¢des disfuncionais associadas a avaliacdo social negativa, Kampmann et al.
observaram superioridade da exposic¢do in vivo face a VRET na FNE-B, no pds-teste e aos 3 meses*®.
Ja Bouchard et al. ndo observaram diferencas significativas entre TCC com exposicao in virtuo e TCC
com exposicdo in vivo na FNE®!, e Anderson et al. também nao verificaram diferencas significativas
entre VRE e terapia de exposi¢cdo em grupo na FNE-B>2,

A aceitabilidade foi globalmente semelhante entre intervengdes com VR e intervengdes com
exposicao in vivo. Em Kampmann et al., as taxas de abandono ndo diferiram significativamente
entre VRET e exposicdo in vivo*®. Também em Bouchard et al. ndo se observaram diferencas
significativas entre TCC com exposicdo in virtuo e TCC com exposi¢do in vivo®l. Ja em Anderson et
al., a taxa de abandono foi numericamente inferior no grupo VRE do que na terapia de exposi¢cdo
em grupo, embora sem diferenca estatisticamente significativa®2.

No conjunto, as comparagdes com exposi¢ao in vivo apresentaram resultados heterogéneos, com
direcdo do efeito variavel entre estudos e dominios avaliados. Alguns resultados favoreceram a
exposicao in vivo, outros favoreceram a exposicdo em VR e varias comparagdes ndo demonstraram
diferencas estatisticamente significativas entre grupos.

Adicionalmente, Pan et al. compararam dois formatos digitais de TCC com VRET, correspondentes
a modalidade online e a modalidade por aplicagdo médvel. Nao se observaram diferencgas
estatisticamente significativas entre os dois formatos na redu¢dao dos sintomas globais de PAS,
avaliados pela SPIN, no pds-teste. Também nao se observaram diferencas significativas aos 3 e 6
meses, sugerindo resultados semelhantes entre as modalidades Web e App*°.

Para além das comparagdes com exposi¢ao in vivo, foram também avaliadas comparagdes com
outras intervencdes estabelecidas para a PAS, incluindo a comparacdo entre VR autoadministrada
e TCC convencional ou TCC associada a VR,

Em Stefaniak et al., a VR autoadministrada foi menos eficaz do que a TCC convencional na redugao
dos sintomas globais de PAS, avaliados pela LSAS, no pds-tratamento*®. Na comparagdo com TCC
associada a VR, a pontuacado final na LSAS foi numericamente mais baixa no grupo TCC + VR do que
no grupo VR autoadministrada, embora nao tenha sido apresentado teste estatistico especifico
para esta comparagdo®.

Relativamente a aceitabilidade, Stefaniak et al. observaram uma taxa de abandono superior no
grupo VR autoadministrada em comparacdao com TCC convencional, embora sem diferenca
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estatisticamente significativa®. A diferenca foi estatisticamente significativa na comparac&o entre
VR autoadministrada e TCC + VR, favorecendo a TCC + VR*.

Estes resultados sugerem que a VR autoadministrada pode ser menos favoravel do que
intervengdes de TCC estruturadas e acompanhadas. Globalmente, as comparagdes com exposicao
in vivo ou outras intervengdes estabelecidas para a PAS apresentaram resultados heterogéneos,
ndo permitindo concluir uma superioridade consistente das intervencdes com VR face a exposicao
in vivo ou a TCC.

3.5.4. Aceitabilidade

A aceitabilidade das intervengdes foi avaliada através da taxa de abandono. De forma geral, os
dados disponiveis sugerem aceitabilidade semelhante entre intervengdes com VR e grupos de
comparagdo passivos ou ativos, sem evidéncia consistente de maior abandono associado a
utilizacdo de VR*3, A principal excecdo foi observada no estudo de Stefaniak et al., no qual a VR
autoadministrada apresentou abandono numericamente superior a TCC convencional e
significativamente superior a TCC associada a VR*.

Contudo, nem todos os estudos apresentaram testes estatisticos especificos para as comparacdes
de abandono e a adesio a intervencio foi descrita de forma variavel entre estudos*>->3,

3.5.5. Resultados em follow-up

A avaliacdao em follow-up foi apresentada na maioria dos estudos, com momentos varidveis entre
3, 6 e 12 meses. Num estudo, nao foi apresentada qualquer avaliacdo de follow-up. Nos estudos
com lista de espera, estes ndo foram mantidos como grupos de comparac¢do apds o pds-teste, uma
vez que os participantes foram posteriormente tratados ou re-randomizados para grupos com
intervencao ativa.

De forma geral, os ganhos obtidos apds intervenges com VR tenderam a manter-se nos periodos
de follow-up. Em Pan et al., ndo se observaram diferengas significativas entre os formatos online e
aplicagdo movel aos 3 e 6 meses*. Em Zainal et al., as redugdes nos sintomas globais de PAS e na
ansiedade em entrevistas de emprego mantiveram-se aos 3 e 6 meses no grupo VRE autoguiada®®.
Em Lindner et al., observou-se melhoria adicional da ansiedade de falar em publico aos 6 meses e
manutencdo dos ganhos aos 12 meses no grupo VRET conduzida por terapeuta®.

Nas comparacdes com exposicdo in vivo, os resultados em follow-up mantiveram o padrao
observado no poés-intervencdo. Kampmann et al. verificaram superioridade da exposi¢do in vivo
face a VRET aos 3 meses nos sintomas globais de PAS e no medo de avaliagdo negativa“®. Arnfred
et al. ndo observaram diferencas significativas entre TCC em grupo com VR e TCC tradicional com
exposicdo in vivo aos 12 meses*’. Bouchard et al. observaram manutencio da superioridade da TCC
com exposicdo in virtuo face a TCC com exposicdo in vivo aos 6 meses nos sintomas globais de PAS
e na SPS, mas ndo na FNE®!, Em Anderson et al., os ganhos mantiveram-se aos 3 e 12 meses, sem
diferencas significativas entre VRE e terapia de exposi¢do em grupo®2. Em @rskov et al., também
nado se observaram diferencas significativas entre TCC com exposicdo em VR e TCC com exposicao
in vivo aos 6 meses>3.
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De forma geral, os dados de follow-up sugerem manutenc¢ao dos beneficios terapéuticos em varios
estudos, embora os momentos de avaliagdo tenham sido varidveis e alguns estudos ndo tenham

mantido grupo de comparacao no follow-up.

3.6. Sintese global dos achados

A sintese narrativa evidenciou um padrdo globalmente favordvel as intervenc¢des de exposi¢do com
VR face a lista de espera, sobretudo nos sintomas globais de PAS e na ansiedade de desempenho
publico. A comparacdo com intervencdes nao especificas para a PAS foi limitada a um estudo, no
qgual a TCC com exposicao em VR foi superior ao relaxamento em VR na reduc¢do dos sintomas
globais de PAS.

Face a exposicdo in vivo, os resultados foram heterogéneos, com direcdo do efeito varidvel entre
estudos e dominios avaliados, sem evidéncia consistente de superioridade das intervencdes com
VR. Alguns resultados favoreceram a exposicao in vivo, outros favoreceram a exposicdo em VR e
varias comparacdes ndo demonstraram diferencgas estatisticamente significativas entre grupos. A
comparagdo entre os dois formatos digitais de TCC com VRET avaliados por Pan et al. ndo
demonstrou diferencas significativas, sugerindo resultados semelhantes entre as modalidades Web
e App. Nas comparac¢des com outras intervengdes estabelecidas para a PAS, a VR autoadministrada
isolada apresentou resultados menos favoraveis do que intervengOes estruturadas de TCC,
nomeadamente TCC convencional e TCC associada a VR.

A aceitabilidade foi, em geral, semelhante a dos grupos de comparacdo, excetuando a VR
autoadministrada, que apresentou resultados menos favoraveis. Os resultados em follow-up
sugeriram manutencdo dos ganhos terapéuticos em vdrios estudos, embora condicionada pela
variabilidade dos momentos de avaliagdo e pela auséncia de grupo de compara¢dao em alguns
periodos de follow-up. A interpretacdo global dos achados deve considerar o risco de viés da
evidéncia incluida.
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4, Discussao

4.1. Interpretacdo dos principais achados

Os resultados desta revisdao sugerem que as interven¢des de exposicdo com VR apresentam
potencial beneficio no tratamento da PAS, particularmente quando comparadas com a lista de
espera. A superioridade observada face a lista de espera foi mais evidente nos sintomas globais de
ansiedade social e nos outcomes relacionados com ansiedade de desempenho publico, o que
sugere que a exposicdo mediada por ambientes virtuais pode produzir melhoria clinica em
situacBGes centrais da PAS, como falar em publico, enfrentar avaliacdao social ou participar em
interagGes interpessoais temidas. Este padrdo sugere beneficio clinico face a auséncia tempordria
de tratamento, mas ndo permite, por si s, isolar o efeito especifico da componente de VR.

Contudo, o beneficio observado face a lista de espera ndo se traduziu numa superioridade
consistente quando as intervenc¢des com VR foram comparadas com abordagens terapéuticas
estabelecidas para a PAS. Neste contexto, as comparacdes com exposicdo in vivo assumem
particular relevancia clinica, por corresponderem ao confronto mais direto entre a exposicao
mediada por ambientes virtuais e a exposicdo presencial tradicional. Nas comparag¢Ges com
exposicado in vivo, os resultados foram heterogéneos e dependentes do estudo e do dominio
avaliado, com alguns resultados a favorecerem a exposi¢cdo presencial, outros a favorecerem a
exposicdao em VR e vdrias comparagdes a ndao demonstrarem diferencas estatisticamente
significativas entre grupos. A comparacdo entre os dois formatos digitais de TCC com VRET
avaliados por Pan et al. também nao evidenciou diferencas significativas, sugerindo que, quando a
intervengdo cognitivo-comportamental é semelhante, diferentes modalidades digitais de
implementacdo podem produzir resultados comparaveis.

Por outro lado, os resultados de Stefaniak et al. sugerem uma distin¢do clinicamente relevante
entre a utilizacdo isolada e autoadministrada da VR e a sua integracdo em intervengdes
psicoterapéuticas estruturadas. Neste estudo, a VR autoadministrada isolada apresentou
resultados menos favoraveis do que a TCC convencional e do que a TCC associada a VR, sobretudo
em termos de eficacia e aceitabilidade. Estes achados sugerem que o valor terapéutico da VR nao
deve ser atribuido apenas ao recurso tecnolégico em si, mas a forma como este é enquadrado num
protocolo clinico, com envolvimento terapéutico, exposicdo orientada e integracdo de
componentes cognitivo-comportamentais.

Neste sentido, a superioridade da TCC com exposicdo em VR face ao relaxamento em VR reforca a
mesma interpretacdo, sugerindo que a exposicdo virtual parece ser clinicamente relevante quando
funciona como componente terapéutica dirigida a PAS e ndo apenas como experiéncia tecnoldgica
em ambiente virtual. Assim, a evidéncia disponivel apoia a VR como uma ferramenta
potencialmente Util para facilitar e operacionalizar a exposi¢cdao, mas ndo permite afirmar que seja
superior as intervencdes psicoterapéuticas estabelecidas.

A aceitabilidade das intervencdes com VR foi, em geral, semelhante a dos grupos de comparacao,
0 que apoia a viabilidade desta abordagem em contexto terapéutico. Este dado é particularmente
relevante porque a VR permite recriar situagcGes sociais temidas em ambiente controlado e com
progressao ajustdvel da dificuldade, podendo facilitar a exposicdo em doentes com elevada
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ansiedade antecipatdria ou resisténcia a exposi¢cdo presencial. Ainda assim, os resultados da VR
autoadministrada reforcam que a aceitabilidade ndao deve ser atribuida apenas ao formato
tecnoldgico, mas também ao grau de acompanhamento e estrutura oferecidos. Importa, contudo,
interpretar estes dados com prudéncia, uma vez que a adesdo e o abandono foram descritos de
forma variavel entre estudos e nem sempre foram acompanhados de testes estatisticos especificos.

Os dados de follow-up sugerem manutencao dos ganhos terapéuticos em varios estudos, embora
esta conclusdo deva ser interpretada com prudéncia devido a variabilidade dos momentos de
avaliagdo e a auséncia de grupo de comparac¢do em alguns periodos de follow-up. Adicionalmente,
a interpretacao global dos achados deve considerar o risco de viés da evidéncia incluida, uma vez
gue nenhuma avaliagdo apresentou baixo risco global e trés foram classificadas como alto risco
global.

Deste modo, os resultados sdo promissores, mas ainda insuficientes para estabelecer a
superioridade das intervencdes de exposicdo com VR face a intervencdes estabelecidas para a PAS,
designadamente exposicao in vivo e TCC.

4.2. Comparacgdo com a literatura existente

Os achados da presente revisdo sdo globalmente concordantes com revisGes sistematicas e meta-
analises prévias que tém descrito a VRET como uma intervencdo eficaz na PAS, sobretudo quando
comparada com controlos passivos. Horigome et al., numa revisao sistemdatica e meta-anadlise sobre
VRET na PAS, observaram uma reducao significativa dos sintomas de ansiedade social apds VRET,
com tamanho de efeito grande no pds-interven¢do®. De forma semelhante, Schrdder et al., numa
meta-analise de ECR sobre aplicacdes de VR em perturba¢Ges de ansiedade, verificaram que o
beneficio das intervengdes com VR era particularmente evidente face a grupos de comparacao
como lista de espera e psicoeducag¢do®. Esta concordancia é relevante porque, na presente revis3o,
os resultados mais consistentes também ocorreram nas comparagdes com lista de espera.

A comparagdo com exposicao in vivo permanece, contudo, menos linear. Horigome et al.
encontraram eficacia semelhante entre VRET e exposicdo in vivo no pds-interven¢do, mas
sugeriram possivel inferioridade da VRET em alguns momentos de follow-up>*. Por sua vez,
Wechsler et al., numa meta-analise de ECR que comparou diretamente VRET e exposi¢do in vivo
com quantidade equivalente de exposi¢do, ndo encontraram diferenca global significativa entre as
duas modalidades no conjunto das perturbacdes fobicas. Contudo, na andlise especifica da fobia
social, a exposicdo in vivo foi significativamente superior a exposi¢cdo em VR®®, Estes dados ajudam
a enquadrar a heterogeneidade observada na presente revisao, na qual a dire¢ao do efeito variou
entre estudos e dominios avaliados, sem evidéncia consistente de superioridade das intervencdes
com VR face a exposicdo in vivo.

A dificuldade em demonstrar superioridade consistente face a exposicao in vivo assume particular
relevancia na PAS, dado que a exposi¢cdo ndo se limita a reproducdo de um estimulo fébico
circunscrito. Pelo contrdrio, envolve frequentemente situacGes de avaliacdo social, rejeicdo e
critica, exigindo uma simulagdo mais complexa do que a necessaria em muitas fobias especificas,
pela natureza dindmica e bidirecional das interagGes interpessoais. Wechsler et al. salientam que
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podera ser mais dificil construir ambientes sociais virtuais eficazes do que recriar estimulos fébicos
mais simples, como animais, alturas ou situacdes agorafébicas®.

Os autores sugerem ainda que, na fobia social, a VR podera beneficiar da combinacdo com
intervengdes cognitivas e da criacdo de interages virtuais dirigidas aos medos centrais da
perturbacdo®®. Esta perspetiva é coerente com os achados da presente revisdo, nos quais a VR
autoadministrada isolada apresentou resultados menos favoraveis do que intervencdes
estruturadas de TCC, nomeadamente TCC convencional e TCC associada a VR. Por outro lado, a TCC
com exposicdo em VR foi superior ao relaxamento em VR, uma interven¢do que recorria ao
ambiente virtual, mas sem exposi¢cdo terapéutica dirigida a PAS. Em conjunto, estes achados
sugerem que o beneficio clinico da VR nao depende apenas do contacto com a tecnologia, mas da
sua utilizacdo como ferramenta de exposicdo integrada num protocolo estruturado.

Outro ponto relevante prende-se com as modalidades autoguiadas ou autoadministradas. Graham
et al., numa revisdo sistematica sobre intervences autoguiadas de VR em perturbacdes de
ansiedade, concluiram que intervenc¢des 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 geograficas ou listas de espera prolongadas®’. No
entanto, os autores salientam que sdo necessarios mais estudos experimentais, avaliacdo de efeitos
a longo prazo e comparacgbes diretas com outras intervencbes de autoajuda®’. Esta ressalva é
concordante com os achados da presente revisdo, nos quais a VR autoadministrada isolada ndo
demonstrou desempenho equivalente ao de intervengdes estruturadas de TCC com maior
envolvimento terapéutico.

No dominio da aceitabilidade, os resultados desta revisdo estdo igualmente alinhados com a
literatura existente. Horigome et al. ndo observaram diferencas significativas nas taxas de
abandono entre VRET e exposicdo in vivo®*. Shahid et al., numa revisdo sistematica sobre VR na
PAS, concluiram que estas intervencdes tendem a ser eficazes, seguras, utilizdveis e aceitaveis,
apresentando baixas taxas de abandono®®. Contudo, também identificaram dificuldades
relacionadas com simulator sickness (isto é, sintomas de enjoo ou desconforto induzidos pela VR),
desconforto emocional associado a exposi¢do e problemas de usabilidade em alguns contextos®2.
Estes aspetos sdo relevantes porque, na presente revisdao, a adesdo e o abandono foram avaliados
de forma heterogénea e nem sempre com testes estatisticos especificos, o que limita a comparacao
direta da aceitabilidade entre estudos.

Por fim, a literatura prévia também é compativel com a manutencdo de ganhos terapéuticos apds
intervencdes com VR. Horigome et al. observaram efeitos significativos da VRET em vdrios
momentos de follow-up>* e Shahid et al. referiram manutencdo da melhoria sintomatica em
periodos varidveis entre uma semana e um ano®®, Ainda assim, a evidéncia disponivel continua
condicionada pela variabilidade dos momentos de avaliacdo, pela heterogeneidade dos protocolos
e pelo reduzido nimero de estudos com grupos de comparacdo ativos nos periodos de follow-up.

Deste modo, a presente revisdo confirma tendéncias descritas na literatura, mas também evidencia
a necessidade de ECR futuros com maior robustez metodolégica, grupos de comparagao ativos
adequados, periodos de follow-up mais prolongados e avaliagdo mais uniforme da experiéncia do
utilizador.
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4.3. Limitagbes da evidéncia incluida

A interpretacdo dos resultados desta revisdao deve considerar as limitagdes metodoldgicas dos
estudos incluidos. A avaliacdo do risco de viés, realizada através da ferramenta RoB 2, mostrou que
nenhuma das avaliagOes apresentou baixo risco global, sendo a maioria classificada como tendo
algumas preocupacgdes e trés como apresentando alto risco global. Este aspeto limita a confianca
na robustez dos achados, sobretudo nas comparagdes com exposi¢ao in vivo e TCC, em que a
direcao dos efeitos foi mais variavel.

As avaliagdes classificadas como alto risco global corresponderam aos estudos de Arnfred et al.*’,
Stefaniak et al.*® e @rskov et al.>3, que contribuiram para questdes clinicamente relevantes da
sintese. Arnfred et al. avaliaram a comparag¢ao entre TCC em grupo com VR e TCC tradicional com
exposi¢do in vivo, ndo tendo observado diferencgas significativas entre grupos?®’. Stefaniak et al.
foram particularmente relevantes para a interpretacao da VR autoadministrada, uma vez que esta
modalidade apresentou menor eficacia face a TCC convencional e maior abandono face a TCC
associada a VR*. @rskov et al. contribuiram para a comparacdo entre TCC com exposicdo em VR,
exposicao in vivo e relaxamento em VR, sendo particularmente relevantes para interpretar a
superioridade da intervengao estruturada com VR face a uma intervengdo ndo especifica para a
PAS>3. Assim, alguns resultados centrais para a interpretacdo da eficicia comparativa, da
aceitabilidade e do papel da estrutura terapéutica devem ser analisados com particular prudéncia.

As principais limitacdes concentraram-se nos dominios dos dados em falta e da medicdo dos
resultados. Os dados em falta podem comprometer a estabilidade das estimativas, especialmente
quando as perdas de participantes sao relevantes, quando a adesdo a intervengao é incompleta ou
guando a abordagem estatistica dos dados ausentes nao é suficientemente clara. Este aspeto é
particularmente importante em intervengbes psicolégicas e digitais, nas quais o abandono, a
adesdo parcial e a exposicdao incompleta ao protocolo podem influenciar diretamente os efeitos
observados.

A medi¢do dos resultados constitui outra limitagdo relevante. Muitos estudos recorreram
predominantemente a instrumentos autorreportados, aplicados em contextos nos quais o
cegamento dos participantes ndo era exequivel devido a natureza da intervengdo. Embora estes
instrumentos sejam clinicamente relevantes e frequentemente utilizados na avaliagcdo da PAS, a
auséncia de cegamento pode aumentar a vulnerabilidade a viés de medicdo, sobretudo em
outcomes subjetivos como ansiedade social, medo de avaliagdo negativa e ansiedade de
desempenho.

Adicionalmente, a heterogeneidade metodolégica dos estudos incluidos limita a comparabilidade
direta dos resultados, dificultando a identificacdo dos componentes especificos responsaveis pelo
beneficio observado e contribuindo para a auséncia de uma conclusdo Unica nas comparacdes com
exposi¢ao in vivo e TCC.

A avaliacdo da aceitabilidade foi também limitada pela forma desigual como a adesdo e o abandono
foram apresentados. A auséncia de testes estatisticos especificos em alguns estudos e a
variabilidade na descricdo destes parametros reduzem a confianga na comparagdo direta da
aceitabilidade entre intervengdes com VR e grupos de comparagao.
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Em suma, as limitagdes metodoldgicas dos estudos incluidos reduzem a confian¢a na precisdo e
estabilidade dos efeitos observados, sobretudo nas compara¢ées com exposicao in vivo e TCC, nas
quais a direcdo dos resultados foi mais varidvel, bem como na avaliacdo da aceitabilidade e na
interpretacdo dos dados de follow-up.

4.4. LimitagBes da presente revisao

A presente revisdo apresenta igualmente algumas limita¢gGes metodoldgicas que devem ser
consideradas na interpretacdo dos seus resultados. Em primeiro lugar, embora a pesquisa
bibliografica principal tenha sido conduzida de forma sistematica, foi também realizada uma
pesquisa exploratdria na base de dados Scopus como estratégia complementar. Esta pesquisa ndo
foi conduzida segundo uma estratégia formalmente estruturada equivalente a utilizada na
PubMed/MEDLINE, apresentando, por isso, menor reprodutibilidade metodoldgica. Ainda assim,
permitiu identificar um registo adicional que foi posteriormente incluido na revisdo.

Em segundo lugar, a triagem e a selecdo dos estudos foram realizadas pela autora, sem dupla
revisdo independente. Esta limitacdo, inerente a natureza individual do trabalho, pode aumentar o
risco de erro ou subjetividade na aplicacdo dos critérios de elegibilidade. O seu impacto foi mitigado
através da aplicagdo rigorosa e consistente dos critérios previamente estabelecidos e da supervisdo
cientifica das orientadoras.

A extracdo de dados foi igualmente realizada pela autora, aplicando o mesmo formulario a todos
os estudos incluidos. A auséncia de extracdo dupla independente constitui uma limitacdao
metodoldgica, uma vez que pode aumentar o risco de erro na recolha ou interpretacdo dos dados.
Para minimizar esse risco, os dados extraidos foram revistos, comparados com os artigos originais
e discutidos no ambito da supervisao cientifica.

De modo semelhante, a avaliacdo do risco de viés foi realizada pela autora, através da aplicagdo
das orientagOes da ferramenta RoB 2 a cada dominio avaliado. A auséncia de dupla avaliacdo
independente pode introduzir alguma subjetividade nas classifica¢gdes atribuidas, especialmente
em dominios que exigem interpretacdao metodoldgica mais complexa. Esta limitacdo foi minimizada
pela aplicagdo sistematica dos critérios da ferramenta, pelo registo das justificacbes para cada
classificagdo atribuida e pela supervisdo cientifica das orientadoras.

Para além da avaliagdo da sele¢do dos resultados apresentados, integrada na ferramenta RoB 2,
ndo foi realizada uma avaliacdo formal transversal do viés de publicacdo ou de outros vieses
associados a disponibilidade seletiva de resultados. Do mesmo modo, ndo foi efetuada uma
avaliagcdo formal da certeza da evidéncia através do sistema GRADE. Estas opg¢des constituem
delimitagbGes metodoldgicas da presente revisao, limitando a capacidade de quantificar a confianga
global no corpo de evidéncia e a possibilidade de sobrerrepresentacdo de estudos com resultados
favordveis.

Por fim, embora a revisdao tenha sido conduzida em conformidade com as recomendagdes PRISMA
2020, o protocolo metodolégico ndo foi registado previamente numa base internacional de
protocolos. Esta auséncia de registo publico prévio constitui uma delimitacdo metodoldgica, uma
vez que reduz a transparéncia externa quanto a defini¢cdo inicial dos métodos e a eventual
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ocorréncia de altera¢des ao longo do processo de revisdo. Ainda assim, a descrigdo sistematica da
metodologia procurou assegurar a transparéncia e a reprodutibilidade do trabalho realizado.

4.5. Implicagdes clinicas e para investigac¢ao futura

Os achados desta revisdao sugerem que as intervenc¢des de exposicao com VR podem constituir uma
opcao terapéutica promissora para a PAS, particularmente em situagGes em que a exposi¢do in vivo
é dificil de operacionalizar. A possibilidade de simular cendrios sociais em ambiente controlado,
ajustar progressivamente a intensidade da exposicdo e repetir situacdes especificas pode
representar uma vantagem clinica relevante, sobretudo perante limitacGes logisticas, dificuldade
em recriar contextos sociais temidos ou elevada resisténcia inicial do doente a exposicao

presencial.

Contudo, a evidéncia disponivel ndo permite recomendar a exposi¢do com VR como intervengao
superior as abordagens psicoterapéuticas estabelecidas, nomeadamente a TCC e a exposi¢do in
vivo. Assim, a sua utilizacdo clinica deve ser entendida sobretudo como complemento ou
alternativa viavel em contextos selecionados, mas ndo como substituto universal das intervencoes
convencionais. A implementacdo da VR na pratica clinica devera privilegiar protocolos
estruturados, com objetivos terapéuticos claros, progressdo gradual da exposicdo, integragdo de
componentes cognitivo-comportamentais e supervisdo terapéutica adequada, permitindo orientar
a exposicao, ajustar a dificuldade das tarefas e monitorizar a resposta do doente.

A utilizacdo de modalidades autoguiadas ou autoadministradas exige particular prudéncia. Embora
estas intervengdes possam contribuir para aumentar o acesso a cuidados e reduzir barreiras
associadas a disponibilidade de terapeutas ou a deslocagdo presencial, os resultados desta revisdo
ndo sustentam, por enquanto, a sua equivaléncia face a intervencdes estruturadas de TCC ou a
modalidades com acompanhamento terapéutico. A eventual utilizacdo destas modalidades dever3,
assim, ser acompanhada por critérios claros de sele¢do, monitorizacdo da adesdo, avaliacdo da
seguranca e possibilidade de apoio clinico quando necessario.

Do ponto de vista da investigacao futura, sdo necessarios ECR metodologicamente robustos, com
amostras maiores, grupos de comparagao ativos adequados, com particular destaque para a
exposicao in vivo pela proximidade do racional terapéutico, e periodos de follow-up mais
prolongados. Os estudos futuros deverdo procurar clarificar quais os componentes responsaveis
pelo efeito terapéutico da VR, incluindo o grau de imersdao, a qualidade das interacdes sociais
virtuais, a individualizacdo dos cenarios, a integracdo de técnicas cognitivo-comportamentais e o
nivel de envolvimento terapéutico.

Finalmente, sera importante uniformizar a avaliagdao dos outcomes clinicos e da experiéncia do
utilizador. Para além da redugdo sintomatica, os estudos futuros deverdao avaliar de forma
padronizada a aceitabilidade, adesao, abandono, usabilidade, seguranca, simulator sickness e
generalizacdo dos ganhos para situagdes sociais reais. Esta uniformizacdo poderd permitir
comparacoes mais robustas entre estudos e contribuir para definir com maior precisao o papel da
VRET no tratamento da PAS.
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5. Conclusao

A presente revisdo sistematica sugere que a VRET constitui uma abordagem promissora no
tratamento da PAS, sobretudo quando comparada com lista de espera. Os beneficios parecem ser
mais consistentes na redugdo dos sintomas globais de ansiedade social e da ansiedade de
desempenho publico, dominios centrais da perturbacdo e frequentemente associados a
evitamento, sofrimento subjetivo e limitagdo funcional.

Contudo, a evidéncia disponivel ndo permite concluir uma superioridade consistente das
intervencdes com VR face a abordagens psicoterapéuticas estabelecidas, nomeadamente
exposicao in vivo e TCC. A comparacdao com exposicdo in vivo assume particular relevancia, por
assentar no mesmo racional terapéutico da VRET, mas os resultados disponiveis foram
heterogéneos, com diregdo do efeito varidvel entre estudos e dominios avaliados.

Mais do que um agente terapéutico auténomo, a VR deve ser entendida como uma ferramenta
para facilitar, estruturar e operacionalizar a exposi¢do. O seu valor clinico parece depender da
forma como é integrada em protocolos terapéuticos estruturados, com objetivos claros, progressao
adequada da exposicdo, integracdo de componentes cognitivo-comportamentais e envolvimento
terapéutico capaz de orientar e ajustar o processo de exposicdo. Neste sentido, os resultados
menos favoradveis da VR autoadministrada isolada reforcam a necessidade de prudéncia na
utilizacdo de modalidades pouco acompanhadas.

A aceitabilidade das interveng¢des com VR foi, em geral, semelhante a dos grupos de comparacgao,
embora a adesdo e o abandono tenham sido avaliados de forma heterogénea entre estudos. Os
dados de follow-up sugerem manutenc¢do dos ganhos terapéuticos em varios estudos, mas esta
conclusdo é limitada pela variabilidade dos momentos de avaliacdo e pela auséncia de grupo de
comparagdo em alguns periodos.

Em conclusdo, a VRET podera assumir um papel relevante no tratamento da PAS, particularmente
guando a exposicdo presencial é dificil de implementar. A investigacdo futura devera clarificar em
gue doentes, em que enquadramentos e com que grau de apoio terapéutico esta intervencdo
oferece maior beneficio, recorrendo a ECR metodologicamente robustos, com amostras maiores,

grupos de comparacao ativos adequados e periodos de follow-up mais prolongados.
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Tabelas e figuras

Tabela | — Estrutura PICO da revisdo sistematica

Elemento

Definicao

P — Populagao
(Population)

Adultos, com idade igual ou superior a 18 anos, com diagndstico formal de
PAS, estabelecido segundo os critérios do DSM-1V, DSM-5, CID-10 ou CID-
11. Foram igualmente considerados elegiveis estudos que incluissem
participantes com predominio de ansiedade de desempenho publico,
desde que integrados no quadro clinico da PAS.

| - Intervengao
(Intervention)

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

C - Comparagao
(Comparison)

Foram considerados elegiveis grupos de comparagdo passivos e ativos,
incluindo: auséncia de intervencdo ou lista de espera; intervengdes nao
especificas para a PAS, como relaxamento, psicoeducacdo ou treino
atencional; exposicao in vivo; e outras intervencgdes estabelecidas para a
PAS, nomeadamente TCC, treino de competéncias sociais, farmacoterapia
ou outras terapias psicolégicas validadas.

O — Resultado
(Outcome)

Outcome primario: reducdo dos sintomas globais de PAS, avaliada por
instrumentos validados, como LSAS ou SPIN. Outcomes secundarios
principais: ansiedade de desempenho publico, avaliada por escalas como
PRPSA, PSAS ou PRCS; e cognic¢des disfuncionais associadas a avaliacdo
social negativa, avaliadas por instrumentos como SSPS ou BFNE. Outcomes
secundarios adicionais: aceitabilidade da intervencdo, expressa pela taxa
de abandono, e manutencdo dos efeitos terapéuticos em periodos de
follow-up, quando disponivel.

S - Tipo de estudo
(Study Design)

ECR, com grupo de comparacdo, publicados em revistas cientificas com
revisdao por pares. Foram excluidos estudos ndo randomizados, estudos
sem grupo de comparagdo e ensaios crossover.

Fonte: elaboracdo prépria, com base na questdo de investigacdo, nos critérios metodoldgicos

definidos para a presente revisdo sistematica e na estrutura PICO descrita por Richardson et al.>®
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Tabela Il — Critérios de inclusdo e exclusdo dos estudos

Categoria

Critérios de Inclusao

Critérios de Exclusdo

Tipo de estudo

com revisdo por pares;
resultados quantitativos e

ECR com grupo de comparacdo;
publicados em revistas cientificas

com
analise

estatistica dos outcomes definidos.

Estudos ndo randomizados;
ensaios crossover; estudos sem
grupo de comparagdo; estudos
com desenho pré-pos
intervencdo; séries de casos;
estudos observacionais; estudos
qualitativos; revisdes narrativas;
revisbes  sistematicas; meta-
analises; relatos ou estudos de
caso isolados; publicagbes nado
submetidas a revisao por pares.

Adultos, com idade igual ou superior
a 18 anos, com diagndstico formal de
PAS, estabelecido segundo critérios
DSM-IV, DSM-5, CID-10 ou CID-11,

Participantes sem diagndstico
formal de PAS; ansiedade social
subclinica; populacdes nao
clinicas; menores de 18 anos;

Populagao ] ) . populagdes com comorbilidades
incluindo casos com predominio de S o
. . psiquiatricas graves suscetiveis de
ansiedade de desempenho publico, | ) ]
interferir substancialmente com a
desde que enquadrados no quadro oL o
. avaliagdo da  eficacia da
clinico da PAS. . .
intervencao.
VRET, isolada ou integrada como
componente principal de um | Interven¢Ges multimodais em que
programa de TCC, baseada em | o efeito especifico da VR ndo
principios de exposicao, realizada em | possa ser isolado; intervengdes
Intervengao ambiente  virtual tridimensional | sem componente de exposicao;
gerado por computador, incluindo | abordagens que nao se
intervencoes imersivas, semi- | enquadrem nos critérios definidos
imersivas ou hibridas, presenciais ou | para VRET.
remotas.
Auséncia de intervencdo ou lista de
espera; intervengdes ndo especificas
para a PAS, como relaxamento,
psicoeducacdo ou treino atencional; | Ndo se aplicam critérios de
. exposicao in vivo; outras | exclusdo adicionais, desde que
Comparagao

competéncias

psicoldgicas validadas.

intervengdes estabelecidas para a
PAS, incluindo TCC, treino de

sociais,

farmacoterapia ou outras terapias

exista grupo de comparagdo
elegivel e claramente descrito.
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Outcomes

Primario: reducdo dos sintomas
globais de PAS, avaliada por
instrumentos validados, como LSAS
ou SPIN. Secundarios principais:
ansiedade de desempenho publico,
avaliada por instrumentos como
PRPSA, PSAS ou PRCS; cognicdes
disfuncionais associadas a avaliagdo
social negativa, avaliadas por
instrumentos como SSPS ou BFNE.
Secundarios adicionais:
aceitabilidade da intervencao,
expressa pela taxa de abandono;
manutencdo dos efeitos terapéuticos
em periodos de follow-up, quando
disponivel.

Auséncia de outcomes relevantes
para a revisdo; auséncia de dados
guantitativos relativos aos
outcomes definidos.

Idioma e periodo
de publicagao

PublicagGes em inglés ou portugués;
publicadas entre 1 de janeiro de 2000
e 31 de dezembro de 2025.

Publicagdes em idiomas
diferentes do inglés ou portugués;
estudos publicados fora do
intervalo temporal definido.

Qualidade e dados
dos estudos

Estudos com amostra minima de dez
participantes por grupo.

Amostras inferiores a dez
participantes por grupo.

Fonte: elaboracdo prépria, com base nos critérios metodoldgicos definidos para a presente revisdo

sistematica.
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h Identificacdo dos estudos em bases de dados e plataformas de registo g

Identificagdo dos estudos por outros métodos

Registos identificados em:
PubMed/MEDLINE (n = 251)
Scopus (n =1)

Plataformas de registo de
ensaios clinicos (n = 0)

Registos removidos antes da
triagem:
Duplicados removidos (n = 3)
Registos excluidos por
ferramentas automaticas (n =
0)
Registos removidos por
outros motivos (n = 0)

Registos identificados em:
Pesquisa manual
(snowballing) (n = 0)

Registos triados
(n = 249)

A4

Registos excluidos
(n=211)

Publicagdes selecionadas para
leitura integral
(n=38)

v

A4

Publicagdes nao obtidas em
texto integral
(n=0)

Publicag6es selecionadas para
leitura integral
(n=0)

A4

Publicagdes nédo obtidas em
texto integral
(n=0)

v

Publicagdes excluidas:
Populagéo (n=7)
Intervencéo (n=7)
Outcome (n = 4)

Tipo de estudo (n = 8)
Tipo de publicagao (n = 3)

Publicagées avaliadas quanto a
elegibilidade
(n=0)

—

Estudos incluidos na revisao
(n=9)

Publicagdes dos estudos
incluidos

(n=9)

Fonte: Page MJ, et al. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71.

Publicagdes excluidas
(n=0)

Este trabalho esta disponibilizado ao abrigo da licenga CC BY 4.0. Para consultar os termos da licenca, aceda a https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/.

Fig. 1. Fluxograma PRISMA 2020 do processo de selecdo dos estudos. Adaptado de Page et al.*°
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Tabela lll — Caracteristicas gerais dos estudos incluidos

Populagdo/ Intervengao . N total Follow-
Estudo L. Comparagao .
diagndstico com VR randomizado up
TCC online com
VRET (Web-iCBT +
Panetal. | Adultos com PAS | VRET); TCC por | . 3eb
oL i Lista de espera 329
(2025)% | segundo DSM-5 | aplicagdo mdvel meses
com VRET (App-
iCBT + VRET)
Kampmann | Adultos com PAS o Exposicdo in vivo
o VRET individual | | ] 3
etal. primaria ) ] (iVET); lista de 60
imersiva meses
(2016)% | segundo DSM-IV espera
Arnfred et | Adultos com PAS | TCC em grupo | TCC com 150 12
al. (2025)* | segundo CID-10 | com VR (VR-CBT) | exposi¢do in vivo meses
Zainal et | Adultos com PAS | Exposicdo em VR | 3eb
. Lista de espera 44
al. (2021)*8 | segundo DSM-5 | (VRE) autoguiada meses
. TCC convencional
Stefaniak
tal Adultos com PAS | VR (CBT standard); 91
etal. -
segundo DSM-IV | autoadministrada | TCC + VR (CBT +
(2022)#°
VR)
Adultos com
ansiedade de
falar em publico
Lindneret | (com ou sem | VRET conduzida | . 6el2
. Lista de espera 50
al. (2019)*° | critérios por terapeuta meses
completos de
PAS segundo
DSM-5)
Bouchard | Adultos com PAS | TCC com | TCC com 6
etal. primaria exposicao in | exposicao in vivo; 59
meses
(2017)>* | segundo DSM-5 | virtuo lista de espera
Adultos com PAS | Exposicdo em VR | Terapia de
Anderson o - s
¢ al segundo DSM-IV, | (VRE) dirigida ao | exposi¢cdo em 97 3el2
etal.
com medo de | medode falarem | grupo (EGT); lista meses
(2013)% . .
falar em publico | publico de espera
TCC com
TCC com | exposi¢ao in vivo
@rskov et | Adultos com PAS o 6
exposicdo em VR | (CBT-Exp); 55
al. (2025)% | segundo CID-10 meses
(CBT-ExpVR) relaxamento em
VR (RIXVR)

Fonte: elaboracao prépria, com base nos dados extraidos dos estudos incluidos.
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Dominios: Classificagao
D1: Viés decorrente do processo de randomizagao.

D2: Viés devido a desvios das intervengoes planeadas.

D3: Viés devido a dados em falta.

D4: Viés na medicao dos resultados.

D5: Viés decorrente da selegdo dos resultados apresentados.

Alto

Algumas preocupagoes

Baixo

e

Fig. 2. Matriz do risco de viés por comparacdo avaliada, segundo os dominios da ferramenta RoB 2.

Fonte: elaborado com recurso a ferramenta robvis®®, com base na avaliagdo RoB 2 dos estudos
incluidos.
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Fig. 3. Grafico-sintese da distribuicdo das classificagdes de risco de viés por dominio da ferramenta

RoB 2.

Fonte: elaborado com recurso a ferramenta robvis®®, com base na avaliagdo RoB 2 dos estudos

incluidos.
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Tabela IV — Sintese dos principais resultados dos estudos incluidos

. . . Follow-up/
Estudo Comparagao Resultado pds-intervengao o
aceitabilidade
Ambos os formatos foram
TCC online com | superiores a lista de espera na
VRET e TCC por | SPIN: Web-iCBT, diferenca .
L , . Sem diferencas entre
aplicacdo movel | ajustada = -13,36, tamanho de
Pan etal. ) ] ] formatos aos 3 meses (p
com VRET vs lista | efeito = 1,02, p < 0,001; App-iCBT,
(2025)% ) . = 0,873) e 6 meses (p =
de espera; | diferenca ajustada = -15,16, 0,59)
comparacdo entre | tamanho de efeito = 1,15, p < |
formatos digitais 0,001. Sem diferenca entre
formatos no pds-teste (p = 0,29).
VRET superior a lista de espera na .
Aos 3 meses, exposicao
LSAS-SR (b =-13,92; d=0,55; p=| . . o
oL . . in vivo superior a VRET
Kampmann | VRET vs exposi¢do | 0,014) e duragdo do discurso (b =
L na LSAS-SR (p = 0,001) e
etal. in vivo; VRET vs | 61,18, d = 0,56; p = 0,018).
_ - o FNE-B (p = 0,007). Sem
(2016)° lista de espera Exposi¢ao in vivo superior a VRET | | o
diferencas significativas
na LSAS-SR (b =13,42; p =0,006) e
no abandono.
FNE-B (b = 7,03; p = 0,008).
TCC em grupo | Sem diferencas significativas na | Sem diferencas aos 12
Arnfredet | com VR vs TCC | LSAS no péds-teste: diferenga | meses: diferenca
al. (2025)%7 | tradicional com | ajustada = 2,017; d = 0,085; p = | ajustada = 1,708; d =

exposicao in vivo

0,60.

0,085; p = 0,61.

Zainal et
al. (2021)%

VRE autoguiada vs
lista de espera

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

Manutencgao dos ganhos
aos 3 e 6 meses.
Abandono semelhante
entre VRE e lista de

espera; significancia ndo

apresentada.
o Follow-up nao
VR  autoadministrada menos
VR ] . apresentado. Abandono
. eficaz do que TCC convencional na ]
. autoadministrada . ] superior na VR
Stefaniak LSAS: diferenga estimada = 19,76; .
Vs TCC . autoadministrada:  vs
etal. . p = 0,007. Face a TCC + VR, .
convencional; VR L . TCC convencional,
(2022)*° o pontuacdo final numericamente
autoadministrada | . . 36,7% vs 16,7%, p =
inferior no grupo TCC + VR, sem
vs TCC + VR e " 0,14; vs TCC + VR, 36,7%
teste estatistico especifico.
vs 6,5%, p = 0,01.
) ) Melhoria adicional na
. VRET superior na PSAS: diferenca
. VRET conduzida o PSAS aos 6 meses (p =
Lindner et média=12,99; d = 1,50; p < 0,001;

al. (2019)>°

por terapeuta vs
lista de espera

LSAS-SR: b = -5,65; p = 0,01; BFNE:
b=-2,15; p = 0,01.

0,007) e manutengdo
dos ganhos aos 12
meses.
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TCC com exposicao in virtuo

Aos 6 meses, manteve
superioridade face a

S relaxamento
em VR

superior ao relaxamento em VR: 3
= -11,537; IC 95% -16,163 a
-6,911; p < 0,0001.

TCC com | superior a lista de espera na LSAS- | exposicdo in vivo na
Bouchard | exposicdoinvirtuo | SR (p < 0,001), SPS (p < 0,001) e | LSAS-SR (p < 0,05) e SPS
etal. S TCC com | FNE (p < 0,001). Superior a | (p < 0,05), mas ndo na
(2017)% exposi¢do in vivo; | exposi¢ao in vivo na LSAS-SR (p < | FNE. Sem diferengas
vs lista de espera | 0,05) e SPS (p < 0,01), mas ndo na | significativas no
FNE. abandono entre grupos
ativos.
o Aos 3 e 12 meses, sem
VRE superior a lista de espera no | . o
. | diferengas significativas
) PRCS (d = 1,19; p = 0,01), duragdo )
VRE vs terapia de ) entre VRE e terapia de
Anderson . do discurso (d = 0,78; p < 0,01) e .
exposi¢ao em . L exposigdo em grupo.
etal. . ansiedade maxima durante o
grupo; VRE vs lista | Abandono
(2013)? discurso (d = 0,70; p = 0,02). Sem ) o
de espera . o numericamente inferior
diferencas significativas entre VRE )
) o na VRE, sem diferenca
e terapia de exposi¢do em grupo. o
significativa.
Aos 6 meses, sem
Sem diferencas entre TCC com | diferencas entre TCC
TCC com | exposicdo em VR e TCC com | com exposi¢ao em VR e
exposicdo em VR | exposicdo in vivo na SIAS: B = | TCC com exposi¢do in
@rskov et | vs TCC com | 3,643; 1IC 95% -1,727 a 9,013; p=|vivo (p = 0,9102).
al. (2025)%3 | exposi¢do in vivo; | 0,1839. TCC com exposicdo em VR | Abandono

numericamente inferior
na TCC com exposi¢do
em VR; significancia ndo
apresentada.

Fonte: elaboragdo prdpria, com base nos dados extraidos dos estudos incluidos.

Nota: SAD Composite, Social Anxiety Disorder Composite; b, coeficiente ndo padronizado; B,

coeficiente beta; d, d de Cohen; g, g de Hedges; IC, intervalo de confianca; p, valor de significancia

estatistica.
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Apéndice

Apéndice 1 — Formulario de extracdo de dados dos estudos incluidos. Ficheiro Microsoft Excel
submetido separadamente no ambito da presente dissertacdao, ndao disponivel em repositério
publico.

Apéndice 2 — Avaliagao do risco de viés dos estudos incluidos. Ficheiro Microsoft Excel submetido
separadamente no ambito da presente dissertacdo, ndo disponivel em repositdrio publico.
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