CLAUDIA BALLESTERO GRACINDO

Fobia de dirigir:
descricao do perfil epidemiologico
de quem procura ajuda e
de quem € malsucedido no tratamento

Dissertacdo apresentada a Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo para
obtencéo do titulo de Mestre em Ciéncias

Programa de Psiquiatria

Orientador: Prof. Dr. Francisco Lotufo Neto

(Verséo corrigida. Resolugdo CoPGr 6018/11, de 1 de novembro de 2011. A versao
original esta disponivel na Biblioteca da FMUSP)

Séo Paulo

2017



Dados Internacionais de Catalogagdo na Publicacéo (CIP)

Preparada pela Biblioteca da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo

©reproducao autorizada pelo autor

Gracindo, Claudia Ballestero

Fobia de dirigir : descri¢do do perfil epidemiolégico de quem procura ajuda e
de quem é malsucedido no tratamento / Claudia Ballestero Gracindo. -- S&o
Paulo, 2017.

Dissertacdo(mestrado)--Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.
Programa de Psiquiatria.

Orientador: Francisco Lotufo Neto.

Descritores: 1.Transtornos fobicos 2.Medo 3.Ansiedade 4.Terapéutica
5.Fobia 6.Conducdo de veiculo/psicologia

USP/FM/DBD-321/17




DEDICATORIA




E olhou para mim e disse: “Mae, para vocé fazer seu Mestrado

ndo me importo em perdé-la por um tempo. E seu sonho. ”

Porgue nela esta minha forca e meus motivos. Porque ela €

meu sonho realizado.

A vocé, Luiza Ballestero Gracindo dos Santos, o resultado

desse tempo.



AGRADECIMENTOS




AGRADECIMENTOS

Estudar sempre foi um prazer e este trabalho é a realizacdo de um sonho
deixado para depois em fungdo das contingéncias da vida. Contudo, ndo havia sido

esquecido por mim, nem por aqueles que sabiam dele.
E é para algumas dessas pessoas que teco meus profundos agradecimentos:

A meus pais Daniel Gracindo e Iracema Ballestero Gracindo que me
apoiaram, proporcionaram-me estudo e deram-me a base para que eu transformasse o

investimento deles em algo que considero grandioso.

Ao amor de minha vida, minha filha, que abriu mdo de minha companhia e

ndo me deixou amolecer quando me sentia sobrecarregada.

A Daniel Cunha que, talvez, ndo imaginasse que uma conversa de 10 minutos
teria forca suficiente para fazer crescer uma semente ha muito plantada. Agradeco,

de coracdo, todo seu incentivo e apoio.

As amigas, companheiras de profissdo e de caminhada Helena Santos, Sheila
Medeiros, Fabiana Saghi e Eloisa Pegolo, que muito me ajudaram com incentivo e

presenca em momentos importantes.

A Dra. Mariangela Savoia que abriu as portas deste caminho, acreditando em
minha capacidade. Aos amigos Lina Sue Matsumoto e Dr. Felipe Corchs pela ajuda

nas diversas fases da pesquisa.

A Eliza Fukushima e Isabel Ataide, pela disponibilidade ao explicarem-me 0
basico e pelas muitas orientacbes dadas. As meninas da Biblioteca do Instituto de
Psiquiatria pelo pronto atendimento a cada solicitacdo, pela paciéncia e atencéo de

todos os dias.

As companheiras de pesquisa, que dedicaram muitas horas de seus dias para
cadastrar os prontuarios que foram as bases para este estudo: Adriana Furer, Erika

Morita, Edilene Chaves e Elaine Queiroz.



Aos professores Dra. Katia Silva e Lucas Bassoli, que me ajudaram na
montagem do formulario eletrénico via RedCap. Ao Eriton Barros, pelas analises
estatisticas e ao professor Dr. Moacir Nobre, pela disponibilidade em me fazer

entender um pouco sobre Epidemiologia Clinica.

A meu irmdo Renato Ballestero Gracindo, pela ajuda quando a Lingua

Inglesa ficava mais dificil.

A meu orientador Dr. Francisco Lotufo Neto, que me ajudou a colocar tudo
que eu queria “nos trilhos”, mantendo-me focada em aspectos importantes,
mostrando dados significativos e indicando leituras. Mais do que isso, apoiando-me e
reforgando a cada passo dado. Seu acolhimento e tranquilidade fazem a diferenca

para todos nos!

A Banca de Qualificacdo que me ajudou a ver o que devia ser visto. Foi um

grande aprendizado!
A todos os clientes que me ensinaram e ensinam desde 1997.

Por fim, a alguém que ocupa um espaco importante nisto, permitindo-me
escrever sobre o trabalho de sua vida. Aquela que torceu por mim e me estimulou a
ser mais, conhecer mais e buscar mais. Cecilia Bellina, ndo h& palavras que

expressem o quanto agradeco pelo estimulo e apoio.

Claudia Ballestero Gracindo

2017



Nossas duvidas sao traidoras e nos fazem perder o
que, com frequéncia, poderiamos ganhar, por

simples medo de arriscar.

William Shakespeare


https://pensador.uol.com.br/autor/william_shakespeare/

NORMATIZACAO

Esta dissertacdo estd de acordo com as seguintes normas, em vigor no momento
desta publicacéo.

Referéncias: adaptado de International Committee of Medical Journals Editors
(Vancouver)

Universidade de Sao Paulo. Faculdade de Medicina. Servico de Biblioteca e
Documentacdo. Guia de apresentacdo de dissertacdes, teses e monografias.
Elaborado por Anneliese Carneiro da Cunha, Maria Julia de A. L. Freddi, Maria
Fazanelli Crestana, Marinalva de Souza Aragdo, Suely Campos Cardoso e Valéria
Vilhena. 3a ed. Sdo Paulo: Servigo de Biblioteca e documentacéo; 2011.

Abreviatura dos titulos dos periddicos de acordo com List of Journals Indexed in
Index Medicus.



SUMARIO




SUMARIO

Lista de abreviaturas e siglas

Lista de figuras

Lista de tabelas

Resumo
Abstract

1 INTRODUGAOD ..ottt sttt 1
1.1 Transtorn0s de ANSIEAAUE ..........ccveieiieiiee e 2
1.2 FObIas ESPECITICAS......ccveiiici et 4
1.3 Fobia EsSpecifica de Dirigir ..........ccoeieiiiieiienesese e 7
1.4 Competéncias para a execucao do comportamento de dirigir............c.cceeneee. 11
1.4.1 Habilidades motoras gerais: aprendizagem e desempenho................. 11
1.4.2 Habilidades motoras para dirigir...........cccooveveiieiineneiie e, 12
1.4.3 Habilidades Psicoldgicas e Cognitivas para dirigir..........c.ccccceeerveeene. 14
1.5 Fobia de dirigir e habilidades necessarias para a aGao.............ccceeevvververreenenn, 16
1.6 Tratamentos para a Fobia Especifica de Dirigir.........ccccoourvriiiiininicneneens 16
1.7 Técnicas utilizadas nos tratamentos para a Fobia Especifica de Dirigir......... 17
1.7.1 PsSIicOterapia €M GrUPO ........ccooveruermerieriiriesieeieeie e 18
1.7.2 EXPOSICAD 80 VIVO ....ocvviiiieiicieciecste ettt 19

1.7.3 Aprendizagem por meio de Aproximagdes Sucessivas
(Modelagem), Modelacao e Instrucdo Verbal............ccccoeevviieinennnne. 20
1.7.3.1 MOCEIAgEM......coiiiiiiiiiiee s 20
1.7.3.2 MOUEIAGAD ......ccveeviieieiie et 21
1.7.3.3 INStrugdo Verbal..........cccooiriiiiiiiiiiece e 21

1.8 Tratamento para a Fobia Especifica de Dirigir aplicado pela Clinica
Escola CecCilia BEING ..........ccouviieiiie e 21
1.8.1 Metodologia Cecilia Bellina: Historico do Servigo ...........ccccveverenenn. 22
1.8.2 Encerramento do tratamento .........ccceeevierverienienieene e 25
1.9 Desfechos de um tratamento...........covveieieeneiiie e 26
1.9.1 Adesdo a0 tratamentO..........cevueieereerieiiereesie e e e 27
1.9.2 ADbandono do tratamento ............cceveeierirrieiiese e 27

L.10 JUSTITICATIVA «evvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeneeneeeeeeeeeenees 29



2 OBJETIVOS E HIPOTESES.......oiieieieieiete ettt 31

2.1 ODJEtiVO PIIMANIO ..ot 32
2.2 ODJetiVO SECUNUAIO......ccviiiiieccie et 32
2.3 HIPOTESES ...ttt ettt et 32
3 REVISAO DA LITERATURA .....coieieeeeeeeesee et tesae s sses s s s 33
3.1 Critérios para a SeleGd0 de artigos........coeererieirireieere e 34
B IMETODO ..ot 37
4.1 DeSENNO O BSTUAO .....cveeiieieeiiiecieeie ettt enes 38
4.2 AMOSIITA/CASUISTICA ...cvvevverveveiiesiesiieieeie ettt 39
4.3 INSEIUMENTOS ...ttt ettt ettt sttt sbe et e et et esbe et e e sbeeennee e 40
4.4 PrOCEAIMENTOS ... .cvviiieiieieteite sttt sttt bbb re s neeneas 41
4.5 ANALISE EStAtIStICA ... cverviieiiesieiice e 43
4.6 DeSTEChO PIIMANIO.....ccoiviiiiiiiieiisee e 44
4.7 DesfeChO SECUNTANIO.......cceiviiiciecieeeee et 44
4.8 CONSIAEIAGHES ELICAS. .......vvveeeceeeeeceeieeeeese ettt 44
S5 RESULTADOS ...ttt ettt ettt e e st e e et e e anneeeanneeeanes 45
5.1 Analise retrospectiva das caracteristicas da amostra geral no momento
da busca por tratamento PSICOLErAPICO .......cvrverieiriiriiieerie e 47
5.2 Analise dos dados de comparacdo entre 0s grupos Sucesso e Insucesso........ 55
5.3 Analise MUItIVArTAda...........cccvieeiiiece e 60
B DISCUSSAQD ...ttt 62
6.1 Caracterizagdo do Material ...........ccccooiiiiiiiiiiie 64
6.1.1 Caracteristicas sociodemograficas da amostra total............................ 64
6.1.2 Anadlise das variaveis com diferencas estatisticamente
significativas entre 0s grupos Sucesso € INSUCESSO ..........cceeverveenenn. 71
6.2 CONSIAEIaGOBS TINAIS ......oviviiiiiieiieieie e 75
6.3 Limitac0es dO EStUAO.......ccueiieiieieiicce e 76
7 CONCLUSOES .....ovviiiieiecisieies st 78
B ANEXOS ...ttt n e ans 81
Anexo A - Dados cadastraiS/ANAMNESE.........c.coiireririnieieie e 82
Anexo B - Ficha de INdiCAdOres .........ccoiuiiiiiiiiiieeee s 85
Anexo C - Folha de Tarefas/ObjJetiVos .........ccccvivriiiiiiieiee e 86
ANeXo D - Lista de ODJELIVOS ........coouieiiiiiiecie e 87

Anexo E - Sexo, regido de nascimento, estado civil, escolaridade e
(0 TolN 0T o (o F R PPR TR P TSR 88



Anexo F - Queixa do paciente, sem interferéncia do entrevistador .................... 89
ANEX0 G - ODJEtIVOS COM 0 CAINMO .....veuveeenieiieiiesie sttt 90

Anexo H - Aquisicdo da Carteira Nacional de Habilitacdo: categoria,
aprendizado inicial, avaliacdo da autoescola e exame pratico ............ 91

Anexo | - Anélise univariada e de comparacdo de grupos das variaveis
sociodemogréficas dos grupos Sucesso e INSUCESSO .........cccvevvervenenne 92

Anexo J - Analise univariada e de comparacdo de grupos das varidveis das
queixas e motivos para retomar a direcdo veicular sem
interferéncia do PSICOIOQO ......ccvevviieiieie e 93

Anexo K - Anélise univariada e de comparagdo de grupos das variaveis dos
sentimentos pela ndo direcdo dos subgrupos Sucesso e Insucesso .....94

Anexo L - Andlise univariada e de compara¢do de grupos das variaveis da
autopercepcao das dificuldades técnicas e reaces fisioldgicas na
direcdo veicular antes do inicio do tratamento............c.cccveeveiveieiennn. 95

Anexo M - Anélise univariada e de comparacdo de grupos das variaveis de
aquisicdo da Carteira Nacional de Habilitagcdo: categoria,

aprendizado inicial, avaliacdo da autoescola e exame pratico ............ 96

Anexo N - Andlise univariada e de comparacdo de grupos das variaveis de
experiéncia ap0s a aquisicdo da CNH.............cccccoveveiieiicce e 97

Anexo O - Andlise univariada e de comparacdo de grupos das varidveis
sobre salde fisica e mental.............ccocevirinininieies 98
Anexo P - Solicitacdo de autorizagdo para manejo dos prontuarios .................. 100

Anexo Q - Autorizacdo para uso dos prontuarios de pacientes da empresa
PIIVAGA. ...ttt 101

Anexo R - Aprovacdo do Comité de Etica da Faculdade de Medicina da
Universidade de S80 PaulO..........cccocvieiieieiieneee e 102

Anexo S - Autorizacdo para uso da carta de alta dos pacientes tratados na
Clinica Escola Cecilia Bellina...........c.ccccovevievevenieieie e, 103
O REFERENCIAS ...ttt eeaes s nas sttt s s naenensnes 104
10 APENDICES ....ooiviiiitiiie ettt 113

Cartas de alta
Folhas de Tarefa/Objetivos — Sequéncia de preenchimento



LISTAS




ABREVIATURAS E SIGLAS

BVS
CNH
CNH A

CNH B

CNHC

CNHD

CNHE

CTB
DSM-5
DP

EP

GL

I

IC
PubMed
S
SCIELO

Beta
Biblioteca Virtual em Saude
Carteira Nacional de Habilitagdo

Categoria de habilitacdo para condutor de veiculo motorizado de duas
ou trés rodas, com ou sem carro lateral

Categoria de habilitacdo para condutor de veiculo motorizado, nédo
abrangido pela categoria A cujo peso bruto total ndo exceda a trés mil
e quinhentos quilogramas e cuja lotacdo ndo exceda a oito lugares,
excluido o do motorista

Categoria de habilitacdo para condutor de veiculo motorizado
utilizado em transporte de carga, cujo peso bruto total exceda a trés
mil e quinhentos quilogramas

Categoria de habilitacdo para condutor de veiculo motorizado
utilizado no transporte de passageiros, cuja lotacdo exceda a oito
lugares, excluido o do motorista

Categoria de habilitacdo para condutor de combinacdo de veiculos em
que a unidade tratora se enquadre nas categorias B, C ou D e cuja
unidade acoplada, reboque, semirreboque, trailer ou articulada tenha
6.000 kg (seis mil quilogramas) ou mais de peso bruto total, ou cuja
lotacdo exceda a 8 (oito) lugares

Codigo de Transito Brasileiro

Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais — 5 Edicéo
Desvio Padréo

Erro Padrdo

Grau de liberdade

Inferior

Intervalo de Confianga

United States National Library Of Medicine

Superior

Scientific Eletronic Library Online



FIGURAS

Figural -
Figura 2 -
Figura 3 -

Figura 4 -

Figura 5 -

Figura 6 -
Figura 7 -
Figura 8 -
Figura 9 -
Figura 10 -
Figura 11 -

Figura 12 -

Estrutura da acao de dirigir, segundo Michon ..........cccccooevieiiinnnnn, 14
Habilidades para dirigir........ccccoveeviieieeiice e 15
Fatores etioldgicos da Fobia Especifica de Dirigir .........cccccocveieuennee. 16

Subdivisdo das Etapas dentro do Protocolo de Tratamento da
Clinica Escola Cecilia Bellina...........c.cccovveviereieieieiiie e 25

Cumprimento do protocolo para alcancar a Alta no tratamento

[S10] 01011 o TSRO 25
Desisténcia com interrupcdo na Etapa Reaprendizagem .................... 25
Desisténcia com interrupcdo na Etapa Enfrentamento.............c.......... 26
Desisténcia com interrupcdo na Etapa Tarefas .........c.ccccceevvveiciienen, 26
Desisténcia com interrupgdo na Etapa Objetivos............cocvvvevenennee. 26
Diagrama PriSMa........c.coveiuiiiiiieie et 36
DeSeNNO dO ESTUAO ......ocvveieeiieeieee e 38
Composicao da POPUIACAD.........c.cveeiieiiecieece e 46



TABELAS

Tabela 1 -

Tabela 2 -

Tabela 3 -
Tabela 4 -

Tabela 5 -

Tabela 6 -

Tabela 7 -

Tabela 8 -

Tabela 9 -

Idade no inicio, idade da primeira CNH, tempo de CNH e tempo
sem dirigir no inicio do tratamento ...........ccecveveiieece e,

Autopercepgdo das dificuldades técnicas e reacOes fisioldgicas
na direcdo veicular antes do inicio do tratamento...........cccceeevvennne.

Dados sobre histdrico na direGao Veicular ...........cocoovvverciieninnnne,
Dados sobre satde fisica e mental ........ccueeeeeeeeeeiieeeee e

Lateralidade, tabagismo, uso de bebida alcodlica, habilidades
para nadar e andar de bicicleta, tolerdncia.............cccoeevvveieiieinennenne,

Horas de ExposicOes ao Vivo realizadas ..........cccoccvevevvnieieeneniinnnnn,

Analise univariada e de comparacdo de grupos das variaveis de
idade no inicio do tratamento, idade da primeira CNH, tempo de
CNH, tempo sem dirigir e tempo para encerramento do
tratamento, entre 0S grupos SUCESSO € INSUCESSO ......ccvervevevvrierereneenns

Analise multivariada para o desfecho Sucesso ...........ccccevvevveieiiennen,

Anélise multivariada para o desfecho INSUCESSO............ccccvvvevevennnne.



RESUMO




Gracindo CB. Fobia de dirigir: descricdo do perfil epidemioldgico de quem procura
ajuda e de quem é malsucedido no tratamento [Dissertacdo]. Sdo Paulo: Faculdade
de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2017.

Introducdo: A fobia de dirigir € caracterizada como uma fobia especifica do tipo
situacional e causa sofrimento aqueles que a sentem, ndo s6 pelo impacto na rotina,
dificultando a mobilidade, mas pelo sofrimento fisico e cognitivo causados.
Objetivos: Levantar o perfil sociodemografico e clinico geral de quem procura ajuda
para tratar a fobia de dirigir, analisar e comparar os perfis relacionados aos
desfechos, com a finalidade de identificar as variaveis que poderiam predizer o
abandono do tratamento. Métodos: O estudo foi realizado em duas fases: estudo
transversal, descritivo com 1.640 pacientes que buscaram tratamento para Fobia
Especifica de Dirigir e estudo transversal, de uma coorte retrospectiva, com 1.541
pacientes, do sexo feminino, submetidos a tratamento psicoterapico para esta fobia e
que alcancaram os desfechos Sucesso ou Insucesso. Todos os dados foram coletados
dos formuléarios de pacientes atendidos em uma clinica especializada, entre 2008 e
2016, cadastrados no Research Eletronic Data Capture (REDCap), transportados para
o Statisctical Package for Social Science for Windows (SPSS) e suas variaveis
submetidas a analise descritiva e testes estatisticos do Qui-quadrado de Pearson,
Exato de Fisher, Teste T ou Teste ndo Paramétrico. Resultados e Conclusdo:
Considerando a primeira fase, varidveis como sexo, estado civil, escolaridade,
ocupacdo, aquisicdo da Carteira Nacional de Habilitacdo, dificuldades técnicas,
intencBGes com o veiculo, reagdes fisioldgicas, posse de um veiculo, treinamento apds
a aquisicdo da habilitacdo, historico de acidentes, diagnosticos psiquiatricos e
presenca de outras fobias, assemelham-se aos achados da area. Outras variaveis
levantadas diziam respeito, particularmente, a amostra estudada e ndo puderam ser
comparadas. Na segunda fase, as varidveis que se mostraram estatisticamente
significativas e que poderiam ser consideradas preditoras para interrup¢do do
tratamento relacionavam-se ao estado civil separado, baixo nivel de escolaridade,
ocupacdes bracais, aquisi¢cdo mais tardia da CNH, maior queixa de medo, idealizagédo
da direcdo como uma acdo que traria liberdade e autonomia, mais do que facilidades
na rotina, experiéncia de acidentes leves como motoristas e com vitimas como
passageiros, mais diagnosticos psiquiatricos, mais fobias relacionadas a avaliagéo
social, mais medo de nadar e maiores chances de abandono de tratamentos de longa
duracéo.

Descritores: transtornos fobicos; medo; ansiedade; terapéutica; fobia; conducdo de
veiculo/psicologia



ABSTRACT




Gracindo CB. Driving phobia: epidemiological profile description of those seeking
help and are unsuccessful in their treatment [Dissertation]. S&o Paulo: "Faculdade de
Medicina, Universidade de Séo Paulo"; 2017.

Introduction: The driving phobia is characterized as a specific phobia of the
situational type and causes suffering for those who feel it, not only in the impact on
their routine, hindering their mobility, but in the physical and cognitive suffering that
it causes. Objectives: To find the socio-demographic and general clinical profile of
those seeking help to address their phobia, analyzing and comparing outcome-related
profiles in order to identify the variables that could predict treatment withdrawal.
Methods: The study was carried out in two phases: a descriptive cross-sectional
study of 1640 patients who sought treatment for Specific Driving Phobia and a cross-
sectional study of a cohort retrospective of 1541 female patients undergoing
psychotherapeutic treatment for this phobia that have reached Success or Failure. All
data were collected from patients forms seeing at a specialized clinic, between 2008
and 2016, and enrolled in the Research Electronic Data Capture (REDCap), then
transferred to the Statistical Package for Social Science for Windows (SPSS) and its
variables submitted to descriptive analysis and statistical tests of Pearson's chi-
square, Fisher's Exact, T-Test or Non-Parametric Test. Results and Conclusion:
Considering the first phase, variables such as gender, marital status, education,
occupation, validation of the national driver's license (CNH), technical difficulties,
intentions with the vehicle, physiological reactions, vehicle’s ownership, accidents
history, psychiatric diagnoses and presence of other phobias, resembles the findings
in the area. Other variables raised are, in particular, the sample studied that could not
be compared. In the second phase, variables that were statistically significant and
could be considered as predictors of treatment withdrawal were related to a
separated marital status, low level of education, manual labor, later CNH validation,
fear complaint, idealization that the driving action would bring freedom and
autonomy, more than the conveniences of routine, experience in small accidents
while drivers and victims were passengers, more psychiatric diagnoses, more phobias
related to social assessment, more fear of swimming and greater chances of
abandoning long treatments.

Descriptors: phobic disorders; fear; anxiety; therapeutics; phobia; automobile
driving/psychology
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Introducdo 2

1  INTRODUCAO

1.1 Transtornos de Ansiedade

Os Transtornos de Ansiedade sdo as doencas psiquiatricas mais comuns na
populacgéo, levando prejuizo e sofrimento significativos a seu portador (Hales, 2012).
Produzem, ainda, morbidade desordenada, uso do servico de salde em excesso e

comprometimento do desempenho (Sadock; Sadock, 2007).

Contudo, € importante diferenciar "medo" de "ansiedade"”, sendo o primeiro
uma resposta emocional a uma ameaca iminente (real ou percebida) e o0 segundo a
antecipacdo da ameaca futura. Muito embora tais estados sobreponham-se, também
se diferenciam porque o medo estaria mais associado a periodos de excitabilidade
autondmica aumentada (necessaria para luta ou fuga), pensamentos de perigo
imediato e comportamentos de fuga e a ansiedade mais ligada a tensdo muscular,
vigilancia em preparacdo para perigo futuro e comportamento de cautela e esquiva
(APA, 2014). Para Marks (1987), o medo é um legado evolutivo vital, que leva um
organismo a evitar ameacas. Ele o descreveu como uma emogdo produzida pela
percepcdo de perigo, presente ou iminente que, embora provoque uma sensacao
desagradavel, € normal em situacGes apropriadas. Apontou, inclusive, que parece
haver uma quantidade ideal de medo para 0 bom desempenho em uma determinada
situacdo. Quanto a ansiedade, embora considerada uma emogao semelhante ao medo,

diferenciou-a por ela ndo decorrer de uma fonte objetiva de perigo.

Um estado ansioso pode ser considerado normal ou patoldgico, levando-se
em conta o contexto, 0s possiveis desencadeantes e as caracteristicas individuais dos
sujeitos para determinar se as manifestacGes ansiosas sdo desproporcionais em
intensidade, duracdo, interferéncia com o desempenho ou frequéncia com que
ocorrem (Gentil et al., 1997).

Conforme o DSM-5, os Transtornos de Ansiedade diferenciam-se do medo e

da ansiedade adaptativos ou provisorios por serem excessivos ou persistirem além de
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periodos apropriados ao nivel do desenvolvimento (APA, 2014). A ansiedade sentida
como difusa, desagradavel, de vaga apreensdo € experimentada por todos, mas seus
sintomas podem variar. Segundo o National Comorbity Study, em cada quatro
pessoas, uma satisfaz o critério diagnostico para, pelo menos, um Transtorno de
Ansiedade e h&a uma taxa de prevaléncia, em 12 meses, de 17,7% (Sadock; Sadock,
2007).

No Brasil, os dados da pesquisa Sdo Paulo Megacity Mental Health Survey,
que busca estimar a prevaléncia, gravidade e tratamento dos transtornos mentais na
cidade de Sdo Paulo e Regido Metropolitana, mostram que as pessoas que vivem
nessas regides apresentam maior prevaléncia de transtornos mentais em relagdo a
outras cidades pesquisadas. Conforme o estudo, 29,6 % dos residentes apresentam
um transtorno psiquiatrico, de acordo com o DSM-IV. Destes, os Transtornos de
Ansiedade e de Humor foram mais prevalentes com 19,9% e 11%, respectivamente
(Andrade et al., 2012).

Mulheres tém maior probabilidade para desenvolver um Transtorno de
Ansiedade que homens (Sadock; Sadock, 2007; Andrade et al., 2012) e muitos se
desenvolvem na infancia e tendem a persistir se ndo tratados (APA, 2014). Em
resumo, a ansiedade patoldgica existe em diversas condi¢Bes, costuma estar presente
em situacOes estressantes e variadas e 0s Transtornos Ansiosos sdo definidos como
estados emocionais repetitivos ou persistentes nos quais a ansiedade patologica

desempenha papel fundamental (Gentil et al., 1997).

Os tratamentos para este grupo de transtornos estdo entre os mais efetivos e,
para muitas condi¢des, a maioria dos pacientes pode esperar alivio dos sintomas em
um periodo curto do tratamento. No que se refere a fatores causais, ha a interacdo
entre genéticos e experiéncia, sendo os acontecimentos traumaticos etiologicamente
importantes (Sadock; Sadock, 2007).

O que diferencia os Transtornos de Ansiedade s&o 0s objetos ou situacdes que
induzem o medo, ansiedade ou comportamento de esquiva, bem como, a ideacdo
cognitiva associada. Entdo, embora tendam a ser comdrbidos entre si, podem ser
diferenciados pela analise das situacdes temidas ou evitadas ou pelo conteddo dos

pensamentos e crencas associadas. Como os individuos com Transtornos de
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Ansiedade, em geral, superestimam o perigo nas situagcdes que temem ou evitam, a
determinacdo primaria do quanto o medo ou a ansiedade € excessivo € feita pelo

clinico e leva em conta fatores contextuais e culturais.

Os quadros pertencentes ao grupo dos Transtornos de Ansiedade, conforme o
DSM-5 (APA, 2014) séo: Transtorno de Ansiedade de Separagdo, Mutismo seletivo,
Fobia Especifica, Transtorno de Ansiedade Social, Transtorno do Panico,
Agorafobia, Transtorno de Ansiedade Generalizada, Transtorno de Ansiedade
Induzido por Substancia/Medicamento, Transtorno de Ansiedade Devido a Outra
Condi¢do Medica, Outro Transtorno Especificado e Transtorno de Ansiedade N&o
Especificado.

1.2 Fobias Especificas

Nas Fobias Especificas, os medos sdo circunscritos a determinados objetos,
situacOes ou atividades e apresentam trés componentes: ansiedade, medo central e

comportamento de esquiva (Hales, 2012).

Os Critérios Diagnosticos descritos para elas sdo: A) Medo ou ansiedade
acentuado acerca de um objeto ou situacdo; B) O objeto ou situacdo fébica quase
invariavelmente provoca uma resposta imediata de medo ou ansiedade; C) O objeto
ou situacdo fobica € ativamente evitado ou sua presenca é sentida com intensa
ansiedade ou sofrimento; D) O medo ou ansiedade € desproporcional ao perigo real
imposto pelo objeto ou situacdo especifica e ao contexto sociocultural; E) O medo,
ansiedade ou esquiva é persistente, geralmente com duracdo minima de 6 meses; F)
O medo, ansiedade ou esquiva causam sofrimento clinicamente importantes ou
prejuizos no desempenho social, profissional ou em outras areas importantes da vida
do individuo; G) O transtorno ndo é mais bem explicado pelos sintomas de outro
transtorno mental, incluindo medo, ansiedade ou esquiva de situagdes associadas a

sintomas do tipo panico ou outros sintomas incapacitantes; objetos ou situagdes
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relacionadas a obsessdes; evocacao de eventos traumaticos; separagdo de casa ou de

figuras de apego; ou situacgdes sociais (APA, 2014).

Considerando ainda, o DSM-5, a caracteristica essencial para o diagnostico
da Fobia Especifica € que o medo ou ansiedade devem estar circunscritos a presenca
do estimulo fébico e devem ser intensos ou graves (podendo assumir a forma de um
ataque de panico com sintomas completos ou limitados), sendo seus sintomas
percebidos tdo logo o objeto ou a situacdo fobica sdo encontrados. Quanto ao grau da
ansiedade ou do medo, é possivel que haja variacdes, desde a ansiedade antecipatdria
até um ataque de panico completo, pode acontecer a esquiva da situagcdo ou caso a
pessoa decida enfrenta-la, a evocacdo de temor e ansiedade intensos. Estas variacoes
sdo devidas a fatores contextuais, como a presenca de outra pessoa, duracdo da
exposicdo e outros elementos ameacadores. Muitas pessoas sofrem durante anos e
alteram as circunstancias de vida com o objetivo de se manter distante do objeto ou
da situacdo fobica, deixando de experimentar medo ou ansiedade.

Individuos com Fobia Especifica podem, ainda, imaginar que sofrerdo
ferimentos (Sadock; Sadock, 2007), ter preocupacdes sobre perder o controle, entrar
em panico, ter manifestacdes somaticas e desmaiar diante do objeto ou situacdo
temidos (APA, 2002). Uma ideacdo cognitiva especifica ndo esta caracterizada nesse
transtorno, como esta em outros transtornos de ansiedade; medo, ansiedade ou
esquiva sdo quase sempre imediatamente induzidos pela situacdo fobica, até um
ponto em que se tornam persistentes e fora de propor¢do em relagao ao risco real que
se apresenta. Embora tais pessoas percebam a reacdo desproporcional, tendem a
superestimar o perigo nas situacdes temidas. Com isso, o julgamento do carater
desproporcional, a fim de se chegar a um diagndstico, é feito pelo clinico (APA,
2014).

As Fobias Especificas sdo os transtornos mais prevalentes na comunidade e
sdo tidas como um quadro de bom progndstico que costuma ter inicio muito precoce
e curso natural, com remissao frequente em muitos individuos. Mas, quando a
sintomatologia ainda esta presente na vida adulta, o curso é cronico e sem remissoes
(Gentil et al., 1997).



Introducdo 6

Os subtipos da Fobia Especifica baseados no estimulo fébico sdo: fobia de

animal, ambiente natural, sangue-injecao-ferimentos, situacional e outros.

A estimativa de prevaléncia nas comunidades como, Estados Unidos da
América (EUA) e paises europeus, para 12 meses € entre 7 e 9%; nos paises
asiaticos, africanos e latino americanos é entre 2 e 4% (APA, 2014). O estudo de
Andrade et al. (2012) estima que, na Grande S&o Paulo, haja 10,6% de pessoas com

Fobias Especificas.

Conforme o DSM-5, mulheres sdo mais afetadas, com taxas variando em
relagdo aos diferentes estimulos fobicos e desenvolvem mais as fobias especificas de

animais, ambiente natural e situacional.

O desenvolvimento das Fobias Especificas se da, ocasionalmente, ap6s um
evento traumatico, pela observacdo de pessoas que passam pelo evento traumatico,
por um ataque de panico inesperado na situacdo a ser temida ou por transmissdo de
informacdes. No entanto, muitas pessoas ndo conseguem lembrar o motivo que as
levaram a ter a Fobia Especifica (APA, 2014).

Geralmente, embora as fobias especificas do tipo situacional desenvolvam-se
no inicio da infancia, tendem a surgir mais tardiamente em comparacéo as fobias as
fobias de ambiente natural, animais ou sangue-injecdo-ferimentos. Mas, podem se
estabelecer em quaisquer idades, frequentemente como consequéncia de experiéncias
traumaticas. Ha& trés grupos de fatores de risco/prognéstico para as Fobias
Especificas: temperamentais (afetividade negativa, inibicdo comportamental),
ambientais (superprotecdo, perda e separacao parentais, abusos, encontros negativos
ou traumaticos com o objeto ou situacdo temidos) e Genéticos/Fisioldgicos. Um fator
importante para o diagnostico é o diagnostico diferencial, pois a Fobia Especifica

pode parecer com outros quadros (APA, 2014).

Raramente, uma Fobia Especifica é vista em contexto clinico na auséncia de
outra patologia e tende a ser mais observada em contextos de saude mental nédo
médicos; é, com frequéncia, associada a outros transtornos, podendo ser vista como
sintoma deles; o quadro costuma ser o primeiro a se desenvolver e os individuos tém

risco aumentado de outros transtornos mentais (APA, 2014). Quanto ao diagnostico,
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ndo é feito se a fobia ndo interferir significativamente no funcionamento do

individuo ou n&o causar sofrimento acentuado (APA, 2002).

1.3 Fobia Especifica de Dirigir

Diagnosticar a Fobia Especifica de Dirigir ndo é simples, pois ha limitacbes
para fechar os critérios estabelecidos. Alguns autores a consideram como uma
patologia com diagnéstico complexo, confuso, questionavel e arbitrario. Pode ser
vista, tanto como uma fobia especifica como um sintoma de outra doenca
(agorafobia, fobia social ou transtorno do estresse pds-traumatico). Muitas vezes, 0s
fobicos descrevem sintomas/pensamentos relacionados a varios transtornos de
ansiedade, tornando dificil determinar o foco do medo (Ehlers et al., 1994; Taylor et
al., 2000; Taylor et al., 2007).

Diversos estudos buscaram responder sobre a origem da Fobia de Dirigir e
levantaram também as caracteristicas clinicas dos individuos que a apresentam
(Mathew et al., 1982; Munjack, 1984; Ehlers et al., 1994; Taylor et al., 1999; 2000b;
Townend; Grant, 2006; Taylor; Podd, 2007; Taylor; Paki, 2008; Cantini et al., 2013;
Costa et al., 2014).

O que melhor a explicaria seriam 0s eventos externos traumaticos, a partir de
experiéncias diretas, indiretas ou absor¢do de informagfes contendo ameaga. Por
1SS0, 0s primeiros trabalhos sobre o tema associaram a Fobia de Dirigir ao Transtorno
do Estresse PoOs-Traumatico em decorréncia de acidentes automobilisticos. As
pesquisas concentraram-se no contexto dos eventos traumaticos (acidentes), dos
sobreviventes, das sequelas psicoldgicas adquiridas e apoiavam as ideias de Rachman
(1977) onde as fobias seriam adquiridas pelas vias do condicionamento direto
(experiéncia), indireto (observacdo de modelos) e transmissdo de informagdes
(Mathew et al., 1982; Munjack, 1984; Ehlers et al., 1994; Taylor et al., 2002). Mas,
outros trabalhos mostram que o grupo de fobicos ndo apresentava diferencas
significativas no historico de direcdo no que se refere a acidentes, quando comparado
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ao grupo controle e comegcam a estudar o quadro sem relaciond-lo a eventos
condicionados, questionando, inclusive, a aquisicdo deste medo com base nas
descricdes de Rachman (Mathew et al., 1982; Ehlers et al., 1994; Taylor; Deane,
1999; Taylor et al., 1999; Taylor et al., 2007). Tais autores apontam para a
possibilidade que os fobicos estudados teriam como evento aparentemente causal o
aumento da ansiedade transitoria durante a direcdo veicular, acionada interna ou

reativamente diante de um evento externo menor.

Mathew et al. (1982) mostram que o grupo de fobicos, em comparacdo ao
grupo controle, apresentava maior prevaléncia de problemas psiquiatricos, resposta
emocional excessiva diante da direcdo (maior nivel de ansiedade), mais instabilidade
emocional e, por isso, dificuldade para voltar ao estado de equilibrio (tranquilidade)
apos experiéncias emocionais. Outros dados apontados referem-se a relacédo entre a
fobia de dirigir e seguranca de trafego, surgimento de emog¢des durante a exposicao a

situacdo temida e a evitar o comportamento de dirigir.

Na pesquisa de Ehlers et al. (1994), os achados sobre as possiveis formas de
aquisicdo da fobia de dirigir mostram que os fobicos apresentaram sensagoes
corporais desagradaveis e ansiedade mais intensa, crenca de que a ansiedade levaria
ao prejuizo na qualidade da direcdo veicular, preocupacdes sobre a falta de controle,
da habilidade de dirigir e a agressividade das outras pessoas, impressao de que o ato
de dirigir € um comportamento perigoso, dificuldade em lidar com as variaveis
apresentadas pelo ambiente, receio de "se perder”, estar em um engarrafamento ou
falhas no veiculo. Para essas pessoas a ansiedade é vista como preditora de uma

catastrofe fisica ou mental (ataque cardiaco, loucura, desmaio).

Taylor e Deane (1999) também apresentam resultados que refutam as vias de
aquisicdo de medo estabelecidas por Rachman (1977) e consideram origens
diferentes do condicionamento classico para a Fobia de Dirigir. Neste estudo, apenas
36% das pessoas atribuiram o medo a um condicionamento e a popula¢do que nédo
atribuiu 0 medo a qualquer evento traumatico apresentava mais reacgGes fisicas de
ansiedade e mais presenca de pensamentos negativos relacionados ao comportamento
de dirigir. Em funcdo disso, seus pesquisadores apontam para a necessidade de se

investigar mais detalhadamente o papel das cognigdes associadas & Fobia de Dirigir e
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sugerem que esses individuos teriam a tendéncia de superestimar o medo que sera

sentido em uma situacdo ameacadora e, por conta disso, evitariam a agéo.

Taylor et al. (2002), ao analisarem a relacdo “Acidente - Fobia de Dirigir”,
perceberam que ela poderia ndo ser tdo forte para determinar o medo. Assim,
descreveram outros fatores que poderiam ser responsdveis por esta fobia.
Consideraram que as pesquisas negligenciaram a presenca desse medo na populagéo
que nao esteve envolvida em acidentes e questionaram o quanto as habilidades
motoras (aquisicdo e execucdo) poderiam exercer um papel determinante para o
inicio dele. Nesta mesma linha, Clapp et al. (2011) e Cantini et al. (2013) indicam
uma relagéo entre o medo de dirigir e o deficit no desempenho da acéo. Para eles, a
falta de habilidade causaria sentimento de inseguranca, cautela exagerada e esquiva

do comportamento de dirigir com o proposito de evitar acidentes.

Também sdo raros os estudos que abrangem variaveis existentes no
comportamento de dirigir, como a historia de vida da pessoa como motorista,
circunstancias da aprendizagem, obtencdo da carteira de habilitacdo e historico de
acidentes (Taylor et al., 2007).

Taylor et al. (2007) levantaram as caracteristicas clinicas, perfil diagnéstico e
gravidade dos sintomas de 50 individuos com medo de dirigir e os relacionaram com
0 contetdo de suas cogni¢des. Os resultados mostram que 42% reportavam medo de
se envolver em um acidente (ferindo-se ou ferindo alguém), 26% possuiam algum
medo especifico (manobra, velocidade, noite, lugares desconhecidos, pontes, tuneis,
subidas ou mudar de faixa), 14% tinham receio de sofrer um ataque de panico ou ter
sintomas de ansiedade e 16% tinham preocupacdes sociais por receio das reagdes
negativas, avaliacdo dos outros motoristas, pressao, ansiedade do desempenho, pouca
autoconfianca e maior temeridade em relagdo a direcdo como um todo, com crencas
de que teriam maiores chances em relagdo a outras pessoas de se envolverem em um
acidente. Resumindo, os resultados indicam que as preocupagdes sociais poderiam
ser fortes determinantes para a fobia de dirigir e que as cogni¢des negativas desta
populacdo estariam mais associadas a avaliacdo social do que a acidentes e

ferimentos.
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O estudo de Cantini et al. (2013) encontra associagdes entre a fobia de dirigir
e um grau elevado de perfeccionismo, fato que corrobora os estudos que consideram
as cognicdes, como fator determinante para o inicio da fobia. Outros achados
indicam que uma pessoa mais ansiosa e a alta frequéncia de distor¢fes cognitivas
explicariam porque os fdbicos de direcdo apresentariam comportamentos de
seguranca mal adaptativos em uma tentativa de se proteger de perigos imprevisiveis

durante a conducéo (Costa et al., 2014).

Para Taubman-Ben-Ari et al. (2012), ha quatro estilos de condutores de
veiculos: cuidadoso, imprudente, hostil e ansioso. As investigacdes entre estes quatro
tipos levaram & descri¢do e diferenciacdo de algumas caracteristicas entre eles. O
estilo cuidadoso estaria associado a uma maior autoestima; o imprudente e o hostil a
busca por sensa¢des que aumentam a adrenalina e 0 ansioso a uma maior introversao.
Os achados mostram, ainda, que os estilos ansioso e imprudente estariam associados
com uma histéria de dire¢cdo mais perigosa ou de risco, e o0 estilo cuidadoso a uma

conducdo mais segura.

Os motoristas caracterizados como pertencentes ao grupo de estilo ansioso
possuiriam uma propensdo maior para pensamentos negativos, menor
conscienciosidade, menos sensacdo de prazer (avaliam que o custo/beneficio para
dirigir ndo vale a pena) e maior percep¢do de que dirigir € um comportamento de
risco a vida. Este estilo estaria ligado, também, a baixa exposicdo da acdo. Uma das
hipoteses levantadas pelos autores é que pessoas com estilo ansioso preferem dirigir
o minimo possivel jA que fazé-lo provoca angulstia, aborrecimento, ameaca a
autoimagem e a vida. A estas pessoas estdo associadas caracteristicas de tensao,
nervosismo e medo. A pesquisa mostra também que sdo as mulheres que mais
apresentam os estilos cuidadoso e ansioso. Estudos sobre a Fobia de Dirigir apontam
para o fato de que o problema seria mais frequente em mulheres e que elas
demonstrariam maior ansiedade diante do volante (Mathew et al., 1982; Cantini et
al., 2013; Costa et al., 2014).
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1.4 Competéncias para a execu¢do do comportamento de dirigir

1.4.1 Habilidades motoras gerais: aprendizagem e desempenho

Caténia (1999) distingue as aprendizagens entre as que envolvem acdes e as
que envolvem palavras. No que diz respeito a aprendizagem que envolve agdes
(sensorio-motoras), apontou que processos sensoriais também devem ser vistos como

comportamentos, pois se estabeleceriam por meio da relacéo estimulo-resposta.

Para Pellegrini (2000) aprendemos fazendo. A pratica (atividade organizada,
baseada na repeticdo de uma mesma tarefa ou acdo motora) leva a melhora do
desempenho de uma acéo e, esta melhora, resulta da apresentacdo de feedback, da

existéncia de modelos e de outros fatores ligados ao processo de aprendizagem.

Todas as habilidades motoras presentes em nosso repertorio passam pelo
caminho “do inexperiente ao habilidoso” desta forma, performances habilidosas ndo

sdo restritas apenas aquelas pessoas ditas superdotadas.

A aquisicdo das habilidades motoras é um processo dindmico e complexo e a
aprendizagem motora é uma mudanca relativamente permanente no comportamento
motor ocorrida em virtude de préatica e inferida por meio de desempenho. Considera-
se que as competéncias adquiridas ndo devem ser encaradas como permanentes, pois
se nao houver préatica, a qualidade do desempenho caird. Assim, as experiéncias
anteriores sdo bases da aprendizagem e fundamentais para a sequéncia dela: “é
preciso praticar para aprender e praticar para ndo desaprender”, ou seja, 0 Processo
de aprendizagem € continuo e a pratica reforca habilidades adquiridas e estimula a

aplicacdo delas em novas situacdes (Benda, 2006).

Estudiosos do comportamento motor estabelecem estagios para a
aprendizagem e o numero de fases varia em funcéo da énfase dada a automatizacao.

Em relacdo a essas fases, podemos descrevé-las da seguinte forma (Pellegrini, 2000):

1. Inexperiente ou Novato: Onde se busca descobrir a tarefa e como realiza-
la; mostra descoordenacdo, com movimentos desnecessarios e sem

fluéncia; tem grande variabilidade de respostas motoras; verbaliza a
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sequéncia de movimentos; ndo se detém a detalhes e tem dificuldade em
identificar a relevancia dos estimulos internos ou externos para a agéo;
apresenta uma grande quantidade de erros e 0s acertos, muitas vezes, sdo

a0 acaso, 0 que leva a incertezas sobre como deve agir;

2. Intermediério: Eliminacdo de movimentos desnecessarios com economia
de energia e tempo; a sequéncia de movimentos ganha fluéncia e
harmonia; a atencdo dirige-se aos estimulos relevantes com percepcao de
anteriormente ignorados; o padrdo motor tende a se estabilizar; a
quantidade de erros tende a diminuir e a confianca na realizacdo da tarefa

aumenta; e

3. Avancado ou Expert: Demonstracao da certeza em relagcdo a execucdo da
acdo, gastando o minimo de energia e tempo; 0s movimentos tornam-se
eficientes; a atencdo € menos requisitada em funcdo da automatizacéo e o

padrdo motor € relativamente estavel.

Para Fitts e Posner (1967), apud Ladewig (2000), ao aprendermos algo novo

passamos por um processo de mudanca em estagios que consistem em:

— Cognitivo: Ha a identificacdo e desenvolvimento dos componentes da
habilidade que envolve a formacdo de uma imagem mental da habilidade.
Ha uma quantidade elevada de erros e pouca consisténcia,;

— Associativo: Acontece a associacdo de variacdes ambientais com 0s
movimentos. E o refinamento da habilidade a partir da pratica e ha o

aumento na consisténcia; e

— Autdnomo: A habilidade aprendida torna-se automatica, a atencdo a

execucao sao baixas e atinge-se maxima consisténcia.

1.4.2 Habilidades motoras para dirigir

A interagdo “motorista-veiculo-ambiente” é considerada um desafio para a

habilidade de dirigir.
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O Cddigo de Transito Brasileiro (1997), em seu capitulo 1, artigo 28,
estabelece que o “condutor devera, a todo o0 momento, ter dominio de seu veiculo,
dirigindo-o com atencdo e cuidados indispensaveis a seguranga do transito”.
Descreve, no capitulo X1V, artigo 147, as competéncias para quem quer se tornar um
condutor: aptiddo fisica e mental; conhecimento sobre legislagdo de transito e

habilidades motoras especificas para a agéo.

Estas competéncias levam a direcdo veicular ser descrita como uma agéao
complexa que envolve fatores como habilidades para a acdo (motoras, perceptivas,
emocionais e cognitivas - tanto variadas como simultaneas); capacidade de adaptacéo
as mudancas de forma rapida e busca de seguranca durante o deslocamento ponto a
ponto (Schaap, 2012).

Para entender sobre a adaptacdo comportamental necessaria para a execucao
da tarefa de dirigir, torna-se necessario conhecer a estrutura desta acdo que,
conforme Michon (1985), deve ser vista a partir de subtarefas. A ideia das subtarefas
apresenta uma classificacdo e interacdo hierarquicas da aprendizagem de direcdo
veicular que pode ser vista, como tendo trés niveis: estratégico, tatico e operacional
(Figura 1).

O primeiro nivel corresponde a capacidade de planejamento e
estabelecimento de rota e tempo (definicdo das metas gerais para o deslocamento). O
segundo nivel diz respeito a direcdo para atingir os objetivos estabelecidos no
primeiro nivel, é onde acontece a interacdo (contém subtarefas como manter
distancia, controlar o carro, manter alinhamento, estar na posigéo correta, etc.). O
terceiro nivel trata, diretamente, do controle da maquina, ou seja, da habilidade em
manipuléa-la (com subtarefas, como controle dos pedais, do cambio, do volante, etc.).
Ressalta-se que os trés niveis interagem, sendo continuamente ajustados e
controlados a partir de estimulos ambientais e sdo considerados hierarquicos, pois

influenciam uns aos outros.
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Planejamento:
Nivel Estratégico metas gerais para o
deslocamento

Interacéo: busca Subéarefas. nogao
Subtarefas do dirigir Nivel Tatico atingir os objetivos -e-eSpaQO’t
do primeiro nivel posicionamento,
\ ) . ) \ etc,) )
Controle da Subtarefas: controle
Nivel Operacional maquina de pedais, cambio,
(manipulagao) volante, etc.)

Figural-  Estrutura da acéo de dirigir, segundo Michon

1.4.3 Habilidades Psicoldgicas e Cognitivas para dirigir

Dirigir € uma acdo multitarefa, com a execucdo de movimentos sucessivos e
exigéncia de habilidades cognitivas complexas que envolvem mudangas constantes
em relacdo aos objetivos, ou seja, alocacdo de atencdo sequencial, alternéncia entre

diferentes subtarefas e adaptacdo dinamica as mudancas (Michon, 1985).

Rozestraten (1988) descreve as condi¢Bes cognitivas necessarias para que
haja producdo de comportamentos adequados no transito: presenca de estimulos ou
situacbes que possam ser observadas e percebidas (quanto mais clara e menos
ambigua a situacao ou o estimulo melhor podera ser a adaptacdo comportamental em
relacdo a ela); um organismo em condicdes de perceber e reagir adequadamente aos
estimulos percebidos (organismo sem deficiéncias sensoriais, mentais ou motoras
que prejudicariam sua reacao) e uma aprendizagem prévia dos sinais e das normas
que devem ser seguidas para que este organismo saiba se comportar adequadamente

no sistema complicado do transito.

Pirito (1999), apud Balbinota et al. (2011), assinalou que as funcdes
cognitivas necessarias para dirigir seriam memdria, atencdo, avaliacdo sistematica do
ambiente, habilidades visoespaciais, verbais e de processamento de informacoes,

tomada de decisOes e capacidade para resolucdo de problemas (Figura 2).

Todo motorista deve passar pelo exame de aptiddo mental, conforme

exigéncia do cadigo de transito de seu pais. Retomando o Artigo 147 do Codigo de
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Transito Brasileiro (1997), em seu capitulo XIV, que estabelece as normas para

aquisicdo da Carteira Nacional de Habilitacdo temos:

O candidato a habilitacdo devera submeter-se a exames realizados
pelo 6rgdo executivo de transito, na seguinte ordem: de aptiddo
fisica e mental; escrito, sobre legislagdo de transito; de nocbes de
primeiros socorros, conforme regulamentacdo do CONTRAN; de
direcdo veicular, realizado na via publica, em veiculo da categoria
para a qual estiver habilitando-se.

No Brasil, o Conselho Federal de Psicologia, com a Resolucdo N. °© 012/00 de

20 de dezembro de 2000 (Manual para Avaliagdo Psicoldgica de candidatos a

Carteira Nacional de Habilitacdo e condutores de veiculos automotores) orienta sobre

as exigéncias que devem ser feitas ao candidato a aquisi¢do da CNH:

Habilidades para dirigir

O perfil psicoldgico do candidato a CNH e do condutor de veiculos
automotores deve considerar: a) Nivel intelectual capaz de analisar,
sintetizar e de estabelecer julgamento diante de situagdes; b) Nivel
de atencdo capaz de discriminar estimulos e situa¢fes adequados
para a execucdo das atividades relacionadas a conducdo de
veiculos; c) Nivel psicomotor capaz de satisfazer as condigdes
praticas de coordenacdo entre as funcdes psicoldgicas e as areas
audio-visiomotoras; d)  Personalidade, respeitando-se  as
caracteristicas de adequacdo exigidas por cada categoria; €) Nivel
psicofisico, considerando a possibilidade de adaptacéo dos veiculos
automotores para os deficientes fisicos.

Psicologicas: aspectos ligados a personalidade

Motoras: dominio do veiculo (pedais, cambio, volante, etc.).

Cognitivas: atencdo, memoria, analise do ambiente, habilidades
visoespaciais, processamento de informages, tomada de decisdo e

resolucdo de problemas.

Figura 2 -

Resumo das Habilidades para dirigir
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1.5 Fobia de Dirigir e habilidades necessarias para a agéo

Os poucos estudos sobre a tematica mostram que o medo de dirigir pode ter
diversos fatores etioldgicos (Figura 3). Deve-se considerar, além das experiéncias
traumaéticas, aspectos relacionados ao medo da perda de controle do veiculo,
autocritica em relacdo a propria habilidade motora, condi¢des do aprendizado motor,
experiéncias apds a aquisicdo da CNH, cuidado exagerado durante a acdo, historia de
vida, aumento da ansiedade durante a acdo (sensacdes fisiologicas desagradaveis),
preocupacGes com a critica dos outros e a percep¢do de que a acdo € um
comportamento de risco e, portanto, perigoso (Mathew et al., 1982; Ehlers et al.,
1994; Taylor; Deane, 1999; Taylor et al., 1999; Ehlers et al., 2007; Taylor et al.,
2007; Clapp et al., 2011; Cantini et al., 2013).

Desta forma, os tratamentos desenvolvidos e oferecidos para esta populacéo
deveriam levar em conta os contextos do sofrimento psicoldgico, fisico e da

qualidade das habilidades motoras.

Fatores etiologicos da Fobia de Dirigir

Histdria de Dificuldades Aumento da
vida: condicdes motoras e Treino apds a Experiéncias | ansiedade com = Percepcdo de Preocupacdes
financeiras, aorendizado aquisicdo da traumaticas sensagdes comportamento, =~ com criticas
modelos, salde gefi A CNH (antes e depois) corporias de risco externas

fisica e mental. desagradaveis

Figura 3 - Fatores etioldgicos da Fobia Especifica de Dirigir

1.6 Tratamentos para a Fobia Especifica de Dirigir

Né&o dirigir afeta diretamente a vida de um individuo, tanto em relacdo a
facilidade de deslocamento como aos aspectos relacionados a liberdade, autonomia e
independéncia (Taylor; Paki, 2008; Carvalho et al., 2011; Taylor et al., 2010; Cantini
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et al., 2013); e o impedimento desta acdo, em fungdo de um medo acentuado, gera

sofrimento e causa perturbacdes na vida (Clapp et al., 2011).

Para alguns autores o entendimento do perfil do individuo que adquire a
Fobia de Dirigir é importante para que se possa oferecer tratamento adequado
(Taylor et al., 2007; Clapp et al., 2011).

Pessoas com medo ou fobia de dirigir relatam, como principais motivos para
o0 retorno a direcdo: necessidade, independéncia, realizacdo de uma vontade propria,
mobilidade, comodidade, lazer, promog¢édo no trabalho, pressdo social e obrigacédo
(Cantini et al., 2013; Costa et al., 2014).

Com a finalidade de ajudar as pessoas a alcangarem tais objetivos, alguns
tratamentos vém sendo propostos. Contudo, ndo ha estudos sobre a eficicia dos

mesmaos.

Os profissionais que pesquisam ou atuam na area utilizam-se de diversas
abordagens e técnicas para realizar as intervencGes psicoterapéuticas:
Dessensibilizacdo ao Vivo (Levine; Wolpe, 1980; Rovetto, 1983), Dessensibilizacdo
Sistematica com auxilio de hipnose (lglesias; lglesias, 2013), Terapia Cognitiva
(Townend, 2003; Townend; Grant, 2006), Terapia Cognitivo Comportamental
Individual ou em Grupos (Brink, 2003; Bellina, 2012) e Exposi¢do por meio de
Realidade Virtual (Wald; Taylor, 2000; Costa et al., 2010).

1.7 Técnicas utilizadas nos tratamentos para a Fobia Especifica de Dirigir

Algumas técnicas podem ser utilizadas para o tratamento das pessoas com

Fobia Especifica de Dirigir.
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1.7.1 Psicoterapia em Grupo

Sadock (1996), apud Tost Pardell et al. (2010), define Psicoterapia de Grupo

como:

Uma forma de tratamento em que pessoas emocionalmente
enfermas e cuidadosamente selecionadas interagem em um espaco,
guiadas por um psicoterapeuta, com o propdsito de ajudarem-se
uns aos outros a efetuarem uma mudancga em sua personalidade e
onde, por meio de diferentes técnicas e construtos tedéricos, o lider
se utiliza da interag&do grupal para buscar a mudanca.

Os autores afirmam, ainda, que o uso da psicoterapia de grupo é cada vez

mais habitual.

Para Yalom (2006), a terapia em grupo ajuda os pacientes, pois € uma forma

efetiva de psicoterapia, sendo pelo menos igual a psicoterapia individual em sua

capacidade de proporcionar beneficios significativos. Ele parte do preceito de que a

mudanca terapéutica acontece pela interacdo de experiéncias humanas denominadas

fatores terapéuticos. Divide, entdo, a experiéncia terapéutica em 11 fatores primarios:

1)

2)

3)

4)

Instilagdo e Manutencédo da esperanga: A esperanca garante que a pessoa
se mantenha em terapia e é importante para que 0s outros fatores
terapéuticos possam ter efeito. Fé e expectativa elevada estdo
relacionadas ao resultado positivo do processo. Trata-se de uma forca

poderosa em qualquer grupo;

Universalidade: Possibilita que a pessoa se sinta pertencente e derruba a
sensacdo de singularidade em relacdo ao problema. A percepcdo de

semelhanga com outros elementos do grupo leva a beneficios;

Compartilhamento de informagfes: Esse fator & composto pela
psicoeducacdo que ensina sobre a problematica dos sintomas, do

funcionamento pessoal e do andamento da psicoterapia;

Altruismo: Refere-se a ideia de “ganhar por dar”. A psicoterapia em
grupo oferece aos pacientes a oportunidade de beneficiar outras pessoas

por meio do dar e receber tranquilidade, sugestdes e insights;
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5)

6)

7)

8)

9)

Recapitulagdo corretiva do grupo familiar primério: A semelhanga com o
grupo familiar leva a reformulacdo das relages, bem como a revivéncia
de conflitos familiares ja que ha o estabelecimento de papéis variados

dentro do grupo;

Desenvolvimento de técnicas de socializacdo: Este fator diz respeito a
aprendizagem social a partir do desenvolvimento de habilidades sociais

basicas;

Comportamento imitativo: Refere-se a possibilidade de aprender a partir

do comportamento do outro, por meio de modelacéo;

Aprendizagem interpessoal: Esta relacionado a aprender e entender o

mundo a partir das relacdes;

Coesao grupal: Definida como a atracdo de um grupo por seus membros.
Em um grupo coeso, encontram-se afeto, conforto e sentido de
pertencimento. H&4 um sentimento de valorizagdo reciproco entre todos 0s

membros;

10) Catarse: E a expressdo aberta de afetos/sentimentos; e

11) Fatores existenciais: Relacionados a prépria existéncia, a condicdo

humana:  soliddo, morte, decepgdo, frustracdo, liberdade,

responsabilidade e outros.

1.7.2 Exposic¢éo ao Vivo

A dessensibilizacdo sistemética (confrontagdo com a situacdo temida, por

meio de imaginacdo), criada por Wolpe, foi a primeira técnica de abordagem

comportamental utilizada no tratamento da fobia especifica. Contudo, mostra-se

menos eficaz que a exposicéo real a situacdo temida. Entéo, a exposi¢do ao vivo € a

técnica de escolha para tratar o problema (Hamm, 2009).

Como a Exposigédo ao vivo propicia uma imersao total na experiéncia, acaba

por oferecer a melhor oportunidade de ganho terapéutico. Para a Exposic¢do ao vivo,
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constroi-se uma hierarquia que orienta o paciente a dar passos graduais em dire¢do as
metas finais, com a finalidade de ser capaz de executar, confortavelmente, as
atividades geradoras de ansiedade. Outra ferramenta valiosa para a técnica da
Exposicdo ao vivo sdo os didrios de exposi¢do, pois ajudam o0s pacientes a
estabelecer alvos.

Para Hamm (2009) a Exposicdo ao vivo é composta de trés fases: a)
Instrucdo: onde é feita a psicoeducacdo em relacdo a fobia, possiveis causas,
mantenedores, etc., sdo explicados os mecanismos de mudancga, os detalhes da
técnica utilizada e cada detalhe da exposicdo; b) Exposicdo Direta ao Vivo: onde se
informa sobre cada detalhe da exposicdo a ser feita e “guia” o paciente em sua
realizacdo; ¢) Manutencdo: onde se da a continuidade da acdo, praticando as

exposicoes longe do terapeuta.

1.7.3 Aprendizagem por meio de Aproximagdes Sucessivas (Modelagem),

Modelacéo e Instrucao Verbal

1.7.3.1 Modelagem

O processo de exposicdo ao vivo oferece, além dos beneficios da
dessensibilizacdo sistematica, condicdo para a aquisicdo da habilidade motora de
dirigir em funcdo do treino técnico ao qual o paciente € submetido. Como
aprendemos fazendo e fazer aumenta a seguranga temos, como ganho, a diminuigéo

de parte do medo, ao menos aquele relacionado ao néo saber.

O aprendizado via aproximacdes sucessivas € justificado, em principio,
porque dirigir é o resultado de um comportamento multitarefas, dividido em partes
que se encadeiam sucessivamente: piso na embreagem PARA trocar de marcha,

PARA soltar a embreagem, PARA acelerar.

Para Vasconcellos (1995), o conhecimento (aqui relacionado a aprendizagem
do comportamento de dirigir) ndo se da de uma vez, e sim por meio de aproximacdes
reiteradas ao objeto, indo e voltando. Como, em uma primeira vez, a pessoa nao

consegue captar um conjunto de relacBes que seja suficiente para compreender
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adequadamente o objeto a aproximag&o sucessiva permite a captacdo de aspectos aos

poucos.
Para Catéania,

Modelagem é uma modificacdo gradual de alguma propriedade do
responder pelo refor¢o diferencial de aproximacdes sucessivas a
uma classe operante alvo. E empregada para produzir respostas
que, devido a um nivel operante baixo, efou devido a
complexidade, ndo seria emitida ou seria emitida somente ap6s um
tempo consideravel (...) A modelagem é uma variedade de sele¢do
operante (Caténia, 1999, p.411)

1.7.3.2 Modelagao

Modelacdo é uma técnica de aprendizagem por meio da observacéo de outra
pessoa. Catania (1999) utiliza como sinénimo de modelacdo a palavra imitacdo e
descreve como um comportamento que duplica algumas propriedades do

comportamento de um modelo.

1.7.3.3 Instrucédo Verbal

A Instrucdo Verbal é considerada um conjunto de informacGes gerais sobre 0s
aspectos fundamentais de uma habilidade a ser realizada. Atua como auxiliar na
orientacdo da atencdo para o0 que € mais relevante; consiste de informacdes que
auxiliam na organizacdo e execucdo de habilidades motoras por meio de uma
sequéncia dos eventos e através de uma ideia clara tanto do objetivo a ser atingido

como das estratégias necessarias para alcanca-lo (Ennes et al., 2012).

1.8 Tratamento para a Fobia Especifica de Dirigir aplicado pela Clinica

Escola Cecilia Bellina

O tratamento para Fobia de Dirigir proposto por Bellina (2012) é composto
pelas técnicas descritas acima que, juntas, objetivam a diminui¢cdo da ansiedade e a

insercdo do veiculo na rotina de quem sofre com este problema.
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1.8.1 Metodologia Cecilia Bellina: Histdrico do Servico

O tratamento foi desenvolvido pela psicéloga Cecilia Bellina, na cidade de
Sao Paulo, em 1995. Ela oferecia atendimento as pessoas que nao dirigiam e que se

descreviam com medo ou panico de fazé-lo.

Entre os anos de 1995 e 1997 o servico foi realizado pela propria e em 1997,
houve a capacitacdo de outros profissionais para trabalhar na area e a abertura da

primeira clinica especializada no assunto.

O tratamento comecou sendo realizado dentro de um veiculo automotor, de
forma individual e em periodos de 50 minutos. Nesse contexto, dois aspectos eram
trabalhados: a ansiedade/medo e o aprendizado da dire¢do veicular ja que essas
pessoas, embora habilitadas, ndo tinham a automatizacdo da dire¢do e evitavam o

comportamento de dirigir ha muito tempo.

Uma peculiaridade deste tratamento esta relacionada ao fato de que a pessoa
que apresenta 0 medo de dirigir, deve conduzir e interagir com uma maquina e
desconhece o funcionamento desta. Diante das dificuldades técnicas apresentadas por
essas pessoas, e para que o tratamento viesse a se tornar eficiente, o profissional que
acompanhava o paciente “in loco” necessitava introduzir, durante a Exposicdo ao
vivo, o treino das habilidades motoras necessarias para a dire¢do veicular (Bellina,
2012).

Em 1999, 15 pacientes atendidas, individualmente, pelas psicélogas da clinica
nédo responderam ao tratamento realizado (exposi¢do ao vivo). Diante disso, formou-
se um grupo psicoterapéutico com a finalidade de trabalhar os aspectos que
impediam a evolucdo de cada uma. O Grupo Piloto foi estruturado como um grupo
fechado, com 15 participantes, dois terapeutas e 15 encontros semanais de 2:00
horas. O objetivo foi claramente definido: inserir o veiculo na rotina, alcangando os

critérios para alta definidos pelo protocolo de tratamento.

Durante os encontros do Grupo Piloto, foram trabalhados temas relacionados
a autoestima, medo de exposicdo, medo de errar, medo de machucar as pessoas,

medo de atrapalhar a vida dos outros, inflexibilidade, problemas pessoais,
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dificuldades técnicas encontradas na direcdo e legislacdo de transito. Trabalhou-se,
ainda, com os ganhos primarios e secundarios da nova acdo e com os relatos sobre a

influéncia de pessoas da familia.

Conforme 0s encontros aconteciam, passos eram dados em direcdo a

finalizacdo do processo e todas as pacientes cumpriram as exigéncias para a alta.

No ano 2000, ap6s os resultados positivos do Grupo Piloto, decidiu-se

introduzir a Psicoterapia de Grupo como parte do tratamento.

A nova forma de atender retirou o psicélogo do carro e trouxe o
Acompanhante Terapéutico para a realizagdo da Exposi¢do ao vivo e do treino
técnico. Ao psicologo coube as atividades de anamnese, avaliagdo da habilidade

motora de dirigir, tracado das tarefas e a conducdo da psicoterapia de grupo.

Com a insercdo da Psicoterapia de Grupo junto com a Exposi¢do ao Vivo, foi

elaborado um novo protocolo de tratamento como segue:

1. Entrevista Clinica ou Anamnese: sessdo de 60 minutos, conduzida pelo
psicologo, para o levantamento de dados sobre a histdria de vida e a

historia relacionada ao carro (Anexo A);

2. Avaliacao Técnica no Veiculo: sondagem técnica, feita pelo psicologo,
em campo de treino (rua) com pouca interagcdo com o transito. Tem como
objetivo verificar a habilidade motora do paciente e se ha aumento da
ansiedade durante a acdo. Esta avaliacdo € descrita na Ficha de
Indicadores que segue para ser completada pelo Acompanhante
Terapéutico apds cada Exposicdo (Anexo B);

3. Psicoterapia de Grupo: inicia junto e acontece simultaneamente as
Exposicdes ao Vivo. E classificada, conforme a definicio de Zimerman
(2000), como sendo de tipo psicoterapico e de corrente cognitivo
comportamental. Os grupos sdo compostos por até sete pessoas, mais 0
terapeuta, acontecem uma vez por semana, pelo periodo de 2:00 horas,
sdo “abertos” sendo permitida a entrada de pessoas até seu limite e com

pacientes em diversas etapas do tratamento; e
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4. Exposicdo ao Vivo: dividida em quatro etapas onde as duas primeiras
estdo relacionadas a aquisicdo das habilidades motoras necessarias e as

duas dltimas, a manutencédo dos resultados (Hamm, 2009):

a. Reaprendizagem (primeira Etapa): Visa, por meio da modelacgéo,
modelagem e instrugdes verbais a introducdo e o treino das

habilidades motoras basicas para dirigir;

b. Enfrentamento (segunda Etapa): treino das habilidades motoras
com maior grau de dificuldade, onde o0 paciente passa a se
preocupar com 0 externo ao carro (outros). Nesta Etapa, a
Exposicdo ao Vivo assume, alem do treino da habilidade motora, o
papel de expor o individuo as situacdes ansiogénicas,

proporcionando a habituacdo da ansiedade;

c. Tarefas Comportamentais (terceira Etapa): Apds o alcance do
que é considerado béasico para a direcdo (habilidade motora e
diminuicdo da ansiedade transitoria), o paciente introduz seu
veiculo no processo. O contexto das tarefas € bem estabelecido:
devem ser realizadas todos os dias, em um percurso preestabelecido
e 0 paciente deve estar sozinho. As tarefas sdéo monitoradas por
meio dos relatérios apresentados durante 0s encontros em grupo
(Anexo C); e

d. Objetivos (quarta Etapa): Fase em que o veiculo é introduzido na
rotina do paciente. A entrada nesta etapa € marcada pela listagem
de 10 percursos importantes ou necessarios (Anexo D). Esta lista €
organizada hierarquicamente e o cumprimento dela, ou nao, define
a finalizagdo do tratamento por meio da alta ou desisténcia. Com a
lista em maos, psicdlogo e paciente colocam os objetivos em ordem
hierarquica (mais facil para o mais dificil) e os enfrentamentos sao

iniciados pelo item escolhido como menos ansiogénico.



Introducdo 25

Reaprendizagem

Enfrentamento

Entrevista Clinica Avaliagdo

Tarefas

Psicoterapia de Grupo

Objetivos

Figura4 - Subdivisdo das Etapas dentro do Protocolo de Tratamento da Clinica
Escola Cecilia Bellina

1.8.2 Encerramento do tratamento

Para que a finalizacdo ndo fosse baseada em uma decisdo subjetiva, tanto por
parte do paciente como do terapeuta, definiu-se como critério para “ALTA” o
nimero de objetivos alcancados, com base na lista construida pelo paciente. Sendo
assim, 0s que atingem mais de seis objetivos sdo considerados, para a clinica,

pacientes em alta (Figura 5).

jaci i Objetivos
Avaliacéo Reaprendiza Enfrentamen Tarefas J

Anamnese técnica - gem = to -~ - (mais de 6)

Figura5- Cumprimento do protocolo para alcancar a Alta no tratamento proposto

Agqueles que interrompem o tratamento em qualquer etapa anterior aos
Objetivos ou que alcangam até cinco deles sdo considerados, para a clinica,

desistentes (Figuras 6, 7, 8 € 9).

Anamnese > Avaliagdo técnica> Reaprendizagem

Figura 6 - Desisténcia com interrupcdo na Etapa Reaprendizagem
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Anamnese > Avaliagdo técnica > Reaprendizagem > Enfrentamento

Figura 7 - Desisténcia com interrup¢do na Etapa Enfrentamento

Anamnese > Avaliagdo técnica > Reaprendizagem > Enfrentamento > Tarefas

Figura 8 - Desisténcia com interrup¢do na Etapa Tarefas

Reaprendi Obijetivos
P Enfrentamento > Tarefas )

Anamnese > Avaliagdo técnica > > ,
zagem (até 5) V4

Figura9 - Desisténcia com interrup¢do na Etapa Objetivos

1.9 Desfechos de um tratamento

Haynes et al. (1979), apud Mufioz Marron (2004) apresentam a melhor
defini¢do de finalizagdo de tratamento: “momento em que o comportamento de uma
pessoa coincide com as orientagdes médicas ou de saude”. Tais pacientes seriam
considerados finalizadores naturais pois completam o tratamento, finalizando-o em

comum acordo com o terapeuta e estando satisfeitos com os resultados.

Goodwin e Jamison (1990), citados pela mesma autora, dividem a finalizacao
em trés partes: a) cumprimento total (percepcéo integral do paciente e de seus pares
de que o tratamento foi realizado tal qual prescrito), b) cumprimento parcial
(percepcdo do paciente e dos pares de que algumas recomendac6es foram totalmente
cumpridas ou que todas foram cumpridas parcialmente) e ¢) ndo cumprimento

(descontinuidade do processo terapéutico).
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1.9.1 Adesdo ao tratamento

A adesdo terapéutica é um fendmeno complexo, condicionado a mdaltiplos
fatores e faz referéncia a condutas que incluem, por parte do paciente a compreenséo
do tratamento proposto, a aceitacdo do plano de tratamento, a participacdo ativa,
colocando em préatica (de maneira continua) as indicagdes do profissional, a evitacdo
de comportamentos de risco e incorporacdo de comportamentos saudaveis na vida
(Martin Alfonso, 2004), ou seja, refere-se a uma implicacdo ativa, colaborativa e
voluntéria do paciente, feita com base em acordo mutuo, objetivando o resultado
desejado, que é o cumprimento dos objetivos estabelecidos no comego do tratamento
(Agamez Paternina et al., 2008; Martin Alfonso, 2004; Roe et al., 2006).

Mas, deve-se considerar que ha condutas do profissional, formas de
tratamento, abordagens terapéuticas e outros fatores que exercem influéncia positiva
ou negativa para que 0 paciente cumpra todo 0 processo terapéutico. Deve-se
registrar que o abandono nao constitui, unicamente, um fracasso do paciente. Pode
estar ligado as atitudes do terapeuta e a sua forma de trabalhar. Psicélogos e
psiquiatras devem ser capazes de reconhecer sua responsabilidade, buscando
eliminar atitudes inadequadas que possam ser apresentadas durante as sessOes
(Mufioz Marrén, 2004).

Em resumo, a adesdo ao tratamento psicoterdpico estd relacionada a
credibilidade, boa alianca terapéutica, condutas descritas acima e, ainda a capacidade
do paciente focar nas consequéncias futuras, adiando o reforgo e agindo com base em

objetivos propostos (Benetti; Cunha, 2008; Alfonsson et al., 2106).

1.9.2 Abandono do tratamento

A falta de adesdo aos tratamentos parece acontecer mais em pacientes com
doencas cronicas e mentais, com frequéncia de abandono entre 20% e 60%. A
interrupgdo ocorre mais nos primeiros meses e impacta no aumento de recaidas e na

gravidade da doenca (Mufioz Marrdn, 2004). Considerando tratamentos recebidos em
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um ano, pesquisas populacionais estimam que entre 16% e 23% o0s abandonam
(Issakidis; Andrews, 2004).

Martin Alfonso e Grau Abalo (2004) mostram que a estimativa dos pacientes
que ndo cumprem as recomendacdes terapéuticas é de 40%, e os fatores que mais
prejudicariam a adesdo seriam: dificuldade para comecar, ndo cumprimento das
orientagdes, auséncias as consultas e rigidez de habitos. Nos estudos de Wierzbicki e
Pekarik (1993) e de Sharf (2009), encontramos taxas de abandono entre 46,86% e

35,26%, respectivamente.

Para Lhullier e Nunes (2004), apud Benetti e Cunha (2008), o abandono da
psicoterapia é definido pela interrupcdo do tratamento sem que haja indicagdo por
parte do terapeuta, ou seja, implicaria no término prematuro, onde o terapeuta teria

planejado mais sess@es e seria surpreendido pela desercdo do paciente.
Diversos estudos apontam os fatores associados ao abandono da psicoterapia:

Sharf (2009) observa como fatores para o abandono: alianca terapéutica,
motivacdo do paciente, eficacia e hostilidade do paciente, tipo de tratamento,

expectativas em relacdo ao tratamento e impulsividade do paciente.

Alfonsson et al. (2016) listam como fatores: caracteristicas de personalidade
(isolamento social, agressividade, tracos psicopaticos e baixa motivacdo),
diagnosticos psiquiatricos, falta de esclarecimento de como funciona o trabalho,
implicacdo da familia, lista de espera, abordagem terapéutica, intervalo entre sessoes,
ndo obtencdo dos beneficios esperados, desgaste na relacdo paciente/psicélogo,
pressdo externa, estar em tratamento pela necessidade de outras pessoas, crenca de

gue se esta melhor e ndo necessita mais de ajuda.

Todd (2003), apud Roe et al. (2006), relaciona as seguintes situacdes:
abandono sem fornecer uma razédo, acordo com o terapeuta pela satisfagdo com o0s
objetivos ja alcancados, dificuldades ndo relacionadas com tratamento, busca de

servigo semelhante em outros locais e insatisfagédo com o servico recebido.

Roe et al. (2006) indicam que as razdes mais comuns para a interrup¢do da
psicoterapia foram o cumprimento de metas parciais, restricbes circunstanciais e

insatisfacao.
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Edlund et al. (2002), consideram como fatores 0s poucos recursos financeiros,
impulsividade, desorganizacdo, pensamentos pessimistas em relacdo a eficacia do
processo, pouca sensibilidade ao tratamento e sentimento de constrangimento em ver

um profissional de salde mental.

Para Mufioz Marrén (2004), a interrupcéo estaria ligada, além dos fatores
demogréaficos, a influéncia de fatores clinicos, assistenciais, caracteristicas do
tratamento e do terapeuta, diagnostico, natureza da doenca, duracdo, gravidade dos

sintomas e ocorréncia de recaidas.

1.10 Justificativa

A taxa de prevaléncia da Fobia Especifica de Dirigir apresenta-se entre 7% e
8% da populacédo geral (Taylor; Paki, 2008).

Diversos estudos indicam, como limitacdo, o pequeno numero de individuos
em suas amostras a fim de que um perfil sociodemografico e clinico pudesse ser
tracado com seguranca para o entendimento do problema e estabelecimento de
tratamentos adequados (Townend, 2003; Townend; Grant, 2006; Taylor et al., 2007).
Ha também o apontamento a respeito da pouca atencdo dada a influéncia do
aprendizado das habilidades motoras, ao déficit no desempenho e as demais variaveis
existentes no comportamento de dirigir, como a historia de vida da pessoa como
motorista, histérico de acidentes e saude (Taylor et al., 2002; Taylor et al., 2007;
Clapp et al., 2011; Cantini et al., 2013).

Esta pesquisa justifica-se pela possibilidade de se entender o perfil geral das
pessoas que buscam tratamento para a Fobia Especifica de Dirigir, comparando as
diferencas entre os individuos que alcangcaram sucesso daqueles que abandonaram o

processo.

Os resultados poderdo contribuir para a identificacdo de fatores pessoais

(demograficos, histéria de vida e clinicos) que levariam a origem deste medo, na
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identificacdo de fatores que levariam o0s pacientes ao sucesso/insucesso do

tratamento exposto e no desenvolvimento de outros tratamentos.



2 OBJETIVOS E HIPOTESES
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2 OBJETIVOS E HIPOTESE

2.1 Objetivo Primario

Descrever o perfil sociodemografico e clinico de uma amostra de pessoas
habilitadas atendidas em uma clinica de psicologia especializada no tratamento da

Fobia Especifica de Dirigir.

2.2 Objetivo Secundario

Comparar as caracteristicas dos grupos bem-sucedidos e malsucedidos em
relacdo as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas estudadas a fim de identificar

fatores que poderiam interferir no tratamento.

2.3 Hipoteses

Este estudo investigou as seguintes hipoteses:

Individuos que apresentam Fobia Especifica de Dirigir tém um perfil
sociodemografico e clinico semelhante a outros estudos no que diz respeito a idade,

sexo, escolaridade, ocupacdes e experiéncias traumaticas na diregéo.

Individuos pertencentes ao grupo Insucesso diferem do grupo Sucesso em
relacdo a aprendizagem motora, aquisicdo da Carteira Nacional de Habilitag&o,
historico de saude fisica e mental, quando comparados com individuos pertencentes

a0 grupo Sucesso.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Critérios para a selecdo de artigos

Uma busca por artigos publicados que abordavam medo e fobia de dirigir
automoveis (nos idiomas inglés, espanhol e portugués), foi realizada em 21 de
outubro de 2015.

As seguintes bases de dados eletronicas foram pesquisadas: PubMed, Scielo,
Cochrane Library, American Psychological Association (APA), Portal Regional da

BVS, Google Académico e Google.

Para o LILACS, foram usados os DECS (Descritores de saude da BIREME):
Medo de Dirigir e Fobia de Dirigir ((tw:(fobia de dirigir)) AND (tw:(medo de
dirigir)) AND (instance:"regional"))

Os termos Unicos pesquisados foram: Driving Phobia, Driving Fear, Driving

Panic.
Os MESH Terms pesquisados foram:

MESH 1: (((“fear"[mesh] OR "phobic disorders"[mesh]) OR "phobia,
specific"[supplementary concept]) AND ("automobile driving/education”[mesh] OR
"automobile driving/history”[mesh] OR "automobile driving/psychology”[mesh] OR
"automobile driving/statistics and numerical data"[mesh])) AND
"psychotherapy"[mesh]

MESH 2: (((("phobic disorders"[MeSH Major Topic] OR "fear"[MeSH
Major Topic]) OR "phobic disorders"[MeSH Terms]) OR ((“automobile
driving"[MeSH Terms] OR (“automobile”[All Fields] AND "driving"[All Fields])
OR ™"automobile driving"[All Fields] OR "driving"[All Fields]) AND ("phobic
disorders"[MeSH Terms] OR ("phobic"[All Fields] AND "disorders"[All Fields])
OR "phobic disorders"[All Fields] OR "phobia"[All Fields]))) AND "automobile
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driving"[MeSH  Terms]) AND  "psychotherapy"[MeSH  Terms] = AND
"humans"[MeSH Terms]

MESH 3: ("Anxiety Disorders"[Mesh] OR "Anxiety"[Mesh]) AND
"Automobile Driving”"[Majr] NOT "PTSD"[All Fields] NOT "depression"[All
Fields] AND "adult"[MeSH Terms] NOT "accidents"[All Fields] NOT "virtual
reality"[All Fields]

A estratégia de busca resultou em 115 artigos (Figura 10).

Aplicou-se os seguintes critérios de exclusdo: Capitulos de livros ou outras
producdes; Presenca de doencas fisicas; Diagnosticos de Transtornos Mentais como
Estresse PGs-Traumatico, Panico, Depressdo e outros; Acidentes; Realidade virtual,
Déficit de Atencdo e outros déficits cognitivos; SituacBes especificas: Fobias de
tuneis, pontes, estrada ou escuro; Uso e abuso de substancias; Radiacdo; Fisiologia e

psicofisiologia; Celulares ou radios; Cortisol; Fobia hospitalar.

Os critérios de inclusdo aplicados foram: Pesquisa com humanos; Acima de
18 anos; Artigos Publicados; Presenca das palavras de busca no titulo e abstract,

tratamentos para a fobia de dirigir.

Dos 115 Abstracts analisados, 80 artigos foram retirados quando aplicados 0s

critérios de exclusdo.

Dos 35 artigos incluidos, 7 foram retirados apds leitura integral dos textos e
pelos seguintes motivos: 3 abordavam sobre fobias, mas seus dados se referiam ao
DSM-I11I; 1 abordava sobre acidente, 1 abordava sobre direcdo em estradas, 1
abordava sobre comprometimento cognitivo, 1 abordava sobre o efeito do

envelhecimento na direcdo veicular.
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4 METODO

4.1 Desenho do Estudo

Estudo transversal descritivo e analitico, com utilizacdo de dados secundarios

obtidos de pacientes que buscaram tratamento para Fobia Especifica de Dirigir.

O estudo foi realizado em duas etapas sendo a primeira uma anéalise descritiva
do perfil sociodemogréafico e clinico dos prontuarios e a segunda uma analise
comparativa entre os desfechos Sucesso e Insucesso, dos prontuarios de individuos

do sexo feminino (Figura 11).

Adultos habilitados
que procuraram
tratamento para a
fobia de dirigir

Cadastramento dos
prontudrios da
amostra

Analise comparativa:
Sucesso e Insucesso
(sexo feminino)

Andlise descritiva da
amostra geral

Figura 11 - Desenho do estudo
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4.2 Amostra/Casuistica

Na amostra/casuistica foram utilizados 1.640 (um mil seiscentos e quarenta)
prontudrios de pacientes que tiveram seu tratamento finalizado, em uma clinica

especializada no tratamento para Fobia de Dirigir, entre os anos de 2008 e 2016.

Os prontuarios continham dois tipos de encerramento: altas e desisténcias. As
altas foram caracterizadas como desfecho do tipo Sucesso e as desisténcias como

desfecho do tipo Insucesso.
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4.3 Instrumentos

Os instrumentos usados foram:

1) Ficha de Anamnese Clinica (Anexo A): Documento que contém os dados
sociodemogréficos, historia clinica e de saude fisica/mental, histéria do aprendizado
da direcdo desde a obtencdo da Carteira Nacional de Habilitacdo, assim como as
experiéncias de acidentes de cada individuo. Este documento forneceu, para a

pesquisa, os dados sociodemograficos e clinicos dos pacientes.

2) Ficha de Indicadores (Anexo B): Documento que avalia a aquisi¢édo do
repertério motor a cada sessdo de exposicdo ao vivo. Esta ficha traz informagdes
sobre a aprendizagem da habilidade motora e das condi¢cdes emocionais do paciente
diante da exposicéo as situagbes que geram ansiedade. E um documento acessivel ao
Acompanhante Terapéutico para preenchimento. Os pacientes sdo avaliados por
meio dos seguintes conceitos: NA (ndo aprendeu), ND (aprendeu e ndo domina), NS
(ndo realiza sozinho), RS (realiza sozinho) e A (automatizado). O documento
forneceu, para a pesquisa, os dados referentes a quantidade de exposicGes realizadas

durante o processo.

3) Folha de Tarefas e Objetivos (Anexo C): Documento desenvolvido para
que o paciente descreva cada dia de exposicdo ao vivo em seu carro, tanto as Etapas
da Tarefa como aos Objetivos. Foi desenvolvido tomando como base a analise
funcional por meio da triplice contingéncia. Nesta ficha, o paciente preenche os
campos de data, tarefa proposta, emocOes antes/durante/depois e dificuldades
técnicas. Para esta pesquisa, a Folha de Tarefa forneceu dados relacionados ao
momento em que as iniciou e a quantidade de objetivos alcancados, possibilitando

agrupar os pacientes entre Sucesso e Insucesso.

4) Lista de Objetivos (Anexo D): Documento onde os pacientes listam locais
(a0 menos 10) que desejam chegar dirigindo. Esta lista é organizada
hierarquicamente. Para esta pesquisa, este documento forneceu a quantidade de

objetivos alcangados.
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4.4 Procedimentos

Foram desenvolvidos formularios para coleta de dados, com base nos
prontudrios fisicos existentes, no sistema Research Electronic Data Capture
(REDCap) que se encontra hospedado no servidor da Faculdade de Medicina da

Universidade de Sao Paulo.

O REDCap é um software baseado na web, desenvolvido pela Vanderbilt
University (EUA) e que apresenta funcionalidades como: coleta eletrénica de dados,
gerenciamento de dados e gerenciamento de fluxo dos estudos. E um banco de dados
que atende as politicas internacionais de privacidade e seguranca na area da saude.
Neste estudo, foram utilizadas as ferramentas de coleta, armazenamento e exportacao

dos dados.

Ap6s o desenvolvimento dos formularios, os prontuérios foram cadastrados
no REDCap e exportados ao Statistical Package for Social Science for Windows

(SPSS) para analise dos dados.

Os formularios de pacientes de ambos os sexos, maiores de 18 anos, com
Carteira Nacional de Habilitacdo validada, que buscaram ajuda espontaneamente
para realizarem o tratamento oferecido pela Clinica Escola Cecilia Bellina (empresa
que atende pessoas com inseguranca, medo e fobia de dirigir) e que deram o
encerramento do tratamento por meio dos desfechos de Sucesso/Alta ou

Insucesso/Desisténcia foram cadastrados e analisados.

Os prontuarios, que serviram de base para este estudo, foram analisados da

forma como segue.

12 fase: Todos os prontudrios (n 1.640), independente do sexo e dos

desfechos, para levantamento do perfil geral da amostra; e

2% fase: Foram excluidos os prontuarios pertencentes ao sexo masculino ou
com informacdo de género ausente (n 99), totalizando 1.541 prontuérios agrupados

nos desfechos:

1. Sucesso/Alta, com tratamento considerado finalizado pelo cumprimento

de seis objetivos ou mais.


https://www.google.com.br/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=6&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjkwa_ilsLOAhXBHJAKHTdxAkwQFgguMAU&url=https%3A%2F%2Fcatalyst.harvard.edu%2Fservices%2Fredcap%2F&usg=AFQjCNF-FSi-Xh2mtKbl-GeqM8VaLi1Luw&sig2=Xs0mYmOw2vPa7dHmGbr3Vw&bvm=bv.129422649,d.Y2I
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2. Insucesso/Desisténcia, com tratamentos interrompidos nas Etapas de
Reaprendizagem, Enfrentamento, Tarefas ou Objetivos em até cinco

deles.
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4.5 AnaAlise Estatistica

A andlise estatistica dos dados foi realizada nas seguintes etapas:
1. Anédlise descritiva dos dados considerando:

a. A amostra total de prontuarios;

b. A amostra pertencente ao Desfecho Sucesso/Alta; e

c. A amostra pertencente ao Desfecho Insucesso/Desisténcia.
2. Analise Univariada de comparacédo de grupos:

a. Para os dados qualitativos, a comparacdo foi feita pelo Teste Qui-
Quadrado ou Teste Exato de Fisher; e

b. Para os dados quantitativos a comparacdo foi feita por Teste T (caso a
variavel testada possuisse normalidade) ou Teste ndo Paramétrico

(caso a varidvel ndo apresentasse normalidade).

3. Analise Multivariada, por meio de Regressdo Logistica, para avaliar a
presenca de diferencas no perfil sociodemografico e clinico dos pacientes
que pertencem a cada Desfecho, com o propdsito de verificar as variaveis
que melhor explicariam o Insucesso. A medida de associacédo calculada,
com o modelo logistico, foi 0 Odds Radio, com IC de 95%, considerando

as variaveis com P<=0,005.
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4.6 Desfecho primario

Foram utilizados os dados obtidos a partir dos prontuarios dos pacientes que

tiveram o Desfecho Sucesso/Alta.

4.7 Desfecho secundario

Como medida secundaria foram usados os dados obtidos a partir dos
prontudrios dos pacientes que tiveram o Desfecho Insucesso/Desisténcia como base
de comparacdo dos grupos a partir dos seguintes grupos de varidveis: Dados
sociodemogréaficos; Dados da Carteira Nacional de Habilitacdo; Dados sobre Histdria

na Direcdo; Dados sobre Saude Fisica e Mental e Dados sobre os Enfrentamentos.

4.8 Considerac0es éticas

Os dados dos prontuarios foram cadastrados no Research Electronic Data
Capture por psicologos e estudantes de Psicologia devidamente treinados para

manipula-los.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo Paulo em 09/09/2015, sob o Protocolo 363/15,
sendo o uso do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido dispensado pelo

mesmo.
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5 RESULTADOS

Descricdo da populacéo selecionada:

Periodo: 2008 a 2016

Adultos habilitados que procuraram tratamento para a fobia de dirigir

N= 5000
Individuos ndo incluidos
» Sem tempo habil para
> revisar 0s prontuarios
(n=3360)
y
Amostra selecionada
N= 1640
Descricao do Perfil
+ Dados s6cio
_— > demogréaficos

» Dados da CNH
» Dados de histéria na
direcdo

Analise dos Desfechos de interesse

N=1.541

v

v

Sucesso
N= 1023 (62,7%)

Insucesso e/ou desisténcia
N= 609 (37,3%)

Figura 12 -

Composicédo da populacdo
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5.1 Andlise retrospectiva das caracteristicas da amostra geral no momento da

busca por tratamento psicoterapico

Nos dados da Tabela 1 observamos que a idade média das pessoas que
procuraram ajuda para tratar o medo de dirigir foi 41,27 anos (DP=11,498), a da
idade da aquisicdo da primeira habilitacdo foi 28,77 anos (DP=9,784), o tempo
médio de posse da CNH foi 12,45 anos (DP= 9,353) e o periodo sem dirigir até a
busca de ajuda foi 42,39 meses (DP= 63,641).

Tabela1l- Idade no inicio, idade da primeira CNH, tempo de CNH e tempo sem
dirigir no inicio do tratamento

Variaveis Média DP IC Mediana  Variancia EP
Idade (anos) 41,27 11,49 40,71-41,83 39,37 132,21 0,28
Idade em que tirou a CNH 2877 978 28292925 2665 9573 0,24
(anos)

Tempo de CNH (anos) 12,45 9,35 11,99-12,91 10,66 87,47 0,23

Tempo sem dirigir até o

42,39 63,64 39,24-45,54 12 4050,15 1,60
tratamento (meses)

CNH: Carteira Nacional de Habilitagdo; DP=Desvio-Padrao; EP=Erro-Padréo; IC=Intervalo de Confianga

Quanto as caracteristicas sociodemograficas, houve predominio do sexo
feminino (94%) e de nascidos na regido Sudeste (82,3%). 50% da amostra eram
casados e 67,6% tinham nivel superior. Considerando as &reas de trabalho
encontramos 28% exercendo funcbes administrativas, 12,6% na area da salde,
12,5% na area de educacao/artes, 8,4% sendo donas de casa, 6,2% aposentados, 5,3%

na area de vendas e os outros 27% distribuidos em outras areas (Anexo E).

Em relacdo aos dados sobre a retomada da direcdo veicular e, quando
considerados os motivos que levaram as pessoas a buscarem ajuda (Anexo F),
observamos que 44,4% percebiam a existéncia do medo de dirigir como patoldgico,
admitindo que ndo conseguiriam voltar a conduzir um veiculo automotor sem ajuda
de um profissional especializado. Os outros motivos relatados foram: necessidade
(10,9%), dependéncia do outro (9,7%), dificuldades técnicas (8,2%), vontade (4%),
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medo de cometer erros ou ser criticado (0,9%) e outros motivos nédo especificados
(22%).

Os objetivos (Anexo G) para o retorno a direcao veicular seriam: executar
atividades de lazer (50,1%), trabalhar (42,9%), ir as compras de produtos basicos
(42,3%), deslocamentos para casas de parentes (35,2%), fazer uso do veiculo sem
restricdes (24,8%), realizar deslocamentos para médicos/hospitais (17,8%), assumir a
responsabilidade por afazeres diarios (10,4%), levar filhos a escola (10,1%),

autonomia (8%) e outros (2%).

Quando analisados 0s pensamentos presentes quanto a impossibilidade de
dirigir em funcdo do medo, percebemos cognicBes relacionadas a incompeténcia
(50,4%), frustracdo (47,7%) e indiferenca (2,2%).

Quanto aos dados sobre a aquisi¢do da Carteira Nacional de Habilitacdo aos
18 anos, a amostra revelou que os servicos de uma autoescola ndo foram procurados,
nessa idade, por falta de oportunidade (37,7%), por néo sentir falta (32,9%), por néo

priorizar a acdo (22,8%) e por medo (6,7%).

As dificuldades técnicas e os sintomas fisioldgicos apontados estdo descritos

nos dados da Tabela 2.

As principais dificuldades técnicas apontadas foram: falta de controle do
veiculo nas subidas (47,7%); manobras que incluem estacionamentos em faixa,
baliza, marcha a ré e retornos em vias blogueadas (39,6%); troca de marcha (32,6%);

nocédo de espaco (22,8%); controle dos pedais (21,8%) e outros.

Para os sintomas fisiologicos, apontados por 93,4% da amostra, encontramos:
tensdo muscular (68,4%); sudorese (60,9%); taquicardia (50%); tremores (47,1%),
calafrios e ondas de calor (29,1%), boca seca (27,4%), esquecimento (24,5%), medo

de perder o controle (18,5%), desconforto abdominal (18%), choro (16%) e outros.
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Tabela2 - Autopercepcdo das dificuldades técnicas e reacBes fisioldgicas na
direcdo veicular antes do inicio do tratamento

Varaveis N %

Dificuldade técnicas:

Transito 117 7,1
Subida 778 47,7
Controle dos pedais 358 21,8
Medo de acidentes 20 1,2
Chuva 8 0,5
Noite 3 0,2
Velocidade 33 2
Violéncia 1 0,1
Controle geral do carro 79 4,8
Medo de machucar alguém 28 1,7
Causar danos materiais 17 1
Medo da critica do outro 4 0,2
Medo de errar 20 1,2
Alinhamento 64 3,9
Curvas 89 54
Nocéo de espaco 374 22,8
Manobras 649 39,6
Troca de marcha 534 32,6
Tudo 180 11
Reacdes fisioldgicas
Sim 1482 93,4
Né&o 104 6,6
Quais?

Tensao muscular 1122 68,4
Taquicardia 820 50
Sudorese 998 60,9
Tremores 772 47,1
Boca seca 449 27,4
Enurese 235 14,3
Tontura 67 41
Falta de ar 106 6,5
Calafrios/calor A77 29,1
Desconforto abdominal 296 18
Esquecimento 401 24,5
Choro 262 16
Desconforte no peito 165 5
Formigamento 82 5
Medo de perder o controle 303 18,5
Medo de morrer 145 8,8

Rubor 267 16,3
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No que se refere aos dados sobre a Carteira Nacional de Habilitagdo, os
resultados mostraram que 97,1% buscaram uma carteira da habilitacdo de Categoria
B (direcdo de veiculo motorizado cujo peso bruto total ndo excedesse a trés mil e
quinhentos quilogramas e cuja lotacdo ndo excedesse a oito lugares, excluido o do
motorista); 84,8% tiveram suas primeiras orienta¢des técnicas em uma autoescola;
55,9% avaliaram o aprendizado recebido como sendo razoavel ou ruim; 52,2%
realizaram apenas um exame pratico e 68,5% ndo buscaram vantagens para

aprovacao no exame por meio financeiro ilegal (Anexo H).

Os resultados mostraram que 97,3 da amostra mantinha sua CNH dentro do

prazo de validade e 75% mantinha um veiculo na garagem a sua disposicao.

Os dados da Tabela 3 apresentam os resultados das experiéncias da direcédo
veicular apos a aquisicdo da CNH, abordando as vivéncias aversivas com acidentes
de diversos tipos com o paciente como motorista e passageiro. H& dados, ainda,

sobre outras situagdes relacionadas.
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Tabela 3- Dados sobre o historico na direcdo veicular

Varaveis N %
O que fez apo6s tirar a CNH?

Dirigiu pouco 1084 67,6

Néo dirigiu 521 32,4
Sofreu algum acidente como motorista?

Sim 821 51

Néo 788 49
Que tipo de acidente sofreu como motorista?

Pequena avaria 477 29,1

Colisdo sem vitima 337 20,5

Colisdo com vitima (paciente) 8 0,5

Colisdo com vitima (terceiro) 8 0,5

Vitima fatal 0,1
Sofreu acidente como passageiro?

Sim 831 51,9

Néo 771 48,1
Que tipo de acidente sofreu como passageiro?

Pequena avaria 211 12,9

Coliséo sem vitima 527 32,1

Colisdo com vitima (paciente) 46 2,8

Colisdo com vitima (terceiro) 53 3,2

Vitima fatal 8 0,5
Presenciou algum acidente?

Sim 571 36,1

Néo 1009 63,9
Perdeu alguém em acidente de carro?

Sim 558 35,2

Néao 1029 64,8
Foi atropelado?

Sim 177 11,2

Néo 1401 88,8

Os dados sobre os modelos parentais na direcdo veicular mostraram que

62,5% da amostra tiveram pais motoristas e 81,2% tinham maées que ndo dirigiam.

As justificativas para a ndo direcdo das mées estavam relacionadas a falta de

oportunidade, medo e impedimento dos maridos.

Os resultados sobre a histéria de saude fisica e mental estdo expostos nos

dados da Tabela 4 e indicaram que a maioria das pessoas estudadas ndo tinham

doengas. Também foram levantados os dados referentes aos diagnosticos existentes,

uso de medicamentos, saude familiar e presenca de outros quadros fobicos.
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Tabela 4 - Dados sobre saude fisica e mental
Varaveis N %
Doenga fisica
Sim 603 38
Néo 1023 62
Sistema
Pele, pelos, unhas e glandulas 21 1,3
Esquelético 77 47
Articular 25 15
Muscular 12 0,7
Cardiovascular 214 13
Respiratorio 79 48
Digestorio 66 4
Urinério 10 0,6
Genital 31 1,9
Nervoso 87 53
Endécrino 130 7,9
Linfatico 7 0,4
Diagndstico psiquiatrico
Sim 285 17,7
Néao 1328 82,3
Tipo *
Transtornos Psic6ticos 3 0,2
Transtorno Bipolar e relacionados 8 0,5
Transtornos Depressivos 147 9
Transtornos Ansiosos 100 6,1
Transtorno Obsessivo Compulsivo e relacionados 9 0,5
Transtornos relacionados a Trauma e Estressores 8 0,5
Transtorno de Sintomas Somaticos e relacionados 2 0,1
Transtornos Alimentares 5 0,3
Transtornos Neurocognitivos 8 0,5
Transtornos de Personalidade 1 0,1
O problema foi ou é tratado?
Sim 212 91
Néao 21 9
Uso de medicamento
Sim 738 46
Néo 866 54

continua
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Tabela4 - Dados sobre saude fisica e mental (concluséo)
Varaveis N %
Tipo de medicamento
Pele, pelos, unhas e glandulas 27 1,6
Esquelético 60 3,7
Articular 9 0,5
Muscular 10 0,6
Cardiovascular 237 145
Respiratorio 30 1,8
Digestorio 45 2,7
Urinario 7 0,4
Genital 53 3,2
Nervoso (psiquiatrico) 178 10,9
Endécrino 172 10,5
Linfatico 6 0,4
Problemas psiquiatricos na familia
Sim 906 58
Néo 655 42
Nivel de parentesco
Pais 428 26,1
Irmaos 301 18,4
Avis 93 57
Filhos 32 2
QOutros 316 19,3
Outras fobias
Sim 1594 99,2
Néo 13 0,8
Quiais
Altura 507 30,9
Avido 204 12,4
Elevador 154 9,4
Metrd 61 3,7
Escuro 182 11,1
Injecdo/agulha/sangue 276 16,8
Agua 475 29
Tempestade 254 15,5
Escrever em publico 92 5,6
Insetos/animais 811 495
Meédico/dentista 185 11,3
Sentir dor 268 16,3
Claustrofobia 311 19
Falar em publico 659 40,2
Multid&o/espagos abertos 332 20,2
Errar 1239 75,7
Morrer 377 23
Sentir medo 484 29,5
Exames 157 9,6

*Conforme o DSM-5
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Os dados sobre busca de ajuda anteriormente ao tratamento realizado
mostraram que 56% da amostra ja& haviam tentado voltar a dirigir por meio de um
instrutor de direcdo veicular; 5,7% recorreram a parentes ou amigos e apenas 2,4%

haviam procurado ajuda psicoldgica.

Outros dados coletados foram sobre lateralidade, tabagismo, etilismo,
habilidades de nadar/andar de bicicleta e tolerancia para passar por aprendizados que

exigem tempo para a finalizacéo estdo expostos na Tabela 5.

Tabela5- Lateralidade, tabagismo, uso de bebida alcoolica, habilidades para
nadar e andar de bicicleta, tolerancia

Variavel N %

Lateralidade

Direita 1521 93,8

Esquerda 96 59

Ambidestro 4 0,2
Tabagismo

Sim 122 7,6

Nao 1482 92,4
Consumo de bebida alcodlica

Néo 750 47,2

Raramente 81 51

Socialmente 757 47,7
Sabe nadar

Sim 718 45

N&o 878 55
Sabe andar de bicicleta

Sim 1069 67,1

Néo 524 32,9

Tolerancia para aprendizados que demandam tempo
Desiste 151 19,7
Persiste 544 90,8
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5.2 Andlise dos dados de comparacdo entre 0s grupos Sucesso e Insucesso

Os resultados desta etapa correspondem a analise de 1.541 prontuarios da

amostra, tendo sido excluidos os pacientes do sexo masculino.

Foram analisados os indices de abandono (dropout), fases em que ocorreram
e as diferencas estatisticamente significativas entre os grupos divididos pelos

Desfechos Sucesso/Alta e Insucesso/Desisténcia.

Os resultados dos desfechos alcancados a partir da intervencdo psicoterapica,
mostraram que 62,7% da amostra obtiveram sucesso no tratamento, inserindo 0s

veiculos em suas vidas e controlando a fobia de dirigir.

Quando analisados os tempos médios de exposicao (horas passadas dentro do
veiculo da clinica), percebeu-se que os pacientes levaram 28,18 horas (DP=14,315)
para entrada na Etapa de Tarefas (momento de preparo técnico e emocional para a
direcdo no carro do paciente); 46,6 horas (DP=21,378) para alcancar o desfecho
Sucesso e 22,45 horas (DP=21,551) para o desfecho Insucesso, mostrando que o
abandono do tratamento acontece na metade do tempo necessario para a obtencdo da

alta, conforme os dados da Tabela 6.

Tabela6-  Horas de ExposicOes ao vivo realizadas

Tempos Média DP IC Mediana Variancia EP
SRR Gl o SR 2815 1431  27,25-29,04 25 204,90 0,45
Tarefa

Exposicoes ate a 22,45 2155  20,69-24,21 17 464,45 0,89
Desisténcia

Exposicoes até a Alta 46,6 21,37 45,29-47,91 43 457,03 0,66

Os resultados indicaram, ainda, que 39,5% dos pacientes do grupo Sucesso

alcancaram entre nove e 10 objetivos; 17% mais de 10 e 13,3% entre seis e oito.
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Considerando os resultados dos pacientes que abandonaram o tratamento,
observou-se que 54,6% fizeram-no na Etapa do Enfrentamento, 19% na Etapa de

Reaprendizagem, 14,2% nas Tarefas e 6% nos Objetivos (até cinco).

Diferencas estatisticamente significativas foram encontradas quanto a idade
de aquisicdo da CNH, tempo de CNH, tempo sem dirigir até o inicio do tratamento e

tempo levado para o final do tratamento.

Percebeu-se que as pessoas do grupo Insucesso adquiriram a CNH mais
tardiamente (média de 29,63 anos; DP=10,345), com menor tempo de CNH (média
de 12,10 anos, DP=9,566) e permaneceram mais tempo sem dirigir (media 46,15
meses; DP=65,324) do que as pessoas do grupo Sucesso. Tais resultados indicaram
que a aquisicdo tardia da CNH e o tempo de afastamento da direcdo veicular, apés a

habilitacdo, aumentariam as chances de abandono do tratamento (Tabela 7).

Tabela 7— Analise univariada e de comparagdo de grupos das variaveis de idade
no inicio do tratamento, idade da primeira CNH, tempo de CNH, tempo
sem dirigir e tempo para encerramento do tratamento, entre 0s grupos
Sucesso e Insucesso

Tempos Sucesso Insucesso P
dad inicio do trat ‘ Média 41,37 42,03
ade no inicio do tratamento (anos
( ) Desvio-Padrdo 11,22 11,87 0,28
. Média 28,6 29,63
Idade em que tirou a CNH (anos) . .
Desvio-Padrdo 9,42 10,34 0,02
T R Média 12,86 12,10
empo de anos . .
- (anos) Desvio-Padrao 9,23 9,56 0,04
Tempo sem dirigir até o tratamento Média 40,23 46,15
(meses) Desvio-Padrdo 62,69 65,32 0,01
Tempo para o fim do tratamento (meses) Meédia $ops e
pop Desvio-Padrédo 6,22 7,24 0,00

A andlise em relacdo as caracteristicas sociodemograficas mostrou diferenca
estatisticamente significativa, entre os grupos, com relacdo a regido de nascimento,

estado civil, escolaridade e ocupagéo.

Estes resultados indicaram que pessoas nascidas na regido Sul (p=0,042),
divorciadas/separadas (p=0,036) e com ocupacdes categorizadas como trabalhos
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bracais ou com maior demanda fisica teriam maiores chances de abandonar o
tratamento. Os resultados indicaram, ainda, que o nivel educacional alto (p=0,049) e
0 exercicio de fungdes administrativas aumentariam a probabilidade de se obter

sucesso no tratamento aplicado (Anexo I).

Foi encontrada diferenga estatisticamente significativa quanto ao motivo para
busca de tratamento. O grupo Insucesso apresentou mais sentimentos de medo e

inseguranca em relacéo ao grupo Sucesso (p=<0,001).

Outro resultado estatisticamente significativo diz respeito aos objetivos com o
uso do automdvel. O grupo Insucesso mostrou que autonomia (p=<0,001) e liberdade
(p=0,004) seriam fatores importantes na direcdo, j& 0 grupo Sucesso apontou que a
importancia do veiculo estaria mais associada a realizacdo de afazeres diarios
(p=0,014), indicando que este grupo considera mais as facilidades que o veiculo

proporciona na rotina do que os sentimentos envolvidos na diregcdo (Anexo J).

Os dados sobre a autopercepcéao (sentimentos) relacionada ao comportamento

de dirigir ndo mostraram diferencas estatisticamente significativas (Anexo K).

Os resultados das variaveis que justificariam a demora por adquirir a CNH,
mostraram diferencas estatisticamente significativas na percepcdo da presenca de
medo no grupo Insucesso e na percep¢do de “ndo sentir falta de um veiculo” no

grupo Sucesso (p=0,042).

Os resultados de comparacdo entre 0s grupos mostraram diferencas
estatisticamente significativas em relacdo a percepcao das dificuldades técnicas na
direcdo, onde o grupo Sucesso percebia dificuldades relacionadas ao controle dos
pedais (p=0,026), alinhamento (p=0,044), nocdo de espaco (p=0,011) e manobras
(p=0,008).

Quanto a percepcao de reacgdes fisioldgicas em funcdo do comportamento de
dirigir, os resultados indicaram que 0 grupo Sucesso apresentava mais tensdo
muscular (p= 0,001), enurese (p=0,017), calafrios ou ondas de calor (p=0,000), medo
de perder o controle (p=0,005), medo de morrer (p=0,03) e rubor (p=0,019) (Anexo
L).
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Os dados sobre a Carteira Nacional de Habilitacdo ndo mostraram diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos para categoria da CNH, local de
realizacdo da primeira instrucao veicular, avaliacdo das aulas na autoescola, numero
de exames préticos realizados, pagamento indevido para aquisi¢do da CNH, validade
do documento e propriedade de um veiculo (Anexo M).

Em relacdo as experiéncias na direcdo ap0s a aquisicdo da CNH,
considerando vivéncias de acidentes automobilisticos como motoristas, os resultados
mostraram  diferencas estatisticamente significativas para mais acidentes
caracterizados como de pequena avaria (p=<0,001) no grupo Sucesso e maior

vivéncia de acidentes com colisdes sem vitimas (p=0,007) no grupo Insucesso.

Como passageiros as diferencas estatisticamente significativas foram
encontradas para as variaveis pequena avaria no grupo Sucesso (p= 0,001) e colisdo

com vitima que envolvia um terceiro no grupo Insucesso (p=<0,001).

Os resultados relacionados a outras experiéncias, como presenciar algum tipo
de acidente, perder alguém em acidente automobilistico ou ser atropelado néo

mostraram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (Anexo N).

Os dados sobre modelos parentais na direcdo veicular mostraram diferenca
estatisticamente significativa em relacdo ao modelo de méae enquanto motorista. Os
resultados indicam que o grupo Insucesso tem mais maes que dirigem em relacdo ao

grupo Sucesso (p=0,049).

Em relacéo a salde fisica e mental, os dados da compara¢do entre 0s grupos
mostraram diferencgas estatisticamente significativas referentes a doencas do sistema
nervoso e enddcrino; o grupo Insucesso apresentou mais doencas do sistema nervoso

(p=0,005) e o grupo Sucesso do sistema enddcrino (p=0,021).

Houve diferenca estatisticamente significativa no tipo de diagndstico
psiquiatrico, indicando que o grupo Insucesso apresentou mais diagnostico de

Transtornos Ansiosos (p=0,003).

No que refere ao uso de medicacéo, diferencas estatisticamente significativas

foram relacionadas ao maior uso de medicamentos do sistema esquelético pelo grupo
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Sucesso (p=0,002) e maior uso de medicamentos do sistema nervoso pelo grupo

Insucesso (p=0,004).

Os resultados relacionados a familia com problemas psiquiatricos mostraram
diferengas estatisticamente significativas quanto ao diagnéstico dos filhos das

pessoas do grupo Insucesso (p=0,009).

Quanto a presenca de outras fobias, a comparagdo entre 0S grupos mostrou
diferencas estatisticamente significativas, indicando que o grupo Insucesso possuia
mais fobias que o grupo Sucesso (p=0,038). Quando relacionados os tipos de fobias,
0 grupo Insucesso se descreveu como mais fébico para insetos e animais (p=0,047),
falar em publico (p=0,020), medo de errar (p=0,008) e de vir a sentir medo (p=0,007)
(Anexo O).

Os dados sobre busca de ajuda para voltar a dirigir antes do inicio do

tratamento ndo mostraram diferencas estatisticamente significativas.

Em relagdo aos outros dados coletados, os resultados mostraram diferengas
estatisticamente significativas quanto a tabagismo, natacdo e tolerancia a processos
de longa duracdo. Estes dados indicaram que as pessoas pertencentes ao grupo
Insucesso fumavam mais (p=0,003), sabiam nadar menos (p=0,017) e tendiam a
desistir de processos que levariam muito tempo para serem terminados (p=0,001).
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5.3 Andlise Multivariada

Para a realizacdo da analise multivariada, utilizou-se o critério P<=0,005.

Os dados das Tabelas abaixo mostram, apds a aplicagdo do modelo de
Regressdo Logistica, as variaveis que melhor explicariam os desfechos Sucesso e

Insucesso na amostra.

Os resultados indicaram que as pessoas que adquirem a CNH mais jovens;
envolvem-se (como motorista) em acidentes de pequena avaria; apresentam mais
dificuldades relacionadas a manobras e se disponibilizam a ficar mais tempo em
tratamento teriam maiores chances de obterem 0 Sucesso no tratamento (Tabela 8).

A analise dos resultados da Tabela 9 mostrou que as pessoas que tiram mais
tardiamente a CNH, tem dificuldades técnicas ndo relacionadas a manobras,
vivenciaram acidentes mais graves do que os de pequena avaria e ndo se
disponibilizam a dispender tempo para a realizacdo de um tratamento, teriam maiores

chances de desistirem do tratamento.

Tabela 8 - Analise multivariada para o desfecho Sucesso

95% Intervalo

de Confianga

de Wald para
Exp(B)

95% Intervalo de
Confianga de Teste de hipotese
Parametro B EP Wald Exp(B)

| S X2 gl Sig. | S

ldade da primeira

. -0,030 0,0065 -0,042 -0,017 20,759 1 0,000 0,971 0,959 0,983
habilitacdo

Tempo para o fim do

0,190 0,0126 0,165 0,215 228,655 1 0,000 1,209 1,180 1,239
tratamento

Dificuldade técnica:

. 0,279 0,1247 0,034 0523 499% 1 0,025 1,321 1,035 1,687
manobras/estacionar

Acidente como
motorista: pequena 0,449 0,1364 0,181 0,716 10,823 1 0,001 1,566 1,199 2,046
avaria
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Tabela 9 - Analise multivariada para o desfecho Insucesso

95%
95% Intervalo Intervalo de
de Confianga  Teste de hipdtese Confianga de
Parametro B EP de Wald Exp(B) wald para
Exp(B)
| S X? gl Sig. I S

Idade da primeira

. 0,030 0,0065 0,017 0,042 20,759 1 0,000 1,030 1,017 1,043
habilitacdo

Tempo para o fim do

-0,190 0,0126 -0,215 -0,165 228,655 1 0,000 0,827 0,807 0,848
tratamento

Dificuldade técnica:

. 0,279 0,1247 0,034 0523 499% 1 0,025 1,321 1,035 1,687
manobras/estacionar

Acidente como
motorista: pequena 0,449 0,1364 0,181 0,716 10,823 1 0,001 1566 1,199 2,046
avaria
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6 DISCUSSAO

A Fobia Especifica de Dirigir € um quadro que prejudica as pessoas em
relagdo a mobilidade impedindo as facilidades no cumprimento da rotina. Taylor et
al. (2007), mostram que 96% do grupo de fobicos consideravam que ndo dirigir
interferia em suas vidas. O medo de dirigir causaria, ainda, sofrimento fisico
(sintomas fisioldgicos) e emocional, pois as cogni¢cdes associadas a evitacdo desse
comportamento sdo, conforme este estudo, de incapacidade, incompeténcia,

frustracdo e menos valia.

Lidamos com uma fobia de adultos, ja que o comportamento de dirigir so
pode ser emitido ap6s os 18 anos. Assim, preocupaces relativas a vida adulta, como
receio de se expor, vergonha, culpa e antecipacdo das consequéncias de um
comportamento mal emitido (machucar alguém, machucar-se e provocar danos

materiais) sdo presentes.

Os dados utilizados neste estudo advém de minha atuacdo profissional, desde
1997, e compdem uma amostra maior. Todas as pessoas desta amostra passaram pelo
mesmo protocolo de tratamento e o diagndstico foi feito a partir das queixas
espontaneas de quem procurou ajuda psicoterapica para voltar a dirigir. Os critérios
de elegibilidade destes pacientes (possuir Carteira Nacional de Habilitacdo validada,
apresentar a queixa de sofrimento e/ou evitagdo do comportamento de dirigir e
aceitar a intervencdo proposta) permitiram a formacao de um grupo homogéneo no

que diz respeito ao diagnostico da Fobia Especifica de Dirigir.

Trata-se de uma pesquisa que utilizou dados secundarios de prontuarios
encerrados. Tais dados sdo uteis para avaliar o uso e a efetividade de uma
intervencgéo (Hulley, 2015), onde a efetividade avalia se uma intervencéo funciona no
mundo real, ja que o paciente se encontra no ambiente e responde de forma natural
(Nobre et al., 2004). Fletcher et al. (2014), ao falar sobre efetividade, mostram a
importancia de saber se os tratamentos funcionam em circunstancias normais: 0s

pacientes seguirdo o tratamento proposto em sua totalidade?; abandonardo o
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processo?; buscardo outras formas de intervengdo?; complementardo o tratamento

principal?; o corpo clinico e as instalacBes seriam adequados?

Ressaltamos que este estudo ndo avaliou a eficacia da intervencdo aplicada,
mas utilizou os dados dos pacientes que passaram por ela com a finalidade de
levantar os perfis sociodemografico e clinico dos mesmos, tanto relacionados as
caracteristicas gerais como as caracteristicas que diferenciariam os desfechos

(sucesso e insucesso).

A analise dos perfis foi feita em dois momentos: perfil geral da amostra e,
posteriormente, comparou-se as variaveis, a partir da separacao pelos grupos Sucesso
e Insucesso, onde foram considerados apenas os formulérios pertencentes a pessoas

do sexo feminino.

6.1 Caracterizacado do Material

6.1.1 Caracteristicas sociodemogréaficas da amostra total

Foram encontradas semelhangas, em relacdo a outros estudos, relacionadas a
sexo (feminino), estado civil (casados), escolaridade (superior) e ocupacfes de
cargos administrativos (Mathew et al., 1982; Munjack, 1984; Ehlers et al., 1994;
Taylor et al., 1999; Taylor, 2000; Taylor et al.; 2007; Taylor et al., 2007; Taylor;
Paki, 2008; Taylor et al., 2010; Taubman-Bem-Ari, 2012; Cantini et al., 2013 e Costa
et al., 2014). Nao foi possivel comparar os resultados relacionados a regido de
nascimento por se tratar de uma pesquisa local, onde a maioria da amostra havia
nascido na regido Sudeste, fato que pdde estar relacionado a localizacéo das clinicas

que ofertavam 0s Servigos.

Em relagéo a outros estudos, encontramos diferengas quanto a idade e tempo
de habilitacdo. Nossa amostra tinha, em média, 41,27 anos no momento da busca

pelo tratamento e 12,45 anos, em media, de tempo de habilitacdo. As médias de
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idades em outros estudos variaram de 42,60 até 48 anos (Ehlers et al., 1994; Costa et
al., 2014; Taylor et al., 2007; Cantini et al., 2013). Quanto ao tempo de posse da
CNH observamos que em Costa et al. (2014), as pessoas tinham 10,09 anos, em
Taylor et al. (2007) 21,54 anos e em Cantini et al. (2013) entre 0 e 5 anos.
Analisando os dados acima podemos inferir que as diferencas aconteceram em
funcdo dos perfis das amostras, onde a desta pesquisa dizia respeito a uma populacao
procurando tratamento a fim de superar a fobia, e as de outros estudos foram
formadas por pessoas que se prontificaram a participar de uma pesquisa, sem seguir

um tratamento posteriormente.

Os resultados referentes a idade de aquisicdo da CNH (média de 28,77 anos)
e tempo de afastamento do comportamento de dirigir (média de 42,39 meses) nédo

puderam ser comparados com os estudos citados, pois ndo foram explorados.

Obter a CNH mais tardiamente (em média 10 anos ap6s a permissao legal)
poderia ser explicado porque a pessoa que se reconhece com fobia de dirigir daria
pouca importancia a acdo. Para esta amostra, a direcdo veicular ndo era colocada
como prioridade, havendo falta de oportunidade, interesse ou dinheiro. Considerando
que esta pesquisa analisou pessoas ansiosas seria de se esperar que haveria mais foco
direcionado as conquistas de meios de sobrevivéncia (estudo, trabalho, casa,

educacdo dos filhos, etc.) do que dirigir.

Neste estudo, os dados apresentados e que nao foram encontrados em outras
pesquisas podem se justificar porque as informacdes colhidas visavam ao
levantamento de informacdes para aplicacdo de um futuro tratamento e sabemos que,
para a realizacdo de qualquer psicoterapia, € importante uma anamnese clinica
detalhada. Tais achados disseram respeito a categoria da CNH, local da
aprendizagem de direcéo, avaliacdo das aulas e do instrutor da autoescola, aprovagéo
no exame pratico, compra e validade da CNH.

Embora ndo seja possivel comparar os resultados destas variaveis, podemos
discuti-los a partir da experiéncia clinica. A categoria da habilitacdo (B) é a basica
entre os tipos existentes, por isso, salvo aqueles que pretendam pilotar motos ou

exercer atividade remunerada, a maioria € direcionada a ela.
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Os resultados da avaliacdo da autoescola poderiam indicar que a primeira
instrucdo técnica levaria as pessoas a sentirem-se inseguras quanto a acéo,
abandonando-a posteriormente. Os relatos dos pacientes atendidos apontaram o
processo de aprendizado ocorrido na autoescola, como um dos fatores que
contribuiriam para o afastamento da direcdo, por ndo ter sido adequado para
proporcionar a percepc¢édo da plena capacidade de dirigir. Além disso, fez parte destes
relatos a pouca habilidade e paciéncia dos instrutores para ensinar a técnica de
dirigir.

Em nosso Pais, ainda se discute sobre a qualidade deste ensino: poucas aulas,
instrutores mal preparados e possibilidade de suborno para adquirir 0 documento.
Estes fatores poderiam indicar que a responsabilidade da autoescola estaria limitada
apenas a obtencdo da CNH e ndo a atuacdo do aprendiz de condutor apds sua

aquisicdo. Assim, ao aprendiz ficaria a sensa¢do de ndo saber o suficiente.

Passar no exame pratico costuma ser uma preocupacdo das pessoas desta
amostra quando relatam sua historia de aprendizagem. Ouvimos a respeito da
ansiedade sentida pela ideia da avaliacdo. Desta forma, parte da amostra (47,8%)
repetiu o exame, justificando a reprovagdo pelo nervosismo/ansiedade presentes.
Infelizmente, em nosso Pais, hd a cultura da obtencdo da CNH por meio do
pagamento irregular (suborno), garantindo a aprovacdo no exame pratico, mesmo
sem gue a pessoa tenha condi¢des técnicas. Da amostra, 31,5% propuseram ou foram
convidados a pagar pela aprovacdo no exame préatico. Ao questionarmos 0s motivos
do pagamento, alegaram que seria uma forma de garantir melhor qualidade no
desempenho, em funcdo da diminuicdo da ansiedade diante do examinador. Pagar
“para passar” teria mais a fungdo de garantir tranquilidade do que obter o documento

sem esforgo.

Quanto aos 97,3% da amostra que mantiveram a CNH validada (gastando
tempo e dinheiro para tal) e 75% que possuiam um veiculo a sua disposicao, pode-se

inferir que haveria intengédo de dirigir em algum momento da vida.

Para que as habilidades de dirigir desenvolvam-se, € necessario que o treino

seja continuado apos a aprendizagem da autoescola.



Discussdo 67

Gentile (1972) e Summers (1989), apud Marinovic e Freudenheim (2001),
consideram que a aquisicdo de qualquer habilidade motora é feita a partir da préatica
constante, que vai da compreensdo da relacdo meio-fim para o aperfeicoamento da
habilidade (passando pelos estagios do inexperiente, intermediario e avancado). Em
nossa amostra, 67,6% reportaram dirigir pouco ap6s a obtencdo da CNH. Desta
forma, podemos inferir que ndo houve tempo para que a habilidade motora de dirigir
se desenvolvesse até chegar ao ponto avancado, onde 0S movimentos Ssdo

automatizados e ha a percepcao de seguranca em executar a agao.

Pelos relatos em sessdo e com base em outros estudos, sabemos que essa
populacdo, aléem de mais ansiosa, percebe suas deficiéncias na habilidade motora
acreditando que cometerd mais erros, levando-os ao medo de perder o controle do
veiculo e provocar acidentes que causariam ferimentos a si e a outras pessoas (Taylor
et al., 2000b; Taylor et al., 2007; Clapp et al., 2011 e Cantini et al., 2013). Podemos,
entdo, concluir que, para esta populagdo quanto maior a percepcdo da capacidade

motora menor a presenca do medo.

Quanto as dificuldades técnicas, diversos trabalhos evidenciaram as mais
frequentes, mostrando semelhancas com nossos achados. Neles, as pessoas
apresentavam dificuldades relacionadas a manobras diversas, troca de marcha, nogéo
de espaco e controle dos pedais. Em todos os casos, essas dificuldades geram
inseguranca na acdo de dirigir (Mathew et al., 1982; Taylor et al., 2007; Taylor et al.,
2007; Clapp et al., 2011; Cantini et al., 2013; Costa et al., 2014).

Ao consideramos estes resultados, poderiamos concluir que essas dificuldades
estariam associadas ao posicionamento do veiculo na pista, deixando a pessoa
exposta a avaliacdo do outro e sendo percebida caso cometesse um erro. Aqui as
cognicgdes estariam presentes, com receios da critica e da agressividade do outro,

com medo de atrapalhar e com sentimentos de vergonha.

Encontramos em 93,4% da amostra relatos de reacdes fisioldgicas ao dirigir e
as mais presentes foram tensdo muscular, sudorese, taquicardia, tremores e
calor/calafrios. Este resultado assemelha-se aos achados de Cantini et al. (2013) que
também descrevem tais reacdes. Outros estudos mostram que os fobicos

apresentavam mais sensagdes corporais desagraddveis e mais sintomas ansiosos,
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durante a acdo de dirigir do que os grupos controle (Ehlers et al., 1994; Costa et al.,
2014).

Ao analisarmos 0s motivos para o abandono da direcdo veicular, apés a
obtencdo da CNH, podemos considerar o sofrimento fisico, por meio dos sintomas

descritos acima, e a autoavaliacdo das habilidades técnicas como sendo deficitérias.

Os resultados referentes as queixas do paciente e que explicariam o
afastamento da direcdo seriam o medo (44,4%) e a falta de pratica (8,2%). Quando
comparados os resultados sobre a evitacdo da direcdo, em funcdo do medo,
encontramos semelhanca aos de Cantini et al. (2013). Mas, ao compararmos a falta
de prética, o resultado diferencia-se, ja que Cantini et al. (2013) mostram que 35,5%
da amostra alegava que ela seria 0 motivo para ndo dirigir. Mais uma vez podemos
analisar essa inconsisténcia porque nossa amostra teria mais consciéncia das
dificuldades emocionais envolvidas, ja que procurou um servigo de psicologia para
resolucdo do problema. Outra questdo a ser analisada é que boa parte desta amostra
ja tinha procurado outro tipo de ajuda (instrutores) e ndo alcancou os resultados
esperados fortalecendo, talvez, a ideia de que o problema estaria mais relacionado as

dificuldades emocionais do que as técnicas.

Comparando, ainda, os resultados aos de Cantini et al. (2013), os dados
referentes aos motivos para voltar a dirigir mostraram-se semelhantes. Ambas
pesquisas apontaram o deslocamento ao trabalho, mobilidade e necessidade como

estimulos para o retorno a diregdo veicular.

Considerando as experiéncias aversivas na direcdo (acidentes), encontramos
51% da amostra tendo vivenciado, ao menos, um deles como motorista e 51,9%

como passageiro.

Das pessoas que sofreram acidentes como motorista, mais vivenciaram
acidentes de pequenas avarias no veiculo. Considerando os que sofreram acidentes

como passageiros, a maioria relatou ter sofrido colisdo sem vitima.

A anamnese aplicada ndo teve uma pergunta que relacionava a vivéncia de
acidentes com o inicio da fobia, mas os relatos da amostra, durante a psicoterapia,
néo os indicavam como fatores causais, corroborando outros achados, que mostraram

uma baixa relagdo de causalidade entre a experiéncia de um evento traumatico e a
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origem da fobia de dirigir (Ehlers et al., 1994; Taylor et al., 1999; Cantini et al.
2013).

Considerando o papel da via indireta como uma das formas de aquisicdo de
medo, nossos resultados mostraram que a maioria da amostra ndo relacionava o
medo a esta via. Este dado pode ser considerado semelhante aos de Munjack (1984) e
Cantini el al. (2013).

Né&o encontramos dados referentes ao historico de saude fisica/mental, como
feito em nosso estudo. Os achados que puderam ser comparados séo os relacionados
ao diagnostico e sintomas ansiosos. Mostramos que 5,3% da amostra tinham
problemas relacionados ao sistema nervoso e, destes, a maioria tinha o diagndstico
de Transtorno de Humor, seguido por Transtorno de Ansiedade. Taylor et al. (2007)
mostram que grande parte do grupo de fobicos, preenchiam critérios para

Transtornos de Ansiedade.

Embora nossa populacdo ndo tenha relatado, em sua maioria, diagndsticos de
Transtornos de Ansiedade, quase sua totalidade se descreveu como tendo outras
fobias, mostrando certa semelhanca com o estudo de Mathew et al. (1982). As fobias
mais citadas foram: receio de errar, inseto/animais, falar em puablico, altura, vir a

sentir ansiedade ou medo e agua/nadar.

Outros dados ndo comparaveis foram os resultados referentes a diagnésticos
psiquiatricos na familia consanguinea. Nosso trabalho mostra que a maioria da
amostra possuia familiares com tais diagnosticos, sendo mais presentes nos pais,
seguidos por primos/tios e irmdos. Achamos possivel inferir, a partir destes
resultados, que parte de nossa amostra, caso viesse a procurar um psiquiatra, poderia

receber o diagndstico e, com isso, chegariamos aos resultados de Taylor et al. (2007).

Ainda faltaram dados para comparar os resultados sobre a busca de ajuda para
dirigir (a maioria da nossa amostra procurou um instrutor antes do tratamento),
lateralidade, tabagismo, etilismo, engajamento em aprendizados semelhantes (nadar e

andar de bicicleta) e modelos parentais na direcdo de um veiculo.

A busca por um instrutor, como primeira opcao, pode estar ligada a ideia de
se ter medo apenas por inabilidade motora. Contudo, percebem no decorrer dos

treinamentos oferecidos que ndo basta o trabalho motor, sem o foco nas cognicoes.
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Percebemos que esta populacdo procura 0s servi¢os de psicoterapia como Ultima

opcao verbalizando, inclusive, que seria sua ultima tentativa.

Os resultados sobre tabagismo e etilismo assemelharam-se aos achados da
Pesquisa Nacional de Saude, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, entre 2013 e 2014, que mostra que, no Brasil, ha 16,2% de homens e
9,7% de mulheres que fumam diariamente e que 49,3% da populagcdo costumavam

consumir bebida alcoodlica, pelo menos, uma vez por semana.

A entrevista clinica realizada questionava a respeito do nadar e andar de
bicicleta para analisar como essa populacdo posicionava-se diante da aquisicdo de
habilidades motoras consideradas similares em funcdo dos aspectos relacionados a
aprendizagem motora de longa duracdo, exposicao social durante a aprendizagem e

julgamento do desempenho/performance.

O resultado referente ao aprendizado de nadar pode indicar que esta acéo seja
mais proxima da agdo de dirigir. Além disso, 0 medo de nadar também é considerado
uma das fobias presentes. Seria possivel, ainda, supor que ela é evitada pelos
mesmos motivos do dirigir, afinal “saber nadar” compreende, assim como dirigir,
uma variedade de habilidades, esfor¢o de longa duracéo, capacidade de resolugédo dos
problemas, aquisicdo de competéncias, compreensdo dos principios e regras
relacionadas a eficacia do comportamento e consequéncias consideradas de risco
(Gal, 1995 apud Silva, 2007).

A investigacdo sobre os modelos de motoristas na familia (pai e mée) teve
como objetivo entender se estes poderiam exercer alguma influéncia na vontade de
dirigir ou no desenvolvimento do medo. Nas sessbes de psicoterapia em grupo,
foram trabalhadas estas associacfes e os relatos da amostra indicaram mées que nao
dirigiam (mulheres distantes da direcdo de um veiculo) por medo, falta de interesse,
falta de oportunidade ou pelo impedimento dos maridos (pais). Estes dados
sugeriram que o “mundo sobre rodas” pode ser visto como masculino e até machista
e que haveria, além da falta de modelo, a auséncia de incentivo por parte daqueles

que possuiam um veiculo (homens).

Em Costa et al. (2014) encontramos 37,5% da amostra com parentes diretos

apresentando fobia de dirigir, mas, infelizmente, eles ndo discriminam o género nem
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o nivel de parentesco. A pesquisa de Ehlers et al. (1994) ndo corrobora estes achados,

pois seus dados mostraram que o grupo fobico ndo tinha menos modelos de direcao.

Abordar as cognicdes associadas ao medo de dirigir é importante, pois estas
pessoas sentem-se minimizadas, incompetentes e frustradas diante daqueles que
dirigem. Em minha experiéncia clinica, ¢ comum ouvir que ha uma incompreensao
social em relacdo a este medo, com pouco apoio a busca de tratamento. Além disso,
o tratamento ndo é compreendido pela maioria das pessoas que convivem com 0S
pacientes. Para elas, trata-se de um servigo desnecessario e caro, ja que dirigir seria,
somente, uma questdo de “pegar a chave e sair”. Comodismo, preguica, covardia e

tolice sdo comumente associados as pessoas que verbalizam ter fobia de dirigir.

Durante as sessbes de psicoterapia, sdo trabalhadas as cognicdes e
sentimentos associados ao medo de dirigir e, nos relatos, encontramos semelhancas
com os dados apontados por diversos estudos que mostraram preocupacdes sociais
relacionadas a avaliacdo negativa dos outros, medo de errar, causar ferimentos e
exposicdo a um ambiente cheio de variaveis e que exige adaptacdo comportamental
rapida (Taylor et al., 2000; Taylor et al., 2007; Clapp et al., 2011; Cantini et al.,
2013).

6.1.2 Analise das variaveis com diferencas estatisticamente significativas entre

0S grupos Sucesso e Insucesso

Ao separarmos a amostra estudada em grupos (Alta e Desisténcia),
interessava-nos verificar o perfil das pessoas que ndo conseguiram finalizar o
tratamento, analisando se as taxas de abandono estariam dentro do indicado pela
literatura. Pensamos, ainda, se os resultados nos levariam a identificar as variaveis
preditoras para o Desfecho Insucesso e se essas descobertas abririam possibilidades
de identificacdo da pessoa que viria a abandonar o tratamento aplicado e a prevengédo

do quadro.

Os resultados relacionados as diferencas das variaveis entre os desfechos nao

puderam ser comparados com outros estudos. Os grupos desta pesquisa foram
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formados a partir de uma populagdo que procurou ajuda e que obteve os desfechos de
alta ou desisténcia. Ja, na literatura, as amostras eram de grupos fobicos e nédo
fobicos selecionados, com critérios bem estabelecidos, a participarem das pesquisas
que buscavam entender as caracteristicas de quem tinha esta fobia (Mathew et al.,
1982; Munjack, 1984; Ehlers et al., 1994; Taylor et al., 1999; Taylor, 2000; Taylor et
al., 2006; Taylor et al., 2007; Taylor; Paki, 2008; Taylor et al., 2010; Cantini et al.,
2013; Costa et al., 2014).

Os pacientes que abandonaram o tratamento correspondiam a 37,3% da
amostra, mostrando que a taxa de abandono (dropout) é semelhante ao indicado pela
literatura (Mufioz Marrén, 2004; Issakidis; Andrews, 2004; Sharf, 2009; Martin
Alfonso; Grau Abalo, 2014).

Ao considerarmos 0s tempos que cada grupo Sse manteve Nno Processo
psicoterapéutico percebemos que os desistentes fizeram, em média, 22,45 horas de
Exposicdo ao Vivo e os que concluiram levaram 46,6 horas. Assim, o tempo de
permanéncia no tratamento, para os desistentes, € menos da metade em comparacéo
aos que alcancaram a alta. Interromper o processo na metade do tempo necessario
impossibilitaria o paciente de iniciar o treino em seu proprio veiculo, ja que a média
de tempo para entrar na etapa das Tarefas é 28,15 horas de Exposicdo e, com isso,

perceber sua capacidade e a eficacia do tratamento.

Outro dado relevante € o momento do abandono. Dentro do protocolo de
atendimento, o maior nimero de abandonos aconteceu na Etapa do Enfrentamento,
seguido pela Etapa da Reaprendizagem. Juntos, esses pacientes somariam 73,6% de
abandono nas fases iniciais do processo. Tais resultados sdo semelhantes aos
encontrados em outro estudo que apontou um maior indice de abandono nas fases

iniciais dos tratamentos (Edlund et al., 2002).

Alguns estudos buscaram compreender as variaveis sociodemograficas que
possibilitariam entender o abandono dos tratamentos psicoterapicos. Contudo ndo
foram encontradas consisténcias nos resultados (Edlund et al., 2002; Mufioz Marron,
2004; Roe et al., 2006; Benetti; Cunha, 2008; Agamez Patermina et al., 2008; Sharf,
2009; Swift; Greenberg, 2014; Alfonsson et al., 2016).
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Em relagéo aos fatores que levariam as pessoas a abandonarem o0 processo
psicoterapéutico encontramos, na literatura, justificativas como: caracteristicas da
personalidade, diagnésticos psiquiatricos, motivacdo, alianca e abordagem
terapéutica, expectativas quanto ao tratamento, impulsividade, intervalo entre as
sessOes, pressao externa, insatisfagdo com o servigo, falta de dinheiro, descrenga no
tratamento e fatores relacionados as crencas de melhora, com cumprimento de metas
parciais (Edlund et al., 2002; Mufioz Marrén, 2004; Roe et al., 2006; Sharf, 2009;
Alfonsson et al., 2016).

Em nosso estudo, ndo temos dados quantitativos relacionados aos motivos do
abandono. As informagfes passadas, via contato telefonico, mostraram que o
abandono ocorreu por falta de condigdes financeiras, descrenca do tratamento e

cumprimento de metas parciais.

Quando analisados os motivos referentes ao cumprimento de metas parciais,
nossos dados podem ser considerados semelhantes a outros estudos que mostraram
que o desligamento estaria ligado a crenca de melhora, com cumprimento parcial das
metas preestabelecidas. Em nossa amostra, 13,3% interromperam 0 processo entre
seis e nove objetivos, pois consideravam o carro inserido na rotina e ja ndo viam
necessidade de ajuda profissional. Este resultado levou a clinica, que oferecia o
tratamento a rever os critérios de alta, no ano de 2007, criando subgrupos de seis a

oito e de nove a dez objetivos sendo, ambos, considerados pacientes de alta.

Uma de nossas hipéteses estava ligada aos fatores que poderiam predizer os
desfechos, mais especificamente o desfecho Insucesso. Os resultados que se

mostraram significativos indicaram que:

Adiar a aquisi¢do da CNH, ter o documento ha pouco tempo e ndo treinar ou
treinar pouco levariam mais a interrupcao precoce do tratamento. Pode-se inferir que
0 ndo interesse pelo ato de dirigir, as cognicOes sobre as dificuldades técnicas, as
crengas voltadas a sensacdo de incapacidade e as percepgdes de risco estavam mais

ativadas no grupo Insucesso, fazendo com que o tratamento fosse mais sofrido.

Pessoas separadas, com ensino fundamental e que exercem atividades

consideradas bragais também compuseram mais o grupo dos malsucedidos, podendo
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sinalizar que este grupo contaria com menor suporte social e financeiro e, por isso,

ndo se engajaria em tratamentos de longo prazo.

Aqueles que apresentam, espontaneamente, queixas de medo e inseguranca
como motivo para buscar ajuda psicoterapica, mostrando consciéncia de um maior
sofrimento e apresentando aspectos mais emocionais (ideais de autonomia e
liberdade) do que praticos (fazer uso do carro para facilitar a vida) também
compuseram mais 0 grupo de insucesso. Talvez tais fatores indiqguem uma
idealizacdo do carro, como um instrumento para melhora da autoestima. Sendo
assim, o longo tempo para o aprendizado de dirigir acabaria gerando mais frustracao,
explicando a tendéncia de desistir de aprendizados que levariam tempo para serem

automatizados.

Ter sofrido um nimero maior de acidentes (leves) como motoristas ou como
passageiros, quando da ocorréncia de acidentes com vitimas, indicaria maior chance
de abandono do tratamento. Considerando os acidentes ocorridos como motoristas,
poderiamos supor que o afastamento seria mais pela percepc¢do de incompeténcia do
que pela gravidade do acidente. Pequenas colisdes ou raladas, causadas por essas
pessoas, seriam indicadores de inabilidade e, consequentemente, de uma percepgéo
de que haveria uma situagéo de risco e perigosa. A ideia de prejudicar outras pessoas
e a si mesmo seria, por si s6, um impeditivo para continuar com os treinos. Quanto
aos acidentes como passageiros, 0 impacto maior, para 0 grupo Insucesso, ocorreu
com a experiéncia de um acidente com vitima. Esta condicdo nos leva a pensar que
0s acidentes que provocariam pequenas avarias e sem vitimas ndo teriam importancia
nem trariam desconforto porque a responsabilidade pelo ocorrido seria do outro. Ja
os acidentes que envolveriam vitimas provocariam um aumento de ansiedade em
funcdo da visualizacdo de pessoas feridas e da projecdo das consequéncias danosas
do préprio acidente.

Pessoas com diagnésticos de Transtornos de Ansiedade, com parentes
diagnosticados, que relatam mais fobias especificas de insetos/animais, falar em
publico e medo de errar/sentir medo e que fumam mais tenderiam a ser malsucedidos
no tratamento. Estas variaveis indicariam que o grupo Insucesso teria ansiedade

aumentada e mais preocupagdes sociais quando comparado ao grupo Sucesso. Outro
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dado importante a ser discutido é que o grupo dos malsucedidos pareceu ter menor
capacidade de discriminacdo dos proprios sintomas e dificuldades, indicando que ha
uma generalizacdo destes aspectos. Ja 0 grupo Sucesso tem mais clareza sobre suas

dificuldades técnicas e sintomas fisicos.

Considerando os resultados da Analise Multivariada, percebemos que a
aquisicdo tardia da CNH, as dificuldades técnicas ndo relacionadas a manobras, as
experiéncias de acidentes mais graves e a menor tolerancia em permanecer em
situacbes que demandem tempo para serem resolvidas, seriam as variaveis que
melhor explicariam o abandono do tratamento ao qual o paciente desta pesquisa foi

exposto.

Acreditamos que nossos achados apresentem algumas variaveis que possam
ser consideradas preditoras para o insucesso do tratamento aplicado e indicariam, aos
profissionais, desde a anamnese, quais pacientes teriam dificuldades no tratamento.
Esta informac&o seria importante para introduzir no processo novas técnicas e formas

de tratar, dentro do protocolo proposto, aumentando sua eficacia.

6.2 Consideracg0es Finais

Responder sobre quem desenvolve a Fobia Especifica de Dirigir ndo € um
trabalho fécil, tanto pelas dificuldades em se realizar o diagnostico como pelos

poucos estudos na area.

Este estudo apresentou discussdes que se diferenciaram. Em um primeiro
momento foi possivel comparar os resultados com outros achados, mas no segundo
os resultados foram Unicos, abrindo possibilidades para novas perguntas de pesquisa

e aprofundamento dos proprios resultados, via novas analises.

Os dados aqui expostos serviriam também para discusses sobre prevencéo,
ja que uma pesquisa epidemioldgica possibilitaria a investigacdo das causalidades,

levando a prevencdo de doencas e ao favorecimento da satde (Cordeiro et al., 2010).
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Os sujeitos desta pesquisa tinham um comprometimento funcional, decorrente
da fobia, e sofriam com isso. Seria possivel, a partir do perfil levantado, detectar
qguem desenvolveria a Fobia de Dirigir, com o propdsito de minimizar os danos ao
longo da vida? Seria possivel, ao receber um paciente para tratamento, identificar

quem melhoraria ou ndo?

No que diz respeito ao tratamento da Fobia Especifica de Dirigir, identificar
0S pacientes que nao responderiam ao tratamento, ao qual seriam expostos, poderia

evitar o abandono.

Devemos considerar que o abandono estaria ligado, tanto as caracteristicas da
amostra quanto a fatores como relacdo terapéutica, tipo e tempo de tratamento e nao
desconsiderar que esses pacientes poderiam obter outros resultados diante de
protocolos que apresentassem técnicas diferentes e possibilitassem a concluséo das

metas em um tempo mais curto.

Esperamos que nossos resultados instiguem outros profissionais a realizarem
novas pesquisas na area com a finalidade de se identificar com maior clareza as
caracteristicas dessa populacdo, e as variaveis que facilitariam ou dificultariam a
exposicao a um tratamento para o problema. Outra possibilidade de estudo aberta é a
avaliacdo da eficacia dos tratamentos existentes para este quadro, inclusive o

tratamento aqui descrito.

6.3 Limitacdes do Estudo

Este estudo apresentou algumas limitacGes e uma delas foi a falta de dados
sobre as cogni¢cbes da amostra estudada, impossibilitando a comparagdo com 0s

resultados da bibliografia pesquisada.

E preciso considerar, ainda, que a amostra correspondeu a pessoas que
residiam em capitais do pais (cidades grandes) e possuiam condigdes econdmicas
para realizar um tratamento psicoterapico de longa duracdo. Estas condi¢Ges podem

indicar que os dados ndo representam a condicao da populacéo brasileira ou mundial.
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Outro fator a ser considerado é o potencial para o viés de confusdo
relacionado a algumas variaveis (sexo, idade e outras). No entanto, esperamos que 0
nimero de sujeitos da amostra possa ter diminuido ou anulado o efeito nos

resultados.
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7 CONCLUSOES

A anélise dos resultados nos permitiu concluir que o perfil sociodemogréfico
e clinico geral das pessoas que buscaram tratamento para a Fobia Especifica de
Dirigir, para alguns dados, foi semelhante aos de outras amostras estudadas. No
entanto, esta pesquisa apresentou resultados que ndo puderam ser comparados, por

serem originais.

As caracteristicas levantadas e ndo comparadas estavam relacionadas ao
tempo demorado para buscar ajuda (12 anos), pouco interesse pela dire¢cdo quando
jovens, sentimentos de incompeténcia e frustracdo, avaliacdo de que a aprendizagem
na autoescola ndo tinha sido boa, manutencdo da CNH validada, ter mée que nédo
dirige, ter familiares consanguineos com problemas psiquiatricos, ser destra, ndo

fumar, ndo saber nadar, ndo consumir bebidas alcodlicas e ser persistente.

Ao analisarmos as diferencas estatisticamente significativas entre as pessoas
dos grupos Sucesso ou Insucesso observamos que as caracteristicas das pessoas
pertencentes ao grupo Insucesso foram: separadas, com nivel menor de escolaridade,
exerceriam trabalhos bracais, obtiveram a CNH mais tardiamente, demoraram mais
para procurar tratamento, justificaram a aquisicdo tardia da CNH em funcdo do
medo, referiram mais medo como motivo para a busca de ajuda, vislumbravam
autonomia e liberdade como objetivos para dirigir, vivenciaram mais acidentes de
colisBes com ou sem vitimas, apresentaram mais diagndsticos psiquiatricos, sendo 0s
Transtornos Ansiosos mais frequentes, tinham mais parentes com diagnosticos
psiquiatricos, reportaram mais fobias, fumavam mais, ndo sabiam nadar e relatavam
medo de &gua, desistiam de aprendizados longos e tinham mais chances de
abandonar o tratamento na Etapa do Enfrentamento, permanecendo metade do tempo

NO Processo.

Os resultados do modelo de Regressdo Logistica nos levaram a concluir que
as variaveis relacionadas a idade mais tardia para aquisicdo da habilitagéo, vivéncia

de acidentes mais graves, dificuldades técnicas ndo relacionadas a manobras e baixa



Conclustes 80

tolerancia a tratamentos longos, seriam as que melhor explicariam o desfecho

Insucesso.



8 ANEXQOS
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ANEXOS

Anexo A - Dados Cadastrais/Anamnese

Nome

Data de Nascimento

Idade

Local de Nascimento
Estado Civil

Registro da Habilitagéo
Observacdes na Habilitagéo
Data da primeira Habilitacéo
Endereco

Cidade

Bairro

Estado

CEP

Fones

E-mail

Escolaridade

Ocupagéo

Queixa inicial
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17.
18.
19.

20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
217.

28.
29.

30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.

Héa quanto tempo tem habilitacao?

Com quantos anos tirou a habilitagio?

Por que néo tirou antes?

Onde teve a 1?2 instrucdo? () domiciliar ( ) auto escola

Como foi a 12 instrucdo? ( ) 6tima ( )boa ( )regular ( )ruim ( )
péssima

Em qual exame préatico passou?

Pagou o exame: () sim ( ) néo

O que fez ao pegar a carta?

J& procurou outro treinamento ap0s ter tirado a habilitacdo?

. Ha quanto tempo vocé néo dirige e o que fez na dltima vez?
. Tem reacdes fisicas / emocionais como passageira?

. Ja dirigiu sozinha: ( ) sim ( ) néo

. Temcarro: ( )sim ( )néo Qual? Ano:

. Tem condices financeiras para ter carro? ( ) sim ( ) nao
. Com quem mora?

. A familia sabe do treinamento? Eles apoiam?

Modelos na direcéo:
Pai: Vivo: ( )sim ( )ndo Dirige:( )sim ( )néo
Mée: Vivo: ( )sim ( )ndo Dirige: ( )sim ( )nao

Experiéncia de acidentes:

Dirigindo

Como acompanhante

Perdeu parentes ou amigos

Conhece alguém que tenha ficado com sequelas?
Ja presenciou?

Jé socorreu?

Ja foi atropelado?

Dificuldade ao volante:
Objetivos com o carro:

Saude fisica:

Tem dificuldades visuais? ( ) sim () ndo

Saude psiquica

Esta tomando algum medicamento? () sim ( ) ndo
Qual e por qué?

Ja passou por Cardiologistas? ( )sim ( )néo Por que?
Ja passou por Neurologistas? () sim () néo Por que?
Ja passou por Psiquiatras? () sim ( ) ndo Por que?

Ja tomou indutores do sono, ansiolitico ou antidepressivo? Quando e por qué?
Doengas psiquiatricas ou psicolégicas em familia?

Jafez terapia? ( ) sim () néo

Esta fazendo atualmente? () sim () nédo
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42. Lateralidade: ( )D ( )E

43. Fuma: ( ) ndo ( ) esporadicamente ( ) meio maco
()1maco( )+delmaco ( )ex fumante

44.Bebe: ( )S ( )N ( )socialmente

45, Sabenadar? ( )S ( )N

46. Bicicleta? ( )S ( )N

47. Outros medos:

Nenhum Solidéo Sangue

Altura Tempestade Espacos abertos
Avido Novidades Claustrofobia
Elevador Escrever Falar em publico
Escada rolante Animais Multiddo

Metr6 Insetos Assalto

Escuro Médico Medo de sentir medo
Agulha Dentista Morrer

Agua Fobias de exames Errar

Briga Sentir dor Outros

48. Reacdes fisiologicas:

Nenhum Calafrios ou ondas de calor

Tensdo Muscular Néauseas ou desconforto abdominal
Taquicardia Diarreia

Sudorese Esquecimento

Tremores Choro

Boca Seca Dor ou desconforto no peito

Vontade de fazer xixi Formigamento

Rubor Medo de enlouquecer ou perder o controle
Verborragia Medo de morrer

Tontura Outros

Falta de ar

49. Como esta por ndo dirigir?
50. Como vocé lida com situacgdes que requerem tempo para serem terminadas?
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Anexo B - Ficha de Indicadores
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Anexo C - Folha de Tarefas/Objetivos
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Anexo D - Lista de Objetivos
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Anexo E - Sexo, regido de nascimento, estado civil, escolaridade e ocupacao

Varaveis N %
Feminino 1541 94

Sexo Masculino 98 6
Norte 6 0,3
Nordeste 120 7.5

Regido de Nascimento Centro Oeste 19 1,2
Sudeste 1349 84,3

Sul 107 6,7
Solteiro 572 37,7

. Casado 756 50

Estado Civil Separado 115 7,6
Vilvo 70 4,7

Fundamental 55 34
. Ensino Médio 347 214
Escolaridade Superior 1104 67,6
P&s-Graduacéo 123 7,6

Aposentado 99 6,2
Administrativo 454 28,3

Arquitetura/Engenharia 31 1,9
Educagao/Artes 200 125

. Tecnologia/Exatas 36 2,2
Ocupagao Satide 202 12,6
Limpeza/Manutencgao 10 0,6

Vendas 85 53

Do lar 134 8,4
QOutros 351 21,9

N=quantidade de prontuarios; %=ajustada apds exclusdo dos dados ausentes
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Anexo F - Queixa do paciente, sem interferéncia do entrevistador

Varaveis N %
Medo 549 44 4
Dificuldades técnicas 101 8,2
Dependéncia do outro 120 9,7

Queixa espontanea Vontade de dirigir 49 4
Necessidade 135 10,9
Medo de erro e critica 11 0,9
Outros 272 22
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Tabela G - Objetivos com o carro

Varaveis N %
Trabalhar 703 42,9
Autonomia 131 8
Lazer 821 50,1
Autoestima 9 0,5
Levar filhos a escola 166 10,1

Motivos para voltar a dirigir Afazeres diarios 170 10,4
Servir alguém doente 24 1,5
Ir & casa de parentes 578 35,2
Mercado 693 42,3
Ir a médicos 292 17,8
Para tudo 407 24,8
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Anexo H - Aquisicdo da Carteira Nacional de Habilitacdo: categoria,
aprendizado inicial, avaliacao da autoescola e exame préatico

Varaveis N %
Categoria de CNH
A 4 0,2
B 1564 97,1
Cc 25 1,6
D 9 0,6
AeB 9 0,6
Primeira instrucdo motora
Autoescola 1360 84,8
Outros 243 15,2
Avaliacdo da autoescola
Ruim 360 22,9
Regular 513 33
Boa 690 44,1
Exame aprovado
Primeiro 836 52,2
Segundo 513 31,8
Apbs terceiro 252 16

Pagou para passar no exame pratico?
Sim 498 31,5
Néo 1082 68,5
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Anexo | - Andlise univariada e de comparacdo de grupos das variaveis
sociodemogréficas dos grupos Sucesso e Insucesso

Variaveis Sucesso Insucesso P
Sexo Feminino 961 572 0,93
Norte 3 2 0,042
Nordeste 73 41
Regido de nascimento Centro Oeste 16 3
Sudeste 793 463
Sul 53 50
Solteiro 330 183 0,036
Estado civil Casado 442 281
Separado 57 55
Viavo 38 32
Fundamental 25 25 0,049
Escolaridade Ensino médio 193 137
Superior 665 363
Pds-graduacéo 75 41
Aposentado 66 31 0,013
Administrativo 287 138
Arquitetura e Engenharia 20 4
Educacdo e Artes 117 73
. Tecnologia e Exatas 14 11
Ocupagao Satde 116 81
Limpeza e Manutencéo 2 7
Vendas 47 29
Do lar 89 45

189 133
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Anexo J - Andlise univariada e de comparacdo de grupos das variaveis das
queixas e motivos para retomar a diregdo veicular sem interferéncia do
psicologo

Variaveis Sucesso Insucesso [

Motivos para procura do tratamento

Medo ou inseguranca 285 237 0,00
Dificuldade técnica 61 31
Dependéncia 88 26
Vontade 31 13
Necessidade 94 33
Receio de criticas 8 3
Outros 156 95
Obijetivos para voltar a dirigir
Trabalhar 391 258 0,90
Autonomia 31 49 0,000
Liberdade 18 25 0,004
Lazer 486 281 0,584
Autoestima 4 5 0,307
Levar filhos a escola 105 58 0,629
Afazeres diarios 94 63 0,441
Servir alguém doente 14 10 0,657
Deslocamento casa de familiares 353 191 0,186
Mercado 424 235 0,245
Médicos 179 103 0,762
Fazer tudo 264 125 0,014

343 214 0,498
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Anexo K - Analise univariada e de comparacdo de grupos das variaveis dos
sentimentos pela ndo dire¢do dos subgrupos Sucesso e Insucesso

Varaveis Sucesso Insucesso P
Sentimento em relagdo a ndo dirigir Incompeténcia 187 137
Frustracédo 179 126 0,089

Indiferenca 4 10
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Anexo L - Analise univariada e de comparacdo de grupos das variaveis da
autopercepcdo das dificuldades técnicas e reacgdes fisiologicas na diregéo
veicular antes do inicio do tratamento

Variaveis Sucesso Insucesso P
Dificuldade técnicas Transito 74 35 0,244
Subida 469 258 0,161
Controle dos pedais 230 109 0,026
Medo de acidentes 13 6 0,603
Chuva 5 3 1
Noite 2 1 1
Velocidade 17 12 0,468
Violéncia 0 1 0,373
Controle geral do carro 39 32 0,166
Medo de machucar alguém 16 10 0,903
Causar danos materiais 10 6 0,988
Medo da critica do outro 2 0 0,532
Medo de errar 10 9 0,362
Alinhamento 45 15 0,044
Curvas 47 40 0,085
Nogdo de espago 241 111 0,011
Manobras 404 201 0,008
Troca de marcha 320 180 0,460
Tudo 112 62 0,626
Reacdes fisiolégicas Sim 937 538 0,546
Néo 63 41
Quais? Tensao muscular 730 385 0,001
Taquicardia 529 289 0,096
Sudorese 626 367 0,710
Tremores 480 287 0,936
Boca seca 285 163 0,632
Enurese 163 71 0,017
Tontura 42 25 1
Falta de ar 58 47 0,103
Calafrios/calor 331 145 0,000
Desconforto abdominal 189 105 0,531
Esquecimento 264 135 0,098
Choro 173 88 0,190
Desconforte no peito 109 56 0,344
Formigamento 50 32 0,743
Medo de perder o controle 210 91 0,005
Medo de morrer 104 40 0,013

Rubor 183 82 0,019
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Anexo M - Andlise univariada e de comparagdo de grupos das variaveis de
aquisicdo da Carteira Nacional de Habilitacdo: categoria, aprendizado inicial,
avaliacdo da autoescola e exame pratico

Variaveis Sucesso Insucesso P
Categoria de CNH
A 1 2 0,478
B 922 55
C 11
D
AeB 5
Primeira instrugdo motora
Autoescola 806 465 0,288
Outros 138 93
Avaliacdo da autoescola
Ruim 199 138 0,192
Regular 307 163
Boa 412 245
Exame aprovado
Primeiro 490 292 0,855
Segundo 309 174
Apds terceiro 146 89
Pagou para passar no exame pratico
Sim 297 167 0,577
Nao 635 381
CNH no prazo de validade
Sim 815 547 0,670
Né&o 27 14
Carro proprio
Sim 717 417 0,404

Né&o 225 145
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Anexo N - Analise univariada e de comparacdo de grupos das variaveis de
experiéncia apos a aquisicdo da CNH

Variaveis Sucesso Insucesso P

O que fez apo6s tirar a CNH

Dirigiu pouco 650 365 0,500
Nao dirigiu 222 114

Acidente como motorista
Sim 490 275 0,408
Néo 460 282

Que tipo de acidente sofreu como

motorista? Pequena avaria 311 132 0,000
Colisdo sem vitima 177 138 0,007
Colisdo com vitima (paciente) 3 5 0,158
Coliséo com vitima (terceiro) 4 4 0,481
Vitima fatal 1 0 1

Acidente como passageiro
Sim 505 278 0,234
Né&o 443 277

Que tipo de acidente sofreu como

passageiro? Pequena avaria 149 54 0,001
Colisdo sem vitima 317 175 0,332
Colisdo com vitima (paciente) 23 23 0,071
Colisdo com vitima (terceiro) 18 31 0,000
Vitima fatal 3 4 0,435

Presenciou algum acidente
Sim 325 202 0,336
Néo 613 342

Perdeu alguém em acidente de

carro Sim 325 194 0,717
Néo 616 353

Foi atropelado?
Sim 109 58 0,582

Néo 829 485
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Anexo O - Andlise univariada e de comparacdo de grupos das variaveis sobre

saude fisica e mental

Variaveis Sucesso  Insucesso P
Doenca Sim 363 352 0,928
N&o 594 213
Pele, pelos, unhas e glandulas 10 10 0,238
Esquelético 52 24 0,289
Articular 14 10 0,657
Muscular 9 3 0,552
Cardiovascular 124 79 0,612
Em quais sistemas do Respiratorio 47 29 0,876
corpo Digestorio 40 21 0,634
Urinario 7 3 0,752
Genital 19 12 0,871
Nervoso 39 42 0,005
Endécrino 89 34 0,021
Linfatico 1 4 0,068
Diagnostico psiquiatrico Sim 153 112 0.50
Né&o
Transtornos Psicoticos 1 2 0,560
Transtorno Bipolar e relacionados 3 4 0,435
Transtornos Depressivos 87 52 0,980
Transtornos Ansiosos 45 48 0,003
T. Obsessivo Compulsivo e relacionados 6 2 0,718
Tipo T. relacionados a Trauma e Estressores 6 2 0,718
T. Sintomas Somaticos e relacionados 2 0 0,532
Transtornos Alimentares 2 3 0,368
Transtornos Neurocognitivos 2 5 0,110
Transtornos de Personalidade 1 0 1
O problema foi ou é Sim 113 88 0,888
tratado? Né&o 11 8
. Sim 434 267 0,525
Toma medicamentos? N 508 292
Pele, pelos, unhas e glandulas 19 7 0,269
Esquelético 49 11 0,002
Acrticular 5 3 1
Muscular 6 4 1
Cardiovascular 138 85 0,788
v e T Rgpnméﬂo 15 12 0,439
’ Digestorio 22 19 0,226
Urinario 5 1 0,421
Genital 37 15 0,199
Nervoso 89 80 0,004
Enddcrino 106 58 0,585
Linfatico 2 2 0,632
Familia com problemas  Sim 523 322 0,350
psiquiatricos Né&o 396 220
Pais 245 150 0,752
Irmaos 168 114 0,231
Nivel de parentesco Avos 51 36 0,419
Filhos 13 19 0,009
Outros 199 104 0,230

continua
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Anexo O - Andlise univariada e de comparacdo de grupos das variaveis sobre
saude fisica e mental (conclusao)

Variaveis Sucesso  Insucesso P

Tem outras fobias? S|~m 949 o44 0,038
Nao 4 8
Altura 307 164 0,179
Avido 126 69 0,551
Elevador 97 55 0,762
Metrd 36 24 0,661
Escuro 111 67 0,923
Injecdo/agulha/sangue 172 84 0,103
Agua 288 166 0,694
Tempestade 158 89 0,650

Tipos Escrever em publico 57 31 0,677
Insetos/animais 504 270 0,047
Médico/dentista 112 62 0,626
Sentir dor 161 88 0,482
Claustrofobia 183 118 0,449
Falar em publico 409 209 0,020
Multid&o/espacos abertos 202 108 0,313
Errar 748 411 0,008
Morrer 227 125 0,426
Sentir medo 306 145 0,007
Exames 104 47 0,098
Sim 460 271 0,790

Fez/ faz Psicoterapia Nio 496 284
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Anexo P - Solicitacdo de autoriza¢do para manejo dos prontudrios

SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO PARA PESQUISA EM PRONTUARIO CLINICO

u. Claudia Ballestero Gracindo. responsavel pelo projeto de Mestrado no Instituto
de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da Universidade de Sio Paulo. venho pelo
presente. soliciiar autorizagdo da Clinica Escola Cecilia Bellina, para realizagdo da
coleta de dados através de prontudrio clinico de pacientes submetidos a tratamento no
periodo de janeiro de 1999 a dezembro de 2015.

Informo que esta pesquisa esta sendo orientada pelo Professor Dr. Francisco Lotufo Neto
¢ que toda produgdo cientifica feita a partir dos dados coletados, citario o responsavel
pela institui¢ao. metodologia ¢ criagao do tratamento oferecido aos pacientes como Co
Autor.

Contando com a autorizagdo desta instituigdo. coloco-me a disposicao para qualquer
CSL"[I!'L‘CHHCHI\).

Assinatura do Pesquisador Principal
RG

Entregue em: 13/04/2015
Para Cecilia Cristing

Recebido: _
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Anexo Q - Autorizacdo para uso dos prontuarios de pacientes da empresa
privada

CLINIECEA ESCOLA

NA
; CECILIA BELLINA

AUTORIZAGAO

Eu Cecilia Cristina de Oliveira Bellina, portadora do CPF 046.341.158-75, soécia
majoritaria da Clinica Cecilia Bellina S/S Ltda., de nome fantasia Clinica Escola Cecilia
Bellina, com inscrigdo no CNPJ de n°® 10.890.443/0001-59, autorizo o uso dos prontuarios de
pacientes desta empresa, no periodo de janeiro de 1999 a dezembro de 2015, para a realizagéo
do projeto de Mestrado/Doutorado e outros, a ser realizado no Instituto de Psiquiatria da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, conduzido pela pesquisadora Claudia
Ballestero Gracindo, portadora do CPF 129.714.198-94 e orientado pelo professor Dr.
Francisco Lotufo Neto.

Fui informada, pelo responsavel do estudo, sobre as caracteristicas e objetivos da

pesquisa, bem como sobre as atividades que poderéo ser realizadas em fungéo deste.

Esta instituicdo esté ciente de que os prontuérios de pacientes serdo utilizados, pelo
responsavel pelo projeto e seus assistentes de pesquisa, com a finalidade de abastecer o Banco
de Dados elaborado e tem ciéncia de que os mesmos deverao ficar disponiveis para consulta e

verificagdo de dados futuros.

["10.890.443/0001-59 |

CLINICACECILIA
BELLINA SIS LTDAME

Rua Domingos de Moraes, 347 ¢j. 22
Vila Mariana - CEP: (4206-G00

- SAO FAULO - 5P N "
Assinatura e carimbddo responsavel institucional

Cecilia C. de O. Bellina
RG 6 053 726-7
CPF 046 341 168-75
CRP 06/21749-

S&o Paulo, 13 de abril de 2015.

Unidades” San Paulo — ARC — Camninas — Ria de .Janeira — Niterai — Belo Horizonte = Vitoria




Anexos 102

Anexo R - Aprovacdo do Comité de Etica da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo

o

EDICINA

5P
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

APROVACAO

O Comité de Ftica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sio Paulo, em sessio de oo/og/2015,
APROVOU o Protocolo de Pesquisa n® 363/15 intitulado: “PERFIL SOCIO
DEMOGRAFICO E CLINICO DE QUEM PROCURA AJUDA PARA A
FOBIA ESPECIFICA DE DIRIGIR™ apresentado pelo Departamento de
PSIQUIATRIA

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ac CEP-
FMUSP, os relatorios parciais e final sobre a pesquisa (Resolucio do
Conselho Nacional de Saude n® 466/12, inciso IX.2, letra "c¢").

Pesquisador (a) Responsavel: Francisco Lotufo Neto
Pesquisador (a) Executante: Claudia Ballestero Gracindo

CEP-FMUSP, og de Setembro de zo15.

,f’?l/llfir-f“"“.’

Prof. Dr. Roger Chammas
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina

e-mail: cep fmifusp.br
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Anexo S - Autorizacdo para uso da carta de alta dos pacientes tratados na
Clinica Escola Cecilia Bellina

AUTORIZACAQ DE USO DE NOME e TEXTO

Eu, B ) - N e, Brasileira,
PROFISSAD, ESTADO CIVIL, portador de carieira de identidade RG.N®
. e CPF N°.. eeeeemeeeneneeneennny TESIdENte e domiciliado 3

e , na Cidade de S3o Paulo, Estado de S3o Paulo,
autorizo o usc do meu NOME e TEXTO (carta de Alta), pela pesquisadora
Claudia Ballestero Gracindo, aluna do curso de Pos Graduage da Faculdade
de Medicina da Universidade de S3o Paulo, para fins de publicagdo em sua
Dissertagdo de Mestrado, com o tema Fobia de dirigir: descrigdo do perfil
epidemiclogico de quem procura e de quem & malsucedido no tratamento.

Estou ciente de que esta autorizagdo abrange o uso do texto (carta de

alta) em trabalho impresso ou digital por prazo indetemminado sem para isio
receber gualquer confrapartida financeira.

SdoPaulo, ... de ... de2017.

Mome completo e assinatura
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TEXTO DE FINALIZACAQ DO CURSO CECILIA BELINA

A ansiedade me acompanha desde menina e eu sempre senti como um habito a antecipagdo
de situagBes simples como potenciais catdstrofes. Posso dizer que passei muito tempo da
minha vida pintando monstros, gastando horas os medindo e detalhando suas caras feias. E
todo esse cendrio mental ia virando uma grande teia, com bichos encardidos e armadilhas; tdo
complicada que eu preferia ndo olhd-la.

Quando cheguei aqui, a minha cabega era esse liquidificador, cheia desses pensamentos
angustiantes. O medo de dirigir era um deles. S6 de pensar em transitar em vias como a radial
e a marginal eu tinha calafrios. Imaginava motos sendo derrubadas por mim, caminhdes me
cortando e eu causando acidentes terriveis. Eu também sofria com a cobranca das pessoas
préximas e mais distantes, me sentindo profundamente incapaz por néo dirigir, como se eu
estivesse parada no tempo e fosse uma pessoa imatura e preguicosa.

Porém, logo que iniciei o processo na clinica, a minha sensagdo de incapacidade deu lugar a
esperanca e confianga de que a superagdo do medo era mais simples do que parecia, sendo
uma questdo de aprendizado técnico e exposicdo gradual.

De um lado, as aulas praticas me ajudaram a consolidar a habilidade de dirigir com paciéncia e
calma. O auxilio e cuidado do Fernando, do Janailson e do Rafael foram fundamentais para que
eu me tranquilizasse diante de um erro e tivesse a calma necesséria para prosseguir, pois, em
vez de gritos e brigas, eu era incentivada a continuar sem me deixar influenciar pela pressdo.

De outro lado, o grupo foi essencial para que eu compreendesse a minha ansiedade e me
conscientizasse da necessidade do enfrentamento do medo com paciéncia: - Poder
compartithar nossas histérias de vida e dividir nossas angustias é muito fortalecedor. Me senti
acolhida e compreendida. Agradeco as meninas e a Cldudia pela paciéncia e empatia com que
me ouviram. E € boenito perceber que vocés fazem parte da minha histéria, em um momento
de superacdo e crescimento.

Penso que participar desse processo é uma experiéncia de empoderamento. Os ensinamentos
aprendidos aqui vdo muito além do transito cotidiano, pois sdo um exercicio para a vida.
Aprender a olhar para o que nos prende e angustia pode ser doloroso, mas também é
libertador. E aqui eu encontrei um método sério, comprometido em nos fornecer ferramentas
eficazes para lidar com o que nos impede de avangar. Fica, assim, a minha gratiddo e o desejo
de que todas nés possamos olhar para as nossas sombras com coragem e compaixdo, para que
0s nossos monstros deixem de ser ameacadores e se tornem partes integradas de nds.

M.M. — alta em 2017
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O g antes me feria

Hj faz parte do meu dia a dia

Dirigir nas pistas estreitas da radial

S6 de pensar
Fazia o coragdio disparar
Estradas, marginal
Nunca imaginei esse desafio enfrentar
 Mas com a ajuda da clinica tudo mudou
O q era um pesadelo hj & realidade
Com auxilio da psicologa, do grupo e dos instrutores tudo isso se transformou
Veio a calma, a serenidade

E foi indo embora a ansiedade
sei que ainda tenho que treinar,

para baliza e a vaga de vré acertar

Mas sei também que o tempo vai me ajudar
Apesar das criticas e tropecos consequi a ansiedade vencer
As amigas do grupo e toda equipe é com muita emogéio
que digo que hoje vocés tem morada no meu coragdo
O carro deixou de we trazer tremedeira

E hj virou pingente de pulseira

E assim minha histéria chega ao fim

R.C. —altaem 2017
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CARTA DE ENCERRAMENTO

Fiquei pensando como poderia iniciar essa carta, afinal foram tantas emog8es vividas
neste periodo em que estive aqui... Entdo me veio na cabega, o dia que cheguei aqui
rsrs, ja fui logo falando que seria minha UGltima tentativa, pois estava a muitos anos sem
dirigir. Foi na acolhida que percebi que tratava-se de um método diferente de
aprendizado , e a cada dia fui tendo mais confianca em mim para poder realizar o meu
objetivo de dirigir.

Recebi todo apoio que necessitava para enfrentar os meus medos e ter maior controle
sobre a minha ansiedade.

Foram momentos valiosos de risos, choro, frustragdes...mas tudo valeu a pena...
Descobri que sou capaz!

Hoje posso dizer que conquistei minha autonomia, independéncia, e fortalecimento
da minha autoestima.

Agradeco a todos que colaboraram com o meu desempenho e aprendizado, aos ATS:
Fernando , Janailson e Rafael , sempre com muita paciéncia e profissionalismo
estiveram me direcionando e orientando nas aulas diante de cada situacdo , fosse ela
facil ou dificil. Agradeco a Cldudia pelo carinho, apoio, orientagdes, comprometimento
e disponibilidade, estando sempre presente em todos os momentos que foram
necessérios para o meu desenvolvimento e enfrentamento das situacdes apresentadas
no dia a dia. A Maria Helena muito prestativa e sempre com palavras de incentivo.
Agradego a todas as minhas companheiras de grupo que foram fundamentais para a
minha evolugdo, as trocas de experiéncias sempre muito ricas e gratificantes.

Sentirei saudades ..... Mas podem ter a certeza que guardarei todos os momentos
vivenciados com vocés dentro do meu coracio.

O importante € nunca desistirmos do nosso sonho!

Obrigada a todos!

S.X. —altaem 2017
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Meninas,
N&o sei por onde comegar, mas vamos la.

Cheguei aqui, depositando todas as minhas esperancas no que se relacionava a andar com
minhas préprias rodas. Mas ndo tinha preparagdo técnica e emocional para isso.

Como é dificil reconhecer que vocé ndo é capaz sozinha. Enfim... t&F qué respirar, pensar porque
comigo, assumir suas falhas e se encher de coragem.

Entdo comegamos! Nossa como eu reclamava, como eu soffia ¢ desconfiava de tudo, cheguei
achar que os meninos colocavam os pés nos freios escondido. E pior, em muitos momentos
pensava "eu vou ser o case de insucesso, tenho certeza.

Mas vocés meninas, grupo maravilhoso! No inicio era eu, Sonia a mais timida, mas também ha
mais leve da turma a Noeli...ufaaa encontrei uma pessoa que se cobra mais do queeuea
Marina que nos mostrava a luz no fim do tdnel.

Entdo seguimos e com passar do tempo as coisas ficaram mais leve. Ai chegou a Marilia o
equilibrio, a Cris pura energia, a Tahia energia boa & por Glfimo Rita super ansiosa e a Lucia e
seu cafezinho que agora tenho certeza, que gosta de algumas Paulistanas.

Isso tudo comandado por vocé Claudia que para nossa surpresa, ou minha pelo mMenes, é miiito
parecida com a gente, ansiosa, controladora, suficiente capaz e mandou muito bem com essa
mulherada louca. Em especial comigo, me fez ter coragem, moderaco, acreditar, ter paciéncia
e tudo isso no momento certo. Vocé me ajudol a andar melhor na vida !

Todas vocés foram muito importante nessa caminhada, como é delicioso sair com meu carro e
fazer, assim simplesmente fazer. Dirigit ndo mie fez mais ide, ndo me féz mais €5posa e
também ndo me fez mais profissional. Simplesmente me fez mais Viviele, mais euuuuuu. Como
sou grata ha esses 16 meses de puro profissionalismo e dedicacgdo.

Gente eu venci até a Marginal , Cecilia Bellina e seus colaboradores s3o verdadeiros herdis! Serei
eternamente grata a todos vocés.

V.N. — altaem 2017
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FOLHAS DE TAREFA/OBJETIVOS- Sequéncia de preenchimento




Apéndices

<

‘SepeIquIB| Walas ap s180e) Slew & Sajusda) OBJSS BPUIE SEPEIJUOOUS/SEPUSS S8pep|noyip Se @ sepdows se siod ‘0AnslqQ/ejaie] Bped ep oulwig) OB

‘eossad ejed epiyousaid 1as BI9ASD BY|0} B}ST "SEPEISPISUOD OBJSS OBU OLEIU0D 0SED ‘Sejueyuedwooe Wes SBpez||eal 18s OBISASP Sejole] Sy 'Sq0

Qyrra oo oA ¥
Mol ot oneomoa

gamu.dl/bu
W oD @ ,:.Qviogo

A VM) MM 0 "o

QuY\x_Qs&u.\_lQuufx

womp \SOP§ NOOD .@,Q\v.% %J\’D.‘\,Q{(P 8&%3\? SVIW Op PWTOD p NN Cogl
WWIbrooo
v oD 0 VORI
fui OU 0O mgég o 2y YOpR
WOV, MTOBUU L) Q oy orprvwoy \\68”4;\« ool g /00 @ vy £01z!
e e T C P R P
g ol AL o/ 2p it
» ogad x%\.@s opYduL snbrorls oW Yo io@.qéf \
[ i ot o 77y A w0 vl | O

@ N

OAIL3rdO / SY434Vvl 3d YH104

1q-wooeul||aqgel|ioso mmm |

Lo _ ¥ oo i
Ny U : o 9 - L o 9303 Yo
70.3&9‘:\
\@3&» ooy O D - 5.?4«&
R ook T DPONCPY ~ed- oPTW o A Goltd
v O K 5P !
e ) oow
r wolBomnyn VP Mﬁ“\ ron v OAGWY) sovafromb o
O.Bao_. %4 .Q«h o v \.G:aa 0 o G0\920
Lot
:meS_ss o oxndoy 2 noprNYV 20 Femeho ASMMND OVYHD b o
TR om0~ | gol®
SVOINOZL $3avainoidid S1043d SI0HONI 3INVHNA STOBONI T :m%w.m %%% %mw. \« wwmwm g07s
" :aWwopN 1g°Woo"BUl(|@qe||1080@ELOPIANO L
739 VT30

253 VoL 2



Apéndices

‘SEpeIqIS| WaJes ap SI90g) SIBW & S8jusdal OBJSe BpUIR SEPEIJUOOUS/SEPIUSS SEPEp|NoLIp Se & sagdows se siod ‘oAlalqO/ejeie] eped ep oulwig) oe
‘eossad ejad epiyousaid Jos BieAsp BY|o) BIST "SEPRISPISUOD 0BISS OBU OLBJUOD OSED ‘SejueyuRdWOOE Was Sepezi|eal 19s OBIaASp Sejale) sy 1'Sq0

Y
L AN VOO A
o 4 5] vy 34 S.iwé?& 0D v © o
op Y O aaf)  gotkE
NWHNAOD
) S (NI Visaea t Ve ik
o \mé i b »Nwivé&“\\ YD v 0 oV
op ONAO) O VAL €0l
S?g
_— ; O MUONYOIT B
Loy wpbwovy yprobwoyf T 0 G
op owd 0 YR ¢ o|0Y
waroaly
— AN <0<.Q08.79 2
»fb& 3),3?3&% AONVDY AT 0 QY
,stg\_‘ 0P O o Yo oLt
o o =
oW m\r e I
SOMTD OM 00 0 VOP
S0y D &5@ &@édél 8@%. L2A g &héowdv oNpOD O VoYY ¢o\u
s, i
\of NOITAARD e
WP VO C oAYAG) PN nOM éﬁﬁ.ﬂ%
2. AND) DM Sl
mong~ 02U i oy OM NN OINOL [y vbned- opan | P ona0e) 0~ oLt
oo
PO oM oY Y
oo ~OYO) YAV oW
LS Lo oprlunon oypmboueyy QJoﬁQ.,mxSo o3l ¢olou
SYOINOIL SIAYATINOIHIa S10430 SI0HON 3INVHNA SIOH0N3 S3LNY SIOHONS Lot e e svia

f@oz

,,ﬂ :9WON
OAIL3rdo / SY434v.L 3d YH104

1q°Wo9o"BUI|aqe!|1989@BLOPIANO
10 Woo  UI||2QRI|1989 MMM

,,,.s'x. - év»?

A
VNITI3g VII230




Apéndices

"SEPEISPISUCD OBISS OBU OLIBLUOD 0SED ‘sajueyuedwode Was Sepezijeal Jos OBISASP SBjale) SY :'Sq0

B
WSevdh M oY)

o verproml ‘Mo ti/<0/ &

141. n : /QSNM\ ‘.|><

MneH oV (Q.me oyrbwoy | PNy ) PPV OaND)

gy 0 "M MRARY
I MR

2 Yapasan) v a2 v Vop

By N wng - AN

ANy VY A onrrbwoy | oprvbwor | %MM;\M o&s&o §

~opophoy oMW \.L\ N o W,SQ:BQ

o v npd v 0v 2 e YW

T A i vl ke W v Ry o]
TS Rl 1 hebanizp spmbo v | @ Teal £

\K@v 97; w0 & /)?Q@:Qé N Qﬂr.“M—vU

w30 P VP o OOV DU 7 0. VO 7 X0

- o7 o s&_\wﬁﬁ ) \méew oryrrr A owagon 0 mhad eonu MW omadk tvordy o ~apon v mag
. Y, | =7 e
opvah ot /50 19

DWW 0 Ok OM smi AU VRN OBTOAI0 SR o zsﬁqmmﬂéy e

: Rﬂ«&\u % wilharach b rvouvel vou vl fz@«%?% o) 0 YoMt .ib.éngséﬁ_,l.
op oo nohrap onan) N2} > opou0 e VWO oW | aapar 0 0 vy [ v op ongeon VO
s3avainoldia SI0d3d S3050N3 JLNVYNA S3QO0NI S3LNV s3050N3 V1SOdO¥d V434Vl svig

mox)

[ “OWON

OAILArd0 / SY43dVL 3d YH104

1q° W09 BUl||2qe!|1080@)eLI0pIANO
1q Woo BUI[|qBI|1082 MMM




Apéndices

"SepeJapISUOD 0BJISS OBU OLIBIIUOD 0SED ‘sajueyuedwooe Was Sepezijeal Jos OBJaAap Sejale) sy 'sqO

ovopa), | E/HOOV
. kmuuuwx o b mwuw| ,qu«chgmeK < A
o) ,F& /R0
_ v
29 OOL \Nd&w Sa&sdbw oy roha) o0 W
@\% vl O0 QM@Q«R KAt M +1 /9070
0 YMovmpe 9 ey Ypmbwyy PR "o oqpena
3&3% oD vp WO " &3
TR
Lo oy .l
any OB ) A i B s ~ppod 0 W
g ey’ o
A TR o) d}. oy | srvbwor | %A_ 'S
Os«444«u<<Aq<« ,ghwwumu ot ;\%wauw. .mMuwuuuwﬁmuu
bévuf ot apyen M TR 3 QEODYRA - TUTW
Ay OOU AP o oymbwor] OWNO | vy o0 A
= ¥]a%7] o OV =
03 ot g cgpad © Y & ée&ajﬁé o %%én%u&. €'/q0/10
b 0 Nonag b 0 YR A MM NASRAND o e
o vidox) 2p MW OP hwr :
sy o0 0 Tl Wi ook oy GNWO oo A
s3avainoldia S1043d S3050W3 31NvVHNA S3050W3 S3LNV S3050N3 V1SOd0¥d VATdVL svia

T:8WOoN

OAIL3rdo / SV43dv1 3d YHT104

1g°WO09°BUI|[9q.I|108D)BLOPIAND
1g°woo eul||aqel||090 MMM

e3105
& )
A QN
VNITI3g viio3a
4 0




Apéndices

"SepeJapiSU0D OBISS OBU OLIBJIU0D 0SEeD ‘sajueyuedWooe Was Sepezijeal 1as OBIaAap sejale) sy :'SqO

_SO\ \
- et ey oyrbwoy | cocyg vy |
oL~ 0 2.%
VA TYA
% H
MY \mi Q_\w:vﬁd‘m% Ll : Y. ~ e\w
oVU /
ppen 2P TWV0 K107 gv
\& o SAE
BN L e 31;2\_&& - o 2ped
W) R el
?S@%qéw P YPIK \@Jou. 3&.& 23« oy Arnovy [971%: N1
o ol W) ' Ao
$3avaindidia SI0d3a S3090N3 JINVHNA S30O0N3 SILNY SIQO0NI V1SOdOdd V434VL SvId
,._l BWON 1g°Wo2"BUI||9gE!|1980@)eLIOPIANO

@ N

OAIL3rdo / Sv43dvl 3d YH104

1q° WOoD BUI||8]EBI|I1090 MMM




Apéndices

'SEPEISPISUOD OBISS OBU OLIEUOD 0SB ‘SejUBYUBdWIODE WIS Sepezi|eal Jos OBIBABD SBJOIE} SY :'SqO

—

f
|

(9) N

OAIL3rd0 / SV434V.L 3d YHT04

1q woo eul||aqel|1090 MMM

oMM €7 wpd- | EY
~operf «Mmq o ooy camagr el it Gy
Yy 2 €2 e WHi J hy oy Mt ranronvmalyf e
WY oMM 0 PV > opvnt G . Y e
mc&n_nzqwqd S&% AV /40
MRS
€ plz
M0y U4 lﬁa\&_\ %QrsdQ éé v 0 AP
(20w oo Ry | =
viraamas ome owu oM O oy | ywaanvy 20} VIO oy 0| 1
b g0 WA 20T oM v AL e o N oy oY
xyved oy vy oy Loop > rovvapy 030D OM NIy e oo wn | doys g o0 %
VMV o ¥y L s a&ﬁg?&, €17H0I )
EREIS ok Voo .
2 |
JJ@%.Q@E oww) e MW gad  apru oMYy ;DJJ._.?_.QSBJ\F i é%,
S3avainoidia S10d3d S3050N3 JLNVENA SFQH0N3 S3LNV S30S0N3 VLSOdOYd V4341 svia
ﬁ QWON 1q"wooeul||aqel|1080@ELOPIAND

ay o
VNITI3g vITIo3d

\ -/






