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RESUMO

O presente trabalho tem como objectivo elaborar um programa de intervencéo para a
perturbacdo de stress pos-traumético. Paratal, e partindo de uma parte tedrica propde-se perceber
0 que é esta perturbacdo, qual a sua prevaléncia e epidemiologia e quais as principais estratégias
de intervencdo apontadas pela literatura como adequadas e eficazes neste tipo de problematica.
Perante esta revisdo elaborou-se um programa de intervencédo baseado numa abordagem holistica
estruturado em varias sessdes, tendo sido elaborado de acordo com arevisdo tedrica efetuada.
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PERTURBACOES DE ANSIEDADE: BREVES CONSIDERACOES INICIAIS,
CONCEITOS E DEFINICOES

Perante as diferentes situagdes do dia a dia todos nds experimentamos reaccdes emocionais
distintas. Esta capacidade de experienciar emogoes € algo tdo inerente a natureza humana como a
propria ansiedade. Na realidade, a ansiedade pode ser considerada como uma resposta emocional
universal, um componente basico da condicdo da natureza humana (Martin & Barroso, 2008).

N&o é facil encontrar uma definicdo comumente aceite para o conceito de ansiedade talvez
pelo facto de esta ser directamente influenciada pelo meio cultural envolvente, pelas proprias
situacdes que a despoletam e pela maneira em como € experienciada, percebida e compreendida
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(Endler, 1997 cit. in Endler & Kocovshi, 2001). Efectivamente o conceito de ansiedade é
deveras ambiguo pois foi conceptualizado de diferentes formas. como um trago, um estado, um
estimulo, uma resposta, um impulso ou um motivo (Endler & Kocovshi, 2001).

A ansiedade pode entdo ser definida como um padrdo complexo e variavel de
comportamentos caracterizado por sentimentos subjectivos de apreensdo e tensdo emocional
associados a uma intensa activagdo fisiologica, bem como a determinadas conductas de
evitamento ou de fuga que tém lugar em resposta a determinados estimulos ambientais e
contextuais, tanto internos como externos (Carrobles, 1985 cit. in Martin & Barroso, 2008).

Pode também ser definida como um estado emocional desagradavel que se faz acompanhar
de um desconforto somatico e que esta relacionado com outra emocgdo, 0 medo. Este estado
emocional € usualmente relacionado a um evento futuro e, por vezes, desproporcional a uma
ameaca real (Gentil, 1997 cit. in Zamignani & Banaco, 2005). Porém, convém sdientar a
distingdo entre medo e ansiedade, ja que, muitas das vezes estes conceitos sdo erradamente tidos
ComMo SiNGNiMoS.

A ansiedade pode ser vista como um sinal de alerta que serve para avisar sobre um perigo
iminente possibilitando que o sujeito tome as medidas necessérias para enfrentar a ameaca. O
medo, por sua vez, distingue-se da ansiedade por ser uma resposta a uma ameaga conhecida,
externa ou de origem ndo conflituosa sendo que, a ansiedade é uma resposta a uma ameaca
desconhecida, interna, vaga ou de origem conflituosa (Kaplan, Sadock & Grebb, 2003).

Para Aaron Beck (1976), referido por Joyce-Moniz (1997), a distincdo entre medo e
ansiedade reside nainterpretacéo. Quando se falaem medo refere-se ainterpretacéo que se faz do
perigo, ja a ansiedade refere-se a reacgdo emociona que acompanha essa interpretacdo. Desta
forma, a ansiedade € vivida activamente enquanto que o medo € activado. A significagdo de
medo pode ser despoletada quando a pessoa vivencia uma situacéo que |he cause medo ou
guando imagina algo que possa vir a suceder no futuro e é esta antecipacdo que va determinar a
maioria das reacgdes ansiogénicas. Assim sendo, quanto mais a pessoa se aproxima do evento ou
do local de ameaca, mais ansiosa fica. Porém, nem sempre se processam as coisas desta forma,
pois o individuo pode estar longe do perigo ou até ndo ter consciéncia da ameaca e ter uma
reaccao ansiogenica — designada ansiedade difusa.

Ja segundo Kanfer e Phillips (1970), a ansiedade pode ser definida a partir de trés diferentes
perspectivas de observagdo: tendo como base a descricdo verbal do estado de uma pessoa (1);
pela avaliacdo de padroes fisiologicos e comportamentais (2) e por meio de operacoes
experimentais (3). A partir destas trés perspectivas encontram-se alguns elementos comuns, na
defini¢do do conceito de ansiedade, que apontam para um estado que envolve excitacdo bioldgica
ou manifestacBes autondémicas e musculares, como sendo, taquicardia, respostas galvanicas da
pele, hiperventilacdo, dores e tremores, suores ou sensacOes de afogamento ou sufocamento,
envolvendo também uma reducdo na eficiéncia comportamental que se traduz num decréscimo
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em habilidades sociais, ou em dificuldades de concentracéo, envolvendo ainda resposta de
evitamento ou de fuga e relatos verbais de estados internos desagradaveis.

Spielberger, Gorsuch e Lushene (1970), referidos por Martin e Barroso (2008), distinguem
entre ansiedade estado e ansiedade traco, sendo a primeira uma resposta que se emite perante
uma sSituacBo ameacante constituindo um estado emocional transitorio (especificidade
situacional) e a segunda uma resposta que se mantém estavel ao longo do tempo e em distintas
situagbes (ansiedade geral). Efectivamente, a definicdo classica de traco refere-se a uma
predisposicdo generalizada e duradoura para reagir a diferentes situacGes de uma maneira
semelhante ou constante (Endler & Kocovshi, 2001).

Ja Freud, referido por Endler e Kocovshi (2001), distinguiu entre ansiedade objectiva e real,
ansiedade neurdtica e ansiedade moral. A ansiedade geral ou objectiva refere-se ao medo perante
um estimulo que é objetivamente ameacador ja a ansiedade neurdtica, refere-se a um conflito
entre o id e 0 ego, a ansiedade moral por fim, refere-se a um conflito entre o id e 0 superego.

Até entdo a ansiedade era tida como um conceito unidimensional. Todavia para Endler e
Kocovshi (2001) a ansiedade, sgja ela considerada como um trago ou um estado, € um conceito
multidimensional que inclui, no caso de ser tida como um traco, no minimo trés facetas
(avaliacéo social, perigo fisico, ambiguidade), e no caso de ser vista como um estado, duas
facetas (cognitive-worry e autonomic-emocional).

Mas quando é que a ansiedade é reconhecida como patol 6gica ou prejudicial? Na realidade
a ansiedade passa a ser reconhecida como sendo patoldgica quando exagerada, desproporcional
relativamente ao estimulo, ou qualitativamente diferente do que se verifica como norma para
determinada faixa etaria interferindo com a qualidade de vida, o conforto emociona ou o
desempenho das funcbes da vida diaria de um sujeito (Bernstein, Borchardt & Perwien 1996 cit.
in Castillo, Recondob, Asbahrc & Manfrod, 2000; Asbahr, 2004).

As perturbactes de ansiedade séo os quadros psiquidtricos mais comuns tanto em criancas
como em adultos sendo a distribuicdo entre os sexos de modo geral equivalente, excepto para
fobias especificas, perturbagdo de stress pos-traumatico e perturbacdo de pénico com
predominancia do sexo feminino (Castillo, Recondob, Asbahrc & Manfrod, 2000; Asbahr, 2004).

Todavia, as mulheres em idade reprodutiva sGo mais propensas a desenvolver entre duas a
trés vezes mais perturbacdes de ansiedade do que os homens. Cerca de 17,5% de mulheres frente
a 9,5% dos homens ja sofreram algum tipo de perturbacdo de ansiedade ao longo da sua vida
(Alonso et al., 2004).

| dentificou-se um conjunto de factores psicossociais e socioculturais que podem explicar a
predominancia de estas perturbagées no sexo feminino. Entre estdo diferencas nos tipos de
coping, OS papeis sexuais, a pobreza, o nivel educativo, estado civil, os apoios sociais, 0
isolamento social, as adversidades durante a infancia, as mudancas sociais, as hormas culturais e
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a vulnerabilidade a exposicéo e reactividade perante um acontecimento de vida stressante. Entre

outros factores estdo também a comorbilidade prévia, a predisposicdo genética, os tracos de

personalidade, as hormonas sexuais, a reactividade enddcrina perante o stress, 0s sistemas de

neurotransmissao e os determinantes neuropsicol 6gicos (Grant y Weissman, 2009 cit. in Arenas

& Puigcerver, 2009).

Porém estes factores ndo podem explicar todas as diferencas observadas entre sexos, como
€ Obvio, e devido a sua ocorréncia em diferentes grupos culturais, pode-se concluir que estas
diferencas sdo em grande parte psicobioldgicas. Existem cada vez mais provas solidas, apesar
dos estudos neste campo serem algo escassos, de que existem diferencas cerebrais na anatomia,
na neuroquimica, nos padroes de activagcdo e de resposta bem como diferencas em relacéo a
fisologia e a fisiopatologia de outros sistemas corporais, diferencas que podem influenciar a
etiologia e 0 curso das perturbacdes psiquidtricas (Altemus, 2009 cit. in Arenas & Puigcerver,
2009).

Todas as perturbagtes de ansiedade se caracterizam por apresentar sintomas de ansiedade,
contudo s&o bastante distintas as caracteristicas de cada uma delas.

O padrdo conductual caracteristico dos transtornos de ansiedade € a fuga fobica, ou sgja, na
presenca de um estimulo ameacador ou incomodo o individuo emite uma resposta que elimina,
ameniza ou adia esse evento. O que permite diferenciar cada uma das perturbaces de ansiedade
€ 0 tipo de situacdo experimentada como ameacadora ou incomoda ou o tipo de resposta que o
sujeito adopta para produzir uma diminuicéo de contacto com o estimulo aversivo. As respostas
envolvidas neste processo podem ser classificadas topograficamente como respostas de
evitamento e/ou eliminagdo do estimulo fobico, assim como respostas de verificagdo ou outras
respostas repetitivas que adiam ou eliminam temporariamente a ameaca latente desse estimulo
(Zamignani & Banaco, 2005).

O DSM-IV (Diganostic and Statistical Manual of Mental Disorders) faz a distin¢éo entre
perturbacdo de pénico (com ou sem agorofobia), agorofobia, perturbacdo de ansiedade
generalizada, fobia especifica, fobia social, perturbacdo obsessivo compulsiva, perturbacdo de
stress pds-traumatico e a perturbacéo aguda de stress (APA, 1994).

O Conceito de Stress e Trauma

Em 1936, Hans Selye empregou pela primeira o termo stress para caracterizar qualquer
agente ou estimulo, nocivo ou benéfico, capaz de desencadear no organismo mecanismos
neuroenddcrinos de adaptacdo (Schott, 1993 cit. in Ferreira-Santos, 2007).

De facto, o termo stress foi utilizado originalmente na fisica para se referir ao grau de
deformidade sofrido por um material quando exposto a uma forca ou tensdo e na fisiologia para
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situacOes que sdo percebidas como ameacantes e que desencadeiam um arousal fisiolégico
(Endler & Kocovski 2001).

Segundo a etimologia a palavra stress apresenta varias origens, desde o latim strictus
(estreito, apertado), ao francés antigo estresse (estreitamento, aperto) e destrece (angustia,
preocupacéo). Em portugués tem vindo a ser proposta a traducdo de stress para “estriccdo”
palavra que ja existia antes da descricdo de Selye (Ferreira-Santos, 2007).

O stress pode ser entendido como um tipo de reacgdo que se activa em situagdes nas quais
se percebe que ndo existem recursos suficientes perante as demandas (Lazarus, 1990 cit. in
Collado, 2008).

E, pois um sistema que se partilha com os animais e que nos permite reagir com rapidez e
seguranga em contextos que exigem uma resposta para a qual 0s recursos existentes sdo escassos.
De facto, este mecanismo pde em marcha um processo de activacéo a nivel cognitivo, fisiolégico
e conductual que termina quando se atinge o objectivo desgjado (Merin, Cano-Vindel & Miguel-
Tobal, 1995).

Este processo pode ser visto como um processo normal de adaptacdo ao meio na medida em
gue, depois de gastos energia e recursos, estes se recuperam através do descanso (Cano-Vindel &
Serrano-Beltran, 2006 cit. in Collado, 2008). Contudo, surgem problemas quando 0 Nnosso corpo
e a nossa mente € activada continuamente ndo permitindo que o processo de recuperacdo se
desencadeie (Leza, 2005). Nestes casos, 0 stress vai traduzir-se em varios sintomas como sendo
pegquenos esquecimentos, problemas de concentracdo, perda de rendimento, alta activacdo
fisiologica, dor de cabeca, esgotamento, insonia, dores musculares, ansiedade, irritabilidade ou
até mesmo um aumento do consumo de calmantes (Cano-Vindel & Serrano-Beltran, 2006 cit. in
Collado, 2008).

Na realidade, podem surgir problemas mais graves quando a situacdo que provoca stress
supere por completo todos os recursos disponiveis, ndo permitindo que qualquer resposta sgja
dada o que sucede no caso das perturbacdes de stress pos-traumatico (Collado, 2008).

Mas para se perceber na totalidade quais sdo as implicagOes desta perturbacdo convém
saber 0 que é um acontecimento traumético e o que isso implica. Por trauma, entende-se um
acontecimento perturbador que produz alteracfes negativas na vida de um sujeito e, pelo menos
temporariamente, reaccbes de ansiedade, depressdo e outros estados emocionais negativos
(Taylor & Armor, 1996 cit. in Ribeiro, 2006).

Um dos primeiros artigos publicados sobre trauma foi o de John Erichsen (1866) que se
centrou no facto de que os problemas psicoldgicos se deverem a acidentes ferroviarios uma vez
gue, apos sofré-los os pacientes apresentavam sintomas de fadiga, ansiedade, déficit de memoaria,
irritabilidade, pesadelos, perturbacdes de sono, zumbidos nos ouvidos e dores nas pernas e nos
bracos (Ferreira-Santos, 2007).

CarinaMenchero Caldeira 5 E
facebook.com/psicologia.pt



PSICO[OGIA

PT
O PORTAL DOS PSICOLOGOS
Por sua vez, Ferenczi, referido por Ferreira-Santos (2007), vem evidenciar a intensidade
fisica e psiquica do evento traumatico, asssm como, dos danos produzidos por este no sujeito,
contribuindo para aideiade “neurose traumética’ e privilegiando a negac&o como poderosa forca
traumética.

De acordo com 0 DSM-1V (1994), referido por Maia (2006), um trauma pode ser definido
como uma experiéncia pessoal directa com um acontecimento que envolva a morte ou ameaga de
morte ou ferimento grave, ou outra ameaca a integridade fisica, ou entdo pelo observar de
acontecimento que envolva a morte, ferimento ou ameaca a integridade de outra pessoa; ou ter
conhecimento acerca de uma morte violenta ou ndo esperada, ferimento grave ou ameaca de
morte ou ferimento vivido por um familiar ou amigo intimo. A resposta da pessoa ao
acontecimento deve envolver um medo intenso, sentimento de incapacidade de ter guda ou
horror.

PERTURBACAO DE STRESS POS-TRAUMATICO

O aumento de ataques terroristas em todo 0 mundo tem vindo a chamar a atencdo para esta
patologia mas ndo sO, a exposicdo a cendrios de guerra, a desastres naturais, a desatres
provocados pelo homem, a violéncia, ao abuso sexual e a condi¢cdes de salide extremamente
debilitantes podem causar profundas mudangas na cogni¢éo humana, nas emocdes e em todos 0s
comportamentos. Com estas mudancas advém a necessidade de um efectivo e apropriado
tratamento que possibilite a continuidade de uma vida digna e saudavel em todos os seus
aspectos (Adler-Nevo & Manassis, 2005).

A perturbacéo de stress pés-traumético (PTSD) tem sido descrita pela literatura desde ha
mais de 100 anos. Contudo foi apenas em 1980 que esta patologia tomou a denominacéo actual
sendo referida pelo Manual de Diagnostico Estatistico dos Transtornos Mentais — DSM como
fazendo parte das perturbactes de ansiedade categorizadas no eixo | (Yufik & Simms, 2010)
sendo mantida, apesar de ligeiramente modificada, no DSM-I11-R (1987), no DSM-1V (1994) e
na Classificaco Internaciona das Doencas, CID-10 (1992) da OMS (Albuguerque, Soares, Jesus
& Alves, 2003).

Muitos dos seus sintomas ja haviam sido reconhecidos e muitas eram as denominagdes para
estes como neurose de guerra, neurose traumatica, neurose de terror, fadiga de combate,
coracdo de soldado, coracdo irritavel ou choque por bombardeamento. Como seria de esperar,
muitos destes critérios procediam em grande nimero de ex-combatentes de guerra. Deste entéo e
actualmente, a PTSD, pode ser aplicada a vérias situagtes, incluindo vitimas de delitos, vitimas
de abuso sexual, abuso sexual infantil, abuso fisico, vitimas de catastrofes naturais, de terrorismo
ou até mesmo de acidentes de viagdo (Astin & Resick,1997 cit. in Labrador, Crego & Rubio,
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2003; Adler-Nevo & Manassis, 2005). Efectivamente, identificaram-se as situagdes traumaticas

de violagdo como as provocam mais perturbacdes de stress pos-traumético. Estima-se que o0s

acidentes de automével provoguem cerca de 28 em 1000 casos de PTSD, contudo o seu impacto

nos sobreviventes foi pouco estudado (Norris, 1992 cit. in Malcoun, Houry, Arndt-Jordan,

Kearns, Zimmerman, Hammond-Susten & Rothbaum, 2005).

Como se sabe, desde a década de sessenta, véarios estudos nos E.U.A. tinham demonstrado
gue muitos ex-combatentes da Guerra do Viethame, expostos a sSituagdes de combate,
apresentavam um conjunto especifico de sintomas em resposta aos factores traumaticos de stress.
Desde ai, muitos outros estudos em todo 0 mundo, vieram mostrar que ap0os a exposicao a varias
situagdes trauméticas de outros tipos, quer provocadas por outros seres humanos, quer por
acontecimentos catastroficos naturais ou acidentais, 0 mesmo quadro de sintomas poderia ocorrer
(Albuquerque et al., 2003; Hapke, Schumann, Rumpf, John & Meyer, 2006). Estas publicacdes
relatavam que individuos que sofriam deste tipo de patologia ndo sentiam controlo sob as suas
vidas, tinham o mundo como sendo um local imprevisivel e perigoso vivendo em constante medo
ndo acreditam num mundo justo. Verificou-se também que estes individuos evitavam
pensamentos ou sSituacdes que poderiam trazer qualquer tipo de recordacdo sobre o
acontecimento traumatico, exibiam sintomas de afecto embotado e queixavam-se de sentimentos
de apatia emocional (Sbordone & Ruff, 2010).

Esta patologia recebeu mais destaque com o0 advento das guerras mundiais e 0s atagques
terroristas. Efectivamente, foi exigido socialmente aos psicdlogos e psiquiatras uma maior
compreensdo de este fendmeno com vista na investigagdo e no tratamento dos sobreviventes
deste tipo de acontecimento (Garcia, 2005).

Esta perturbacdo € considerada um sindrome dada a complexidade da sua sintomatologia.
Contudo, e apesar do estabelecimento dos critérios de diagnostico muitos tém sido os debates
acerca da sua validade. Existem pelo menos duas principais consideragdes em relacéo a este
facto, por um lado, os stressores trauméticos ndo formam uma classe particular com 0s seus
respectivos efeitos e por outro lado, esta patologia ndo esta suficientemente discriminada a ponto
de ser completamente distinta de outras desordens ou das reacgBes normais a um evento
traumético (Engelhard, Arntz & van den Hout, 2007). Contundo a PTSD € a unica doenca
psiquiatrica cujo diagndéstico exige que um factor de stress especifico preceda o seu aparecimento
(Albuquerque et al., 2003).

Tendo em conta a quarta edicdo do DSM-IV, a perturbacdo de stress pds-traumatico
caracteriza-se por trés principais clusters de sintomas que se seguem apds uma situacdo que
provoca medo, impoténcia ou horror. Pode-se falar entdo em sintomas como a revivéncia da
situacdo traumatica através de pensamentos intrusivos, pesadelos, flashbacks e outro de tipo de
fendmenos induzido pela recordagéo da situacdo traumética. O segundo cluster refere-se ao
evitamento de estimulos associados a0 evento traumatico, como por exemplo, uma perda de
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interesse nas relagbes sociais e distanciamento. O terceiro cluster diz respeito as alteragoes
fisiol6gicas como a tendéncia para se assustar mais facilmente, hipervigilancia, taquicardia ou
falta de ar (Albuquergue et al., 2003; Arbona, Garcia-Palacios, Rivera & Castellano, 2007,
Norrholm & Jovanovic, 2010; Y ufik & Simms, 2010). Caso estes sintomas persistam por mais de
trés meses, pode-se considerar a PTSD como sendo crénica (Berger, Portelia, Fontenelle, Kinrys
& Mendlowicz, 2007). Em seguida seréo apresentados os critérios de diagnostico de acordo com
0 DSM-1V (1994):

“A. Exposicao a um evento traumatico no qual 0s seguintes quesitos estiveram presentes:

(1) a pessoa vivenciou, testemunhou ou foi confrontada com um ou mais eventos que
envolveram morte ou graves ferimentos, reais ou ameacados, ou uma ameaca a
integridade fisica, propria ou de outros

(2) aresposta da pessoa envolveu intenso medo, impoténcia ou horror. Nota: em criancas,
isto pode ser expressado por um comportamento desorganizado ou agitado.

B. O evento traumatico é persistentemente revivido em uma (ou mais) das seguintes
maneiras.

(1) recordacOes aflitivas, recorrentes e intrusivas do evento, incluindo imagens,
pensamentos ou percepcdes. Notaa Em criangas pequenas pode ocorrer jogos
repetitivos, com expressdes de temas ou aspectos do trauma

(2) sonhos &flitivos e recorrentes com o evento. Nota: Em criancas peguenas podem ocorrer
sonhos amedrontadores sem um contetdo identificavel

(3) agir ou sentir como se o0 evento traumatico estivesse a ocorrer novamente (inclui um
sentimento de revivéncia da experiéncia, ilusdes, alucinagdes e episddios de flashback
dissociativos inclusive nagueles que ocorrem ao despertar ou quando intoxicado). Nota:
Em criancas peguenas pode ocorrer reencenacao especifica do trauma

(4) sofrimento psicol 6gico intenso quando da exposi¢ao a indicios internos ou externos que
simbolizam ou lembram algum aspecto do evento trauméatico

(5) reactividade fisiol6gica na exposi¢do a indicios internos ou externos que simbolizam ou
lembram algum aspecto do evento trauméatico

C. Esguiva persistente de estimulos associados com o trauma e entorpecimento da
responsividade geral (ndo presente antes do trauma), indicados por trés (ou mais) dos seguintes
quisitos:
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(1) esforcos no sentido de evitar pensamentos, sentimentos ou conversas associadas com o
trauma

(2) esforcos no sentido de evitar actividades, locais ou pessoas que activem recordacoes do
trauma

(3) incapacidade de recordar algum aspecto importante do trauma

(4) reducéo acentuada do interesse ou da participagdo em actividades significativas
(5) sensacéo de distanciamento ou afastamento em relagdo a outras pessoas

(6) faixa de afecto restrito (por ex., incapacidade de ter sentimentos de carinho)

(7) sentimento de um futuro abreviado (por ex., ndo espera ter uma carreira profissional,
casamento, filhos ou um periodo normal de vida)

D. Sintomas persistentes de excitabilidade aumentada (ndo presentes antes do trauma),
indicados por dois (ou mais) dos seguintes requisitos:

(2) dificuldade em conciliar ou manter o sono
(2) irritabilidade ou surtos de raiva

(3) dificuldade em concentrar-se

(4) hipervigilancia

(5) resposta de sobressalto exagerada
E. A durac&o da perturbacéo (sintomas dos critérios B, C e D) é superior a1 més.

F. A perturbacdo causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento
social ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

Especificar se:
Agudo: se aduragdo dos sintomas é inferior a 3 meses

Cronico: se aduracdo dos sintomas é de 3 meses ou mais

Especificar se:

Com Inicio Tardio: se o inicio dos sintomas ocorre pelo menos 6 meses ap0s o stressor.”
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Uma nova edicdo do DSM serd publicada em Maio de 2013 trazendo consigo as novas
consideragOes sobre esta perturbacdo. As modificages propostas para 0 DSM-V incluem uma
reorganizacdo dos sintomas individuais em quatro categorias, separando o0s sintomas de
evitamento dos emocionais (Norrholm & Jovanovic, 2010).

De acordo com a 10? versdo da Classificacéo Internacional de Doencas (CID-10), a PSTP
surge como uma resposta tardia o diferida a uma situagdo excepcionalmente ameagadora ou
catastréfica que causaria por si O um mal-estar generalizado em qualquer pessoa. Os sintomas
essenciails predem-se, a somar a vivéncia da experiéncia traumética, as evocagbes ou
representacbes do acontecimento em forma de recordagdes ou imagens durante o estado de
vigilia ou no sono, ao evitamento de circunstancias que de alguma forma facam recordar o
trauma e a presenca de amnésia respectivamente a algum aspecto importante vivido ou entdo a
apenas dois sintomas de hiperactivacéo (OMS, 1992, 1993 cit. in Gonzal ez, 2003).

Epidemiologia e prevaléncia

Estima-se que 8 a 15% da populacdo geral cumpre os critérios para PTSD (Blackledge,
2004). Todavia é dificil estimar a prevaléncia deste transtorno dado que se incluem casos muitos
diferentes e devido também aos métodos de avaliacdo utilizados, sendo que alguns estudos
indicam uma prevalénciade 1 a 15 % da populagdo geral (Labrador, Crego & Rubio, 2003). No
entanto, esta perturbacéo € considerada a quarta perturbacdo psiquiatrica mais comum afectando
10% dos homens e 18% das mulheres (Norrholm & Jovanovic, 2010).

No seu estudo para a populacéo portuguesa, Albuguerque e os seus colaboradores (2003),
verificaram que a taxa provavel de ocorréncia de PTSD, em Portugal ao longo da vida, é de
7,87% o que se traduz em 653 945 casos. A percentagem da populagdo adulta portuguesa que foi
exposta a pelo menos uma situagéo traumatica foi de 75,7%, e a mais do que uma Situacdo
traumatica foi de 43,5%. Registrou-se também uma clara predominancia desta perturbacéo no
sexo feminino, com taxas de 11,4% para as mulheres e de 9,8% para os homens, na faixa etéria
dos 46 aos 65 anos e nos individuos vitvos ou divorciados. Por sua vez, ataxa de ocorréncia de
PTSD em funcéo da actividade profissional, mostrou um a predominancia nas domesticas(os) e
nos desempregados. J& nos individuos com actividade profissional activa a taxa de ocorréncia foi
de 7,2%, com predominio do grupo de trabalhadores ndo especializados. Neste estudo analisou
também a frequéncia relativa com que cada uma de vérias situagdes foi causa desta patologia e
concluiu-se que as situagdes que provocaram PTSD em maior proporcdo de casos foram
Violagéo (23,1%), Abuso sexual antes dos 18 anos (21,7%), Morte violenta de familiar ou amigo
(12,3%) e Combate/guerra (10,9%).
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Apesar dos estudos dentro desta temética sofrerem algumas limitagcbes metodol dgicas,
demonstram assim mesmo que a PTSD € uma doenca que ocorre com frequéncia nos paises
desenvolvidos e mais ainda nos paises menos desenvolvidos, afectando em média um em cada
doze individuos sendo que as mulheres apresentam um maior risco, em especial no fina d
adolescéncia e inicio da idade adulta, ainda que os homens sofram mais acontecimentos
traumaticos (Albuquerque et a., 2003).

Prevaléncia em vitimas de acidentes naturais

A prevaléncia desta patologia entre vitimas de desastres naturais e tecnologicos € muito
variada, dependendo do tipo decatéstrofe e das condicdes a ela associadas.

Efectivamente, De La Fuente (1990) verificou que 30% dos sobreviventes dos tremores de
terra ocorridos no México apresentavam sintomas de PTSD. Por suavez, na Arménia, Goenjian
(1993) encontrou em 600 sobreviventes um valor de 74% destes sintomas entre 3 e 6 meses
depois.

Na realidade, encontra-se que cerca de 18 meses apds 0s desastres naturais a prevaléncia da
perturbacdo tende a diminuir. Contudo, no caso de desastres naturais 0s sintomas podem manter-
se caso a destruicdo for macica e as condicdes pos-desastre ndo forem muito favoraveis. A este
respeito Lima, Pai, Santacruz e Lozano (1987, 1991), referidos por Maia e Fernandes (2003),
verificaram que mesmo cinco anos apos um tremor de terra bastante destrutivo na ColUmbia, o
numero de pessoas perturbadas era muito elevado sendo que as condicdes fisicas precérias
pareciam contribuir para a manutencéo desta perturbacéo.

Ja Green, Lindy, Grace e Leonard (1992), referidos por Maia e Fernandes (2003), num
estudo com vitimas de um desastre ocorrido numa barragem, com subsequente inundagdo em
Buffalo Greek, verificaram que 59% destas vitimas tinham sintomas suficientes para receber o
diagnostico de PTSD, sendo que apos 14 anos 25% destes sujeitos ainda apresentavam critérios
suficientes para manter este diagndstico.

De facto, apesar de 0s desastres naturais ndo serem tidos como 0s principais causadores do
desenvolvimento de PTSD, alguns estudos demonstram que em situacfes de grande destruicdo o
numero de pessoas afectadas € muito elevado e os sintomas de prolongam-se no tempo (Maia e
Fernandes, 2003).

Prevaléncia em vitimas de acidentes e crimes

Nas suas investigacOes Norris (1992) encontrou entre as vitimas de acidentes de viagéo
graves 11,5% desenvolviam PTSD. Por seu turno, Breslau, Davis, Andresky e Peterson (1991)
encontraram val ores muito semel hantes apontando cerca de 11,6% de sujeitos.
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Jas as vitimas de crimes parecem ter uma maior probabilidade de desenvolver este tipo de
patologia, especialmente se existe uma ameaga séria a sua vida. Kilpatrick, Saunders, Veronen,
Besty e Von (1987), mencionados por Maia e Fernandes (2003), verificaram que as vitimas de
violacdo tém uma probabilidade de 57% de desenvolver PTSD enquanto Resnick et al. (1993)
verificaram que este valor era de 76% e Rothbaum, Foa, Riggs, Murdock e Walsh (1992)

encontraram uma percentagem de 94 % pouco tempo apos ter sido vitima de violagéo.

Prevaléncia em veteranos de guerra

A prevaénia de PTSD en veteranos de guerra tem sido uma das é&reas mais
cuidadosamente estudadas, tendo-se verificado que o tipo de envolvimento em accdes de
combate esta directamente rel acionada com a probabilidade de desenvolver PTSD.

Foy e os seus colaborados (1987), referidos por Maia e Fernandes (2003) verificaram que
25 a 30% dos veteranos que estado pouco envolvidos nas batalhas desenvolveram PTSD
enquanto gque 70% dagueles que estiveram expostos a situagdes muito ameacadoras ou grotescas,
como por exemplo, estar envolvido na morte de civis e exposi¢do a atrocidades, desenvolveram
esta perturbacdo. Ja Lund, Foy, Sipprelle e Strachan (1984), referidos pelos mesmos autores,
apontam que 0s sujeitos expostos a mais acontecimentos e a aconteciementos mais graves sao 0S
gue apresentam mais sintomas, comprovando assim a ideia de um efeito cumulativo para o
desenvolvimento desta perturbacéo.

Os resultados do National Vietnam Veterans Adjustment Study (Kulka et al., 1990 cit. in
Maia e Fernandes, 2003) mostrou uma prevaléncia de 30,9% de PTSD revelando também que
guanto mais graves os combates, maior a probabilidade de desenvolver PTSD.

Factores de risco, curso e progndéstico

Tendo em conta a variagéo de preval éncia desta perturbacéo e as diferencas encontradas nas
vérias situagdes que podem levar atal sugere-se que a exposi¢cao a um acontecimento traumético,
por s s, ndo é suficiente para explicar a ocorréncia deste transtorno sendo que factores de
vulnerabilidade individual devem ser factores chave parar esta condicdo (Y ehuda, 1999 e Y ehuda
& McFarlane, 1995, cit. in Brewin, Andrew, Valentine & Holloway, 2000).

Na realidade, considera-se que véarios factores podem actuar como facilitadores para a
ocorréncia desta patologia. Na meta andlise realizada por Brewin e os seus colaboradores (2000),
encontrou-se que os trés factores mais relevantes séo a falta de apoio social depois do trauma, o
nivel de stress habitual depois da ocorréncia do evento traumatico e a severidade do trauma.

Por sua vez, Garcia e Bogota (2005), referem que os factores que medeiam a severidade do
transtorno predem-se com a intensidade do trauma e a sua duracéo, as circunstancias do ocorrido,
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a idade do individuo, o seu historial de agressdes prévias, a estabilidade emocional anterior, 0s
proprios recursos psicol 6gicos, a auto-estima ou o apoio familiar.

JA Ozer, Best, Lipsey e Weiss (2003), referidos por Hapke e seus colaboradores (2006),
sugerem que os mais fortes predictores para o desenvolvimento de uma PTSD s80 0s processos
peritraumati cos psicol 6gicos, ou sgja, as emocdes negativas e a dissociaco.

N&o esguecer também o ja referido factor género, em que se indica que as mulheres tém
mais predisposi¢éo para desenvolver este sindrome.

De acordo com o DSM-1V (1994), esta patologia pode ter 0 seu inicio em qualquer idade e
ter um curso variavel. Se se trata de uma perturbacéo de stress pos-traumético agudo, ndo devera
durar mais de trés meses, ja no caso de ser uma condi¢do crénica com certeza ira durar mais do
gue este tempo limite. A propria duragdo dos sintomas mostra grandes variagbes sendo que
geralmente se recupera, na metade dos casos, durante 0s primeiros trés meses, contudo em outras
ocasifes 0s sintomas permanecem até um ano depois do evento traumatico. A forma cronica
desta perturbacdo parece ser a mais comum sendo que a de inicio tardia costuma ocorrer muito
poucas vezes (Schnurr, Friedman & Bernardy, 2002 cit. in Gonzé ez, 2003).

Os sintomas podem contudo flutuar ao longo do tempo e intensificarem-se ao longo dos
periodos de stress. Sabe-se que 30% dos pacientes com esta perturbacdo recuperam 40%
permanecem com sintomas leves, 20% com sintomas moderados e 10% permanece aterado ou
piora. Sabe-se também que em geral os individuos muito idosos e muito jovens tém mais
dificuldade com os eventos traumético do que pessoa de meia idade (Kaplan, Sadock & Grebb,
2003).

Consideram-se indicadores de um bom prognéstico um inicio répido e stbito dos sintomas,
uma duracdo mais curta dos mesmos, um bom funcionamento pré-mérbido, a presenca de fortes
apoios sociais, a auséncia de doenca médica ou psiquiatrica anterior e a auséncia de uso de
substancias (Kaplan, Sadock & Grebb, 2003).

Diagnostico diferencial, comorbilidade associada e outras perturbacfes mentais

Uma das consideracBes mais importantes aquando o diagnéstico desta patologia € a
possibilidade de que o paciente tenha sofrido uma lesdo craniana durante o trauma. Outras
condicdes organicas que podem causar ou exacerbar os sintomas, e que também ha que ter em
consideracdo, sdo a epilepsia e as perturbacbes por abuso de substéncias. Convém também fazer
uma clara distincdo entre esta perturbacdo e a personalidade borderline, perturbactes
dissociativas ou até mesmo alguns casos de simulacdo (Kaplan, Sadock & Grebb, 2003).

Individuos com PTSD tém uma maior risco de apresentar perturbacGes de angustia,
agorafobia, perturbacdo obsessivo compulsiva, fobia social e especifica, depressdo major,
perturbacdo bipolar, perturbacdo de ansiedade generalizada e até mesmo uma perturbacéo
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relacionada com outras substancias (Jimeénez et al., 2000 e Schnurr, Friedman & Bernardy, 2002
cit. in Gonzélez, 2003).

De acordo com a meta andlise realizada por Kessler e seus colaboradores (1995), referidos
por Gonzalez (2003), a presenca de pelo menos outra perturbacdo ao longo da vida, ocorreu em
88,3% dos homens com PTSD e em 79% das mulheres.

Além disto, e como seria de esperar, individuos que padecem deste transtorno podem
mesmo chegar a desenvolver grandes mudangas a nivel da sua personalidade afectando assim as
suas relagdes sociais alterando também o seu funcionamento cognitivo (Yule, Williams &
Joseph, 1999 cit. in Gonzalez, 2003).

Alguns estudos que tém sido publicados examinam a prevaléncia da dor cronica em
individuos com PTSD. Efectivamente 45% a 80% de pacientes que ingressam em tratamentos
para a perturbacdo de stress pos-traumético apresentam-se com uma condicdo de dor cronica
(McFarlane, Atchison, Rafalowicz & Papay, 1994 cit. in Otis, Keane, Kerns, Monson & Sciali,
2009).

Também se associa a presenca de outros sintomas fisicos com uma maior comorbilidade
como a patologia cardiovascular e as doencas musculoesqueléticas que cursam com dor
(Martinez, Pérez & Péarraga, 2009).

MODELOS EXPLICATIVOS DA PERTURBACAO DE STRESS POS-
TRAUMATICO

Devido a sua prevaléncia e epidemiologia e os factores que traz consigo associado como 0
prejuizo significativo nas areas emocionais, sociais e laborais da vido do sujeito é facil perceber o
porqué da importancia e do interesse em modelos explicativos que possam gudar a prever, a
conhecer e aprevenir esta patologia. Em seguida irdo ser apresentados alguns destes model os.

Teorias comportamentais da aprendizagem

As teorias comportamentais da aprendizagem tém sido amplamente utilizadas para explicar
ou tentar explicitar a perturbacéo de stress pos-traumatico.

E avo de grande destaque a teoria bifactorial de Mower que indica que as respostas
caracteristicas desta perturbacdo se podem adquirir e manter através de um condicionamento
classico e operante (Gonzdlez, 2003; Garcia & Bogotd, 2005; Norrholm & Jovanovic, 2010).

Tomando-se como modelo o condicionamento classico para explicar o desenvolver dos
sintomas, tem-se que o trauma funciona como um estimulo incondicionado que provoca um
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terror extremo (resposta incondicionada). O evento traumatico vai associar-se com a recordacéo
do trauma que se vai converter entdo no estimulo condicionado, desta forma, ao se recordar o
trauma vai-se produzir uma resposta de terror extremo que se converte na resposta condicionada.
Através da generalizacdo do estimulo e do condicionamento de segunda ordem outros estimulos
similares a recordacdo do evento traumético vao converter-se em estimulos condicionados
elicitadores de uma resposta condiciona de intenso medo ou terror (Gonzalez, 2003; Garcia &
Bogota, 2005).

Por sua vez, o modelo do condicionamento operante emprega-se para explicar a
manutencdo dos sintomas. Como a recordagéo ou evocagao do evento traumatico desencadeia
uma resposta de ansiedade extrema esta recordagdo vai ser evitada, reduzindo-se desta maneiraa
ansiedade associada. Desta feita, o evitamento da recordagdo do trauma vai funcionar como um
reforco negativo impedindo a extin¢éo entre a associacdo da lembranca do trauma e da ansiedade
(Astin & Resick, 1997 cit. in Garcia & Bogota, 2005).

Esta teoria da aprendizagem explica grande parte do desenvolvimento e manutencéo desta
patologia, contudo ndo explica os sintomas invasivos (Garcia, 2005).

Teoria do processamento emocional

Esta teoria postula que os individuos que sofreram acontecimentos stressantes traumaticos
desenvolvem uma rede de medo na meméria a longo prazo. Esta rede contém informagdo
estimular sobre a situacéo traumatica, informacéo sobre a reactividade fisioldgica, conductua e
cognitiva do evento traumético bem como informagéo que associa as duas anteriores entre si
(Gonzdlez, 2003). De acordo com esta teoria proposta por Foa, Steketee e Rothbaum (1989),
estas estructuras emocionals s80 activadas constantemente em sujeitos que padecem de PTSD
guiando a sua interpretacdo dos acontecimentos e passando a vé-los como sendo perigosos
(Garcia, 2005).

O eventua resultado de um acontecimento traumatico pode ser descrito através de dois
processos. 0 da extrema facilidade de recuperagcdo, ou sga, 0 da hiper-acessibilidade de
memorias relacionadas com o trauma e através dos esforgos para evitar as memaorias dolorosas e
indesgléveis. Flack e seus colaboradores referem que com o passar do tempo a ocorréncia
repetida destas memorias intrusivas, sobre o trauma, e das respostas defensivas conduzem a uma
mudanca substancial davisdo de si préprio e do mundo (ou seja uma modificagdo nos esquemas).
Os esguemas predominantes vao referir-se entéo a temas de desespero, raiva, medo, perda, auto-
acusacao/culpa vergonha, legitimidade, isolamento de um modo geral, pensamentos negativos
sobre si mesmo do mundo e do futuro (Garcia, 2005).

Assim sendo, a resolucdo efectiva do trauma sO podera ocorrer quando se integre a
informacdo da rede de medo nas estructuras da memoria ja existentes de maneira a que a
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percepcao de ameaca coincida com a ameaca real. A exposicao reiterada a recordacdo do evento
traumatico em um ambiente segura e regulado trara a activacdo da rede de medo, uma habituacéo
a este medo e a modificagdo posterior deste esquema. A medida que se diminuem os
componentes emocionais, 0s pacientes comecam a modificar os todos os elementos que séo para
s significativos, modificando também as suas auto-verbalizactes reduzindo a sua generalizacéo.
Contudo a severidade da situacdo pode ser tal vai desorganizar 0S processos cognitivos de
atencdo e memoria 0 que, aguando a vivéncia da ocorréncia traumética, pode conduzir a
construcdo de uma rede de medo fragmentada e desarticulada dificil de integrar com os medos e
receios ja existentes (Gonzalez, 2003).

Teoria do processamento da informacao

V arios modelos cognitivos que tentam explicar a PTSD indicam que as suas caracteristicas
distintivas da memaria do trauma se devem a forma em como a informagdo € processada durante
as situacdes trauméticas (Lyttle, Dorahy, Hanna & Huntjens, 2010).

Ehlers e Clark (2000) referem que o processamento da informagdo de individuos que
sofrem de uma PTSD croénica é largamente limitado pela informacéo perceptual resultando em
tracos de memoria ligados fortemente a esta informagdo. Efectivamente, estes autores sugerem
gue os estimulos associados agueles que ocorreram na Situagdo traumdtica ganham uma
vantagem processual e passam a funcionar como “pistas’ ndo intencionais relacionadas com o
evento traumatico.

JA Resick e Schnicke (1992) indicam que para armazenar, codificar e recuperar a
informacdo, os individuos desenvolvem esguemas cognitivos ou mapas € que se a nova
informacdo € congruente com as crengas prévias esta é assimilada rapidamente e sem esforco,
contudo quando esta informac&o entre em discrepancia com estes esquemas os individuos tém de
modificar 0s seus mapas para poder conciliar a nova informagéo. Este processo € quase sempre
evitado devido a forte carga emocional que acarreta, muitas das vezes associada ao trauma, e
porque a modificaco das crengas faz com que as pessoas se sintam mais vulneraveis perante
acontecimentos traumati cos futuros.

Quando se apresenta, em determinada situacdo um forte componente emocional, pode ndo
se proceder a um processamento cognitivo, por um lado porque a propria resposta emocional o
pode dificultar ou inclusivamente bloquear, e por outro lado porque as vitimas do trauma evitam
€ssa emocao e consequentemente acabam por nunca adaptar a informagdo, nunca se lembrando
de tudo o que aconteceu ou nem sequer se indagando sobre 0 seu significado dos acontecimentos.
Entdo, e como esta informag&o nunca foi processada, categorizada e adaptada, as lembrancgas do
trauma continuam surgindo sob a forma de pensamento invasivos ou pesadel os. Surgem também
respostas emocionais e de activacdo, que estdo associadas ao relembrar do evento stressante, e
gue desencadeiam um maior evitamento.
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De acordo com este modelo é necessario entdo uma recordacdo total do evento traumético
para que este possa ser processado correctamente pois supde-se que ao ter acesso completo a
todas as emocOes despol etadas se pode comegar a trabalhar sobre essas recordages e sobre 0s
esquemas.

Teoria dos sistemas representacionais esquematicos, proposicionais, associativos e
analogicos (SPAARS)

Power e Dalgleish (1997), por sua vez, sugerem que as emocgdes sdo as ferramentas do
sistema cognitivo para a resolucéo dos problemas. Na realidade, dentro de este esquema as
emocdes sd0 processos adaptativos gque reorganizam o sistema cognitivo em diversas formas de
lidar com as modificagbes do meio externo e interno. Contudo, esta natureza adaptativa pode
conduzir a profundas dificul dades emocionais no caso de um trauma.

Esta trata-se de uma teoria multirepresentacional com quatro niveis ou formatos de
representacao: o representacional analégico (guarda ainformacao de maneira anal égicaincluindo
imagens visuais, olfactivas, auditivas, gustativas e proprioceptivas que podem ser episodicas ou
semanticas); o representacional proposicional (codifica informacdo verbal que representa as
crencas, ideias, objectos, conceitos e as relagbes entre eles); a representacdo de modelos
esqueméticos (representacdo de alta ordem que da ao individuo um sentido de si mesmo, da
realidade e do seu significado estando também relacionada com a hierarquia de metas do
individuo que se utilizam para planear a ac¢éo, manter o sentido de s mesmo e da conexdo da
realidade) finamente, o quarto formato refere-se ao formato associativo (responsavel pela
criacdo de emogdes automaticas que ndo requerem acesso ao nivel de representacdo de modelos
esqueméti cos).

A informacdo proveniente de um evento traumatico sera avaliada como produzindo um
medo intenso e sera representada nos formatos analdgicos, proposicional e no modelo
esquemdtico explicando-se assim a constelagdo dos sintomas da PTSD. Os modelos
esqueméticos existentes tentaram assimilar a informagdo da experiéncia traumatica, contudo,
como esta € discrepante vai continuar a valorala como incompativel o que provoca no individuo
uma reactivagdo constante dos sentimentos de medo. Por sua vez, 0s sintomas de aumento da
activacdo derivam de dois factores: a activacéo continua do médulo do medo; e a utilizacgo da
maioria dos recursos cognitivos para valorar a informacéo n&o integrada ndo mediando outras
emocdes como a colera, o medo ou aira.

As diferencas individuais encontradas séo devidas as diferencas nos proprios modelos
esguematicos de cada individuo que resultam também de diferentes aprendizagens ao longo da
vida.
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Teoria da representacéo dual

Esta teoria, que foi elaborada por Brewin em 1989 e desenvolvida em 1996, planteia que a
experiéncia de um evento traumatico se representara na memoria de uma maneira dual, ou sgja,
através de dois tipos de representacfes. o conhecimento verbal acessivel e o conhecimento
situacional acessivel (Brewin, 1989 cit. in Gonzalez, 2003).

Perante uma situacdo traumética um sujeito ira armazenar apenas parte da informagéo
através de um sistema de processamento automatico (situacionalmente acessivel) e outra parte
através de um sistema de processamento controlado (verbalmente acessivel) e sdo as
discrepancias entre estes dois sistemas que desencadeiam o desenrolar dos sintomas da PTSD.
Esta € uma das teorias mais referidas e aceites pela comunidade cientifica (Labrador, Crego &
Rubio, 2003).

Assim sendo, e segundo este autor, os tratamentos que envolvam somente exposicao a
memorias traumaticas servirdo apenas para extinguir as reaccdes emocionais experimentadas
durante o trauma, enquanto que as reac¢cdes emocionais secundérias como a culpa, o desespero e
a impoténcia derivam da avaliacdo consciente do evento traumético e responderam melhor a
técnicas cognitivas. Este autor vem propor também uma modificacdo nos procedimentos de
exposicao considerando que esta deveria incidir sobre os “pontos chave” em gue se produziu a
falha de memoria autobiogréfica de forma a facilitar a recodificacéo verbal dos acontecimentos e
imagens que foram em algum momento processados pela memaria situacionalmente acessivel. O
tratamento deverd entdo procurar a consolidacdo da memoria verbal acessivel de modo a que
possa actuar como um inibidor da activagéo da amigdala (e consequentemente dos “flashbacks”)
(Brewin, 2001 cit. in Gonzélez, 2003).

Teoria Neurobiolégica

Acreditase que os sintomas da PTSD reflectem mudancas a nivel do sistema
neurobioldgico induzidas pelo stress. S&o vérios os sistemas neurobiol 6gicos implicados nesta
patologia como sendo o sSistema hipotalamico-hipéfise-adrena bem como varios
neurotransmissores e neuropeptidios que sdo utilizados pelas véarias regides cerebrais que
regulam emocdes como o0 medo ou stress incluindo o cortex pré-frontal, o hipocampo, aamigdala
e o brainstem nuclei (Heim & Nemeroff, 2009).

Apds a exposicao ao evento stressor ou traumatico 0s neurdnio do nucleo hipotalamico
paraventricular libertam corticotropina nas imediacBes do portal de circulacdo hipotdlamico-
hipofisiario que por sua vez a vao transportar até a pituaria anterior que estimulada produz
andrenocorticotropina. Por sua vez, a andrenocorticotropina vai estimular o cértex adrenal
libertando glicocorticéides (Heim & Nemeroff, 2009).
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Os glicocorticdides exercem os seus efeitos no metabolismo, inibindo fun¢des fazendo com
gue o cérebro gjuste funcdes fisioldgicas e comportamentos stressores. S0 varios 0s sistemas
cerebrais que regulam a actividade do eixo hipotalamico-hipéfise-adrenal. O hipocampo e o
cortéx pré-frontal actuam como inibidores enquanto que a amigdala e os impulsos mono-
aminérgicos estimulam a sua actividade. Os glicocorticdides exercem uma actividade de control,
através de feedback negativo, sob este eixo, regulando os nicleos paraventriculares do
hipocampo e do hipotadlamo (Arborelius, Owens, Plotsky & Nemeroff, 1999; Nestler, Barrot,
DiLeone, Eisch, Gold & Monteggia, 2002).

Apesar de os factos indicarem que um evento stressante agudo ira activar este eixo, estudos
inicials com veteranos combatentes com PTSD demonstram um decréscimo paradoxal nas
concentragOes de cortisol. Através da utilizacdo da suprecdo da dexametasona, dois farmacos
foram utilizados para alterar a disponibilidade das hormonas do stress que promovem o feedback
neste eixo, mostram que 0 hipocortisolismo em pacientes com PTSD ocorre pois ha um
incremento na sensibilidade ao feedback negativo do eixo hipotalamico-hipdfise-adrenal
(Yehuda, 2006 cit. in Heim & Nemeroff, 2009).

Também o incremento da libertac&o da corticotropina tem sido medido no liquido cerebro-
espinal destes pacientes (Bremner, Licinio, Darnell, Krystal, Owens, Southwick, Nemeroff &
Charney, 1997; Baker, West, Nicholson, Ekhator, Kasckow, Hill, Bruce, Orth & Geracioti,
1999). De facto, evidéncias de resposta desta activagdo em sujeitos com PTSD envolvem
elevados niveis de corticotropina no eixo hipotalamico e correspondente regulacdo nos receptores
da hipofise (Yehuda, 2006 cit. in Heim & Nemeroff, 2009). Adicionamente, encontrou-se
também que o volume do hipocampo de pacientes com este distirbio é reduzido (Bremner,
Elzinga, Schmahl & Vermetten, 2008 cit. in Heim & Nemeroff, 2009). Tendo em conta todos
estes argumentos pode referir-se que é uma caracteristica especifica da perturbacdo do stress pés-
traumético € esta sensibilizacdo do eixo hipotalamico-hipofise-adrenal (Y ehuda, 2006 cit. in
Heim & Nemeroff, 2009).

S30 varios os estudos que vém afirmar também que baixos niveis de corticol no momento
da exposicdo ao trauma predizem um desenvolvimento de uma PTSD sugerindo que o
hipocortisolismo pode ser um factor de risco (Heim & Nemeroff, 2009).

O achado mais significativo nesta area € mesmo a reducdo presente no volume do
hipocampo em sujeitos com PTSD. O hipocampo € a area cerebral directamente implicada no
controlo das respostas de stress, na memoria declarativa e nos aspectos contextuais das condi coes
de medo. Uma exposicao prolongada a estimul os stressantes ira produzir estragos no hipocampo
levando a uma reducdo na ramificacdo dendritica, uma perda de espinhas dendriticase um
comprometimento da neurogenese (Fuchs & Gould, 2000). A diminuicdo do volume do
hipocampo depende, ou esta associada, a severidade do trauma e aos prejuizos na memoria.
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Na realidade, déficits nesta area cerebral podem promover a activacéo e afalha de respostas
adaptativas face ao stress contribuindo também para 0 comprometimento do condicionamento do
medo bem como déficits na discriminacdo entre contextos seguros e inseguros (Heim &
Nemeroff, 2009).

A amigdala € uma das estructuras limbicas envolvidas no processamento emocional e na
aquisicdo de respostas de medo. De facto, a amigdala conecta-se com as regides corticais e
subcorticais. As suas conexdes com 0 hipocampo estdo implicadas no condicionamento do
contexto. Ja as conexdes entre o cortex pré-frontal e esta estructura véo modelas as respostas de
stress e mediar a extincdo de memorias traumaticas sendo que o cortex pré-frontal exerce
também um control inibitdrio sobre a amigdala (Schulkin, 2006 cit. in Heim & Nemeroff, 2009).

A amigdalatem um papel chave na consolidagéo da significancia emociona das memorias.
Estudos em animais demonstraram claramente que o nicleo central da amigdala € um dos pontos
neuroanatdmicos chave para 0 desenvolvimento da reaccéo de alarme exagerada em resposta a
determinados estimulos (hipervigilancia da PTSD) (Liberzon, Taylor, Amdur et al., 1999).

Devido a0 seu papel funcional acredita-se que mudangas nesta regido e no seu circuito de
conexdo podem estar implicadas na PTSD. Apesar de ndo haver evidéncias claras, estudos
utilizando imagens funcionais denotam uma hiperresponsividade da amigdala durante a
apresentacdo de estimulos que relembram o trauma. Sujeitos com PTSD apresentam um aumento
de activacdo da amigdala para respostas emocionais associadas com 0 evento traumatico, como
por exemplo, faces (Shin, Rauch & Pitman, 2006). Esta activacdo também esta presente durante
a aquisicdo de respostas de medo, num experimento condicionado, para estes pacientes
(Bremner, Vermetten, Schmahl, Vaccarino, Vythilingam, Grillon & Charney, 2005). Desta
forma, também um aumento da representatividade da amigdala pode ser visto como um factor de
risco no desenvolvimento da PTSD.

Como ja referido anteriormente, esta estructura cerebral esta conectada com a amigdala e
exerce um controlo inibitério na resposta ao stress. Mais uma vez, sujeitos com PTSD exibem
um menor volume do cértex préfrontal e do cortex anterior cingulado (Yamasue, Kasai,
Iwanami et al., 2003).

Um estudo recente com gémeos demonstrou que a perda de volume no cortex anterior
cingulado pode ser vista mais como consequéncia do evento traumético do que como um factor
pré-existente (Kasai, Y amasue, Gilbertson, Shenton, Rauch & Pitman, 2008).

E notdrio entdo que algumas caracteristicas neurologicas da PTSD incluem uma baixa
secrecdo de cortisol, um control através de feedback negativo do eixo hipotalamico-hipofise-
adrenal. Algumas alteragdes neuroquimicas incluem também alteracdo na serotonina, no sistema
Gaba e ateracbes glutaminérgicas (Heim & Nemeroff, 2009).
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AVALIACAO E TESTES PSICOLOGICOS

S80 varios os testes, questionarios e escalas construidos que se propdem diagnosticar a
perturbacdo de stress pos-traumatico. Efectivamente, desde os meados dos anos oitenta foram
desenvolvidas vérias escalas para avaliar a presenca dos sintomas de PTSD.

Escalas

Uma das primeiras tentativas para elaborar um instrumento estandardizado foi apresentada
por Fredericks (1985), ao elaborar uma escala composta por 20 itens sintomaticos respondidos
numa escala de 0 a 4 (Reaction Index — RIl) (Maia e Fernandes, 2003). Esta escala é baseada nos
critérios de diagnéstico do DSM-I111 assim como a Mississipi Scale for Combat Related PTSD -
M-PTSD (Keane, Caddell & Taylor, 1988), que também permite avaliar ndo sd a presenca mas
também a severidade dos sintomas e a National Women's Study PTSD Module- NWS (Kilpatrick
et a., 1989) (Maia e Fernandes, 2003).

Jano inicio dos anos 90, e integrando ja algumas das modificacfes trazidas pelo DSM-I11-
R surgiram a PTSD Symptom Scale-SR - PSS-SR (Foaet al. 1993) ou a Modified PTSD Symptom
Scale - MPSS SR (Falsetti et al., 1993), surgindo ainda uma revisdo do Mississipi Scale,
originado aRevised Civilian Mississipi Scale (Norris & Perilla, 1996) (Maia e Fernandes, 2003).

Por sua vez, com a publicacdo do DSM-IV houve a necessidade de construir instrumentos
gue estivessem de acordo com 0s seus critérios de diagndstico como é o caso da Purdue PTSD
Scale-Revised (Lauterbach & Vrana, 1996) composta por 17 itens que corresponde aos 17
sintomas de PTSD. Sobre cada um deles o sujeito tem de referir quanto esteve presente no Ultimo
més numa escala de 5 pontos sendo a cotacéo feita de forma continua ou dicotomica (Maia e
Fernandes, 2003). Ja a Escala de Trauma de Davidson (Davidson et al., 1997) que valora a
frequéncia e gravidade de cada um dos sintomas do PTSD também foi construida de acordo com
0 DSM-1V bem como aEscala de 8 Itens para os Resultados de Tratamento do Perturbacao de
Stress Pds-traumatico- TOP-8 (Davidson & Colket, 1997) que deriva da anterior (Collado,
2008).

Uma outra medida desenhada por Carlier, Lamberts, Van Uchelen e Gersons (1998) € a
Self-Rating Scale for Posttraumatic Stress Disorder (SRS-PTSD) que foi desenvolvida com o
intuito de ser uma versdo mais brece da Structured Interview for PTSD (desenvolvida por
Davidson, Smith e Kudler, 1989). Contém 17 itens valorados com uma escala de O (nunca) -2
(muitas vezes) (Brewin, 2005).
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Por ultimo falta referir a Self-Rating Inventory for Posttraumatic Stress Disorder (SRIP)
cujaescala original é composta por 52 itens, sendo que a escala actual apresenta apenas 22 itens e
€ baseadano DSM-IV sendo os itens valorados numa escala de 4 pontos (Brewin, 2005).

Em Portugal, MclIntyre e Ventura (1995) desenvolveram uma escala para a avaliagdo de
sintomas de PTSD em adolescentes, havendo ainda uma versao para adultos (Mclntyre, 1997 cit.
in Maia e Fernandes, 2003). Estas escalas s8o compostas por duas partes sendo que na primeira
se pede para descrever 0 acontecimento traumético (critério A do DSM-1V) e na

segunda, composta de 17 itens divididos em trés partes seguindo os critérios B a D do
DSM-1V, se pede ao sujeito paraindicar se as afirmacfes so verdadeiras ou ndo parasi.

Existe também uma grelha de avaliagdo de acontecimentos traumaticos - Traumagraf
(Valentine, 2002) que foi adaptada a populacdo portuguesa (Pereira e Valentine, 2002) e que
identifica o tipo de trauma, estédio de desenvolvimento na altura do acontecimento traumético,
sintomas associados e intensidade, bem como o apoio recebido. O sujeito tem apenas de escol her,
de um nimero de possibilidades, aguelas que melhor correspondem a sua situagdo sendo um
instrumento de facil resposta que ndo exige ao sujeito falar ou referir pormenores do
acontecimento traumatico activando o ao minimo possivel as emocOes associadas aos
acontecimentos traumati cos.

Questionarios e inventarios

Em seguida iréo ser referenciados alguns dos questionarios como o Brief DSMPTSD-111-R
(Ursano, Fullerton, & Kao,1995) e o DSMPTSD-IV (BPTSD-6) (Fullerton et al., 2000) que
pretendem ser Gteis para diagnéstico daPTSD  (Brewin, 2005).

O Posttraumatic Stress Disorder Questionnaire (PTSD-Q) foi estruturado por Cross e
McCanne (2001) e pretende ser uma versdo melhorada da entrevista PTSQ (Watson, Juba,
Manifold, Kucala, & Anderson, 1991). Este questionario contém 17 itens mesurados de 1 (nunca)
a 7(sempre) estabel ecendo-se um ponto de corte de 60 pontos (Brewin, 2005).

Por sua vez, o Trauma Screening Questionnaire (TSQ) consiste numa modificacéo dos 10
itens da PSS-SR (Foa et al., 1993) para que os itens contenham apenas duas possiveis respostas.
Os sujeitos tém de indicar apenas se tiveram ou ndo a experiéncia descrita pelo item pelo menos
duas vezes na Ultima semana (Brewin, 2005).

Um dos inventarios utilizados € o Penn Inventory (Hammarberg, 1992) que é constituido
por vérias sentencas muito ao estilo do inventério de Depressdo de Beck. Estas sentencas medem
a presenca ou auséncia de sintomas tipicos de PTSD, o seu grau, frequéncia e intensidade. As
frases sdo valoradas de 0 a 3 e 0 autor do inventario estabaleceu um ponto de corte de 35 pontos,
0 que indica que o sujeito sofre de PTSD (Brewin, 2005).
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Weathers e seus colegas (1991), desenvolveram a PTSD Checklist—Civilian Version (PCL-
C) que requer que os individuos preencham uma determinada lista tendo por base 17 itens e a sua
presenca ou ndo no passado més. Este inventério foi construido tendo como base os critérios de
diagndstico do DSM-I11-R. E constituido por 17 itens valoraveis de 1 a 5, sendo que foi
estabel ecido um ponto de corte de 50 pontos (Brewin, 2005).

Testes

Em 2001, Carlson desenvolveu o Screen for Posttraumatic Stress Symptoms (SPTSS) com
base nos critérios de diagnéstico do DSM-1V, sendo os seus 17 itens valorados de 0 (nunca) a 10
(sempre). Estes testes pretendem ndo s focalizar-se num Unico evento traumético incluindo
expressdes mais gerais (Brewin, 2005).

Faltareferir o Disaster-Related Psychological Screening Test (DRPST) cuja versdo original
€ composta por 17 sendo que 8 itens correspondem aos critérios de diagnéstico da PTSD e os
restantes correspondem aos sintomas da depressao major (Brewin, 2005).

Entrevistas clinicas estruturadas

A avaliagéo de sintomas de PTSD através de entrevistas estruturadas pode realizar-se quer
utilizando as questdes integradas em entrevistas mais amplas, que avaliam muitos outros quadros
psi copatol 6gicos, quer recorrendo a entrevistas que foram elaboradas para avaliar exclusivamente
aPTSD.

Uma das primeiras entrevistas estruturadas de avaliacdo dos diferentes quadros nosol 6gicos
gue integraram moédulos para averiguacdo de sintomas de PTSD € a Diagnostic Interview
Schedule -DIS (Robins & Helzer, 1985). Na mesma linha, a Structured Clinical Interview
Schedule - SCID (Spitzer, Williams & Gibbon, 1990), elaborada tendo em conta os critérios do
DSM-III-R, tornou-se rapidamente na entrevista mais utilizada em investigacdo (Maia &
Fernandes, 2003). A suaversao actual (First, Spitzer, Gibbon, & Williams, 1997), reformulada de
acordo com os critérios do DSM-IV, oferece um meio bastante eficaz para avaliar quer os
sintomas actuais, quer a sua presenca no passado.

Por suavez, a Structured Interview for PTSD - SI-PTSD (Davidson, Smith & Kudler 1989)
foi ja criada para avaliar especificamente a presenca de sintomas de PTSD sendo desenvolvida a
partir do DSM-III, e reformulada para 0 DSM-111-R e DSM-1V. Esta entrevita permite quer
cotacdo continua, quer dicotdmica permitindo assim fazer o diagnostico actual ou no passado
(Maia & Fernandes, 2003).
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Por ultimo resta referir a PTSD - Interview (Watson, Juba, Manifold, Kucala & Anderson,
1991) foi desenvolvida com veteranos de guerra e baseando-se nos critério do DSM-111-R sendo
composta por 17 itens avaliados numa escal a de sete pontos.

INTERVENCAO

Foram identificados pela APA (American Psychology Association) como tratamentos
empiricamente validos para esta perturbacdo a terapia de exposicéo, o treino de inoculacéo de
stress e a terapia de reprocessamento e desensibilizacdo por movimentos oculares. Contudo os
tratamentos mais utilizados sdo a terapia de exposi¢éo, o treino de técnicas para o controlo da
ansiedade e a reestruturagdo cognitiva. Na redlidade o tratamento para a PTSD implica
geralmente 0s seguintes elementos basicos. exposicdo repetida e reiterada da informacéo relativa
ao trauma e modificacdo dos pensamentos ou crencas desadpatativas sobre as conductas ou
sintomas (Labrador, Crego & Rubio, 2003).

Terapia Cognitivo-Comportamental

As intervencbes mais estudadas para a PTSD sdo as intervengOes cognitivo-
comportamentais entre as quais se destaca a psicoeducacdo, a terapia por exposi¢ao, as técnicas
de controlo da ansiedade e a reestruturagéo cognitiva. De acordo com 0 modelo cognitivo, uma
disfuncdo surge quando se apresentam certos padrées de pensamentos que produzem emocoes
patolégicas 0 que por sua vez implica uma perturbacdo psicoldgica (Adler-Nevo & Manassis,
2005).

Butler, Chapman, Forman e Beck (2006), realizaram uma meta-andlise onde verificaram
gue a terapia cognitivo-comportamental (sem diferenciar o componente cognitivo do
comportamental) € eficaz no tratamento da PTSD.

Terapias de Exposicéo

S80 varias as técnicas terapéuticas que tém por base os principios da exposi¢éo, ou sgja, a
confrontacdo dos seus medos por parte dos pacientes. Pode-se falar em vérias técnicas de
exposicdo como a dessensibilizacdo sistemdtica, a exposicdo in vivo, técnicas de imersao e
implos&o ou a exposi¢ao prolongada, sendo que todas elas se tém vindo a demonstrar eficazes
(Adler-Nevo & Manassis, 2005; Bandelow, Zohar, Hollander et al., 2008; Otis, Keane, Kerns,
Monson & Scioli, 2009)

De acordo com o paradigma do condicionamento cléssico a forma de reduzir ou eliminar a
aprendizagem feita por associacdo na vivéncia da experiéncia traumética seria explicada por
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mecanismos de extingdo e pelo principio da exposi¢ao. O principio da exposi¢éo indica que ao
colocar-se 0 sujeito na mesma situagdo na qual a aprendizagem se efectuou e sem que haja uma
associagdo desta com a resposta incondicionada aversiva a associagdo vai-se enfraquecendo e
finalmente o estimulo condicionado volta a ser tido como um estimulo neutro (Collado, 2008).

Por sua vez, Jaycox e Foa (1996), referidos por Puigcerver (2001), sugerem que a
exposicdo as recordacfes trauméticas conduz a uma reducdo dos sintomas pois o individuo
aprende que: (1) os estimulos que recordam do momento traumético ndo o prejudicam ou
magoam; (2) recordar o trauma ndo implica reviver a ameaga; (3) existe uma habituagdo da
ansiedade a medida que o paciente experiencia as lembrancas temidas e (4) a experiéncia de
ansiedade n&o termina com a perda de controlo temida. Efectivamente, 0s processos de exposi ¢ao
seriam eficazes pois existe uma habituacdo da ansiedade e porque o paciente aprende que a
exXposi¢ao ndo conduz a ameaca.

De entre todas as técnicas ja enunciadas convém salientar que a desensibilizacéo
sistematica, apesar de ter sido a primeiratécnicaa ser desenvolvida, utiliza-se muito pouco e com
escasso control com pacientes com PTSD. Num estudo realizado por Brom, Kleber e Defares
(1989), referido por Puigcerver (2001), compararam a eficacia desta técnica frente a hipnoterapia
a terapia psicodindmica breve e encontraram uma eficacia ligeiramente superior da
dessensibilizac8o sistematica.

A partir dos resultados obtidos em uma série de estudos de casos Unicos, os investigadores
centraram as suas atengdes no estudo dos efeitos da exposicdo prolongada em pacientes com
PTSD. As evidéncias empiricas foram recolhidas maioritariamente através de estudos que
empregaram a implosdo, tanto por razdes de carécter ético com as que se referiam a natureza
conceptual do préprio transtorno (violagdo ou catastrofes naturais, por exemplo). Foa e seus
colaboradores (1999) distribuiram aleatoriamente 96 mulheres vitimas de agressdo sexual com
PTSD em quatro condi¢cbes de tratamento experimentais. exposicdo prolongada, treino de
inoculagéo de stress, uma opgao combinada destes dois tratamentos e ainda um grupo de control.
Em comparagdo com o grupo de control, o grupo cuja intervencéo foi a exposicdo prolongada
mostrou melhores significativas tanto em aspectos como depressdo e ansiedade bem como a
sintomatol ogia associada a desordem. Richards, Lovelly e Marks (1994), por sua vez, comparam
a eficacia da implosdo e exposicdes in vivo e verificaram que ambos 0S grupos apresentavam
melhorias. Contudo, verificou-se que a exposi¢do in vivo influi mais no evitamento fobico
resultados estes concordantes com o facto de que os tratamentos que utilizam por base a
exposicao imaginada sdo piores na reducdo dos sintomas de evitamento, contudo reduzem os
sintomas de reexperimentacao e hipervigilancia (Puigcerver, 2001).

No seu programa de intervencdo, Wald e Taylor (2005), organizaram as sessdes
terapéuticas de forma a que os pacientes tivessem quatro sessdes de 90 minutos de imploséo
seguidas de quatro sessbes, também elas de 90 minutos, de exposicdo in vivo. Paciente e
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terapeuta acordaram que memorias traumaticas trabalhar nas sessbes de implosdo sendo que o
paciente foi instruido a aceder as suas memérias de forma gradual, construindo uma hierarquia.
Foi pedido ao sujeito que relatasse as sua experiéncia sempre utilizando a primeira pessoas, 0
presente como tempo verbal descrevendo o que Vvé ouve, cheira e sente. Depois de cada
apresentacdo do estimulo o paciente atribuida de 0 a 10 um valor para 0s seus niveis de
ansiedade, sendo que O corresponde “sem ansiedade’ e 10 a “extremamente ansioso”. Todas
estas sessdes foram gravadas sendo gque se pediu a0 sujeito que ouvisse as gravagdes uma hora
por dia. A terapia in vivo consistiu na exposicdo conduzida pelo terapeuta combinadas com
exposicOes diarias entre sessbes, como tarefa de casa. Estes exercicios foram também
administrados mediante uma hierarquia ascendente. Efectivamente, foi pedido ao paciente que
repetisse determinado exercicio até que o0 seu pico de ansiedade se reduzisse para 2 ou menos, na
sua escala valorativa de intensidade e a medida que isto era conseguido, passaria para a proxima
actividade até que consiga eliminar todos os itens da escala hierarquica.

Contudo, hoje em dia sabe-se que por vezes somente a exposi¢ao ndo funciona da melhor
maneira pois ndo se tem em conta as cognic¢des do sujeito (Barlow, 2008 cit. in Collado, 2008).
Destaforma, ha gue ter em conta o que 0 suj€eito pensa e a sua interpretacdo da situacéo a que vai
ser exposto pois uma mera exposi¢ao sem qualquer tipo de controlo pode conduzir a uma maior
sensibilizacdo ao invés da extingdo da resposta. Espera-se que a exposi¢ao extinga as reaccdes
emocionais experienciadas durante o trauma (especialmente o medo) e que a terapia cognitiva
reduza as emocgbes secundarias derivadas da avaliagdo consciente do evento traumatico
(Labrador, Fernandez—Velasco & Rincon, 2006).

Efectivamente, Malcoun, Houry, Arndt-Jordan, Zimmerman, Hammond-Susten &
Rothbaum (2010), estéo a desenvolver uma investigacao que se propdes verificar se a terapia de
exposicao pode actuar como uma medida preventiva para prever o desenvolvimento da uma
PTSD, levada a cabo com sujeitos vitimas de episodios trauméticos.

A terapia de exposi¢do tem vindo a demonstrar claramente a sua eficacia nos ultimos anos,
contudo h& que ter em conta o grande nimero de abandonos provavelmente devidos a falta de
preparacdo dos sujeitos para lidar e integrar todos os aspectos emocionais a ela associados
(Collado, 2008).

Terapia de reprocessamento e desensibilizacdo por movimentos oculares

A terapia de reprocessamento e desensibilizacdo por movimentos oculares é uma variante
da terapia de exposi¢cdo por imaginacdo que tem vindo a ganhar grande popularidade. Esta
técnica foi estabelecida por Shapiro (1989, 1995), e consiste na exposi¢do imaginada com a
inducdo de movimentos ocul ares sacédicos (Puigcerver, 2001).
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Diversos estudos sugerem que pacientes tratados com este tipo de terapia apresentam uma
melhoria de sintomas em relaco aos sujeitos tratados com terapia ndo directiva e aos sujeitos
tratados com treinos de relaxamento e biofeedback (Carlson, Chemtob, Rusnak, Hedlun y
Muraoka, 1998).

Por outro lado, e como seria de supor s80 0os movimentos oculares que diferenciam esta
técnica das demais. Contudo, véarios estudos compararam a utilizagdo desta terapia e variantes da
mesma e concluem que 0s movimentos oculares ndo trazem quaisquer beneficios no tratamento
da PTSD néo proporcionando qualquer tipo de ganhos terapéuticos em comparacdo com técnicas
de exposicao convencionais (Boudewynsy Hyer, 1996; Devilly y Spence, 1999).

Davidson e Parker (2001), referidos por Gonzalez (2003), realizaram uma meta-andlise para
verificar a eficacia da terapia por reprocessamento e desensibilizacdo por movimentos oculares
em comparacdo com grupos de controlo de lista de espera ou outro tipo de intervencéo
psicologica incluindo a exposicdo sendo que os resultados indicam que comparadamente a
terapias ndo especificas, os resultados da terapia por reprocessamento e desensibilizacdo por
movimentos oculares sdo superiores contudo, quando comparada com terapias de exposi¢ao 0s
valores sao semelhantes. E de realcar que ndo se encontram diferencas significativas ao comparar
as variancias desta terapia com ou sem movimentos oculares e por iSsO mesmo 0s autores
concluem gue os movimentos oculares ndo sdo condicdo necessdria para a aplicacdo desta
técnica.

Técnicas para o controlo de ansiedade

Uma das técnicas mais utilizadas para o tratamento do stress pés-traumético € o Treino de
Inoculacdo de Stress, desenvolvido por Meichenbaum nos anos 70, sendo que o procedimento
original foi adaptado para esta tematica (Garcia, 2005).

O objectivo principal desta técnica é gudar os pacientes a compreender e a controlar as
suas reaccoes de medo excessivo e irraciona face ao trauma. Desta forma ha que educar e
instruir o paciente em relagdo ao seu trauma, conduzir um treino de relaxamento muscular e da
respiracéo, um jogo de papeis, uma modelacdo encoberta, um auto-didlogo guiado, detencdes de
pensamentos e habilidades de resolucéo de problemas. Desta feita, os pacientes aprendem a
manegjar a ansiedade, utilizando as novas habilidades diminuindo assm os evitamentos face a
ansiedade. Estas habilidades estéo dirigidas para que se efectue um controlo eficaz as respostas
de medo nos seus trés componentes (fisiol 6gicos, cognitivos e motores) (Garcia, 2005)..

Foa e seus colaboradores (1999), referidos por Gonzalez (2003), na investigacdo que
efectuaram verificaram que o treino de inoculagéo de stress reduz a severidade da PTSD e os
sintomas depressivos tanto apos o tratamento com nos seguintes 3, 6 e 12 meses.
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Contudo estas técnicas necessitam de mais suporte tedrico no que diz respeito ao tratamento
da PTSD mas apesar disso consideram-se eficientes ainda mais se combinadas com outros
tratamentos (Puigcerver, 2001).

Reestruturacao cognitiva

Relacionados com 0s eventos traumati cos muitos S80 0S processos e 0S erros cognitivos que
se desenvolvem. Efectivamente o erro de tipo atencional consiste no facto de que quase toda a
atencdo se centra no sucesso traumético e nas suas consequéncias. Por sua vez, 0 erro
interpretativo esta presente quando se interpretam novas situacfes que podem ser similares ao
evento traumético de forma a que ocorra um raciocinio que justifique certos comportamentos de
forma irracional (“se ndo tivesse saido de casa’; “se ndo tivesse vindo por este caminho”)
concedendo-se muita importancia a estes pensamentos generalizando-os de forma a que se
perceba 0 mundo como um lugar atamente perigoso diminuindo também a sensacéo de
seguranca pessoal e por isso mesmo de controlo (Eysenck & Eysenck, 2007).

Contudo, pacientes com PTSD exibem um tipo de erro que ndo esta presente em outras
perturbacdes de ansiedade que é um erro de memodria (Paunovi, Lundh, & Ost, 2002). Desta
forma, as recordagcdes giram em torno do trauma recordando-se muitos detalhes de toda a
situagcéo com grande vividez, elevada intensidade e grande frequéncia tornando-se intrusivas.

Desta forma, 0 objectivo da reestruturacdo cognitiva € modificar estes erros, centrando-se
entdo na eliminacdo dos erros cognitivos de tipo atencional, interpretativo e da memaria sendo
gue o paciente tem de tomar um papel activo na aprendizagem (Cano-Vindel, 2002) e por isso
mesmo deve ser instruido sobre o papel da cognicdo, das relaces entre 0s processos cognitivos e
as emocdes e treinado em relacdo a observacdo, andise e modificacdo dos seus pensamentos
negativos e dos seus erros cognitivos.

Além disso, para que um paciente modifique o0s seus processos cognitivos ndo basta treina-
lo na observagdo e auto-registro dos seus pensamentos, muitas das vezes deve-se também
proporcionar ocasifes em gue 0 paciente enfrente problemas que tende a evitar, motivando-o
paratal e treinando-o para que este consiga progredir nos primeiros passos de forma a que ganha
confianca para 0s passos seguintes treinando-se assim técnicas de persuasdo e assertividade
pessoa (Collado, 2008).

Marks e os seus colaboradores (1998), referidos por Gonzdlez (2003), indicam que a
reestruturacdo cognitiva € eficaz no tratamento desta patologia se bem que ao sexto més de
seguimento a técnica de exposicdo se mostrou mais eficaz. Por sua vez Tarrier e 0S Seus
colaboradores (1999), referidos pelo mesmo autor, indicam que a terapia cognitiva € eficaz ndo
havendo diferentes entre esta e as técnicas de exposi ¢ao.
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Farmacoterapia

As abordagens psicoterapéuticas constituem o pilar do tratamento da PTSD estando
associadas a uma maior eficacia a terapia de exposicdo, a terapia cognitiva, o treino de
inoculacdo do stress e o reprocessamento e desensibilizacdo por movimentos oculares, embora os
resultados parecam ser melhores quando se associa a estes tratamentos a farmacoterapia (Borges
& Seco, 2006).

Inicialmente o estudo dos farmacos, utilizados para esta perturbacéo, focou-se na andlise de
alguns agentes antidepressivos como os recaptadores inibitérios de serotonina. Efectivamente,
nos ultimos vinte anos os estudos farmacol 6gicos centraram-se nestes aspectos, contudo, um
novo foco de atencdo tem vindo a ser direcionado para outros agentes terapéuticos que poderdo
funcionar de acordo com mecanismos aternativos e que poderdo melhorar a eficacia do
tratamento sendo utilizado tanto como um complemento dos antidepressivos ou como tratamento
em s mesmo (Ravindran & Stein, 2009).

Dado o ato grau de comorbilidade com a depresséo, faz todo o sentido que se fale da
eficacia dos SSRis (Recaptadores inibitorios selectivos de serotonina) também para o tratamento
da PSTP. Neste momento, existem no mercado seis SSRis disponiveis: sertralina,
paroxetina, fluoxetina, fluvoxamina, citalopram e escitalopram sendo que os primeiros dois ja
foram aprovados para o0 uso do tratamento da PTSD, os outros também sdo bastante comuns
(Ravindran & Stein, 2009).

Van der Kolk e os seus colaboradores (1994) foram os primeiros a publicar um estudo
sobre a eficacia destes agentes empregues em pacientes com PTSD. Encontraram reducbes
significativas dos sintomas em particular da hipervigilancia e da dorméncia. Todavia, 0 Unico
estudo que comparou tratamentos em fase critica com citalopram, sertralina e placebos néo
detectou diferencas significativas na eficacia geral contudo os trés grupos apresentaram melhoras
sintométicas significativas (Tucker et al., 2003).

Ja os estudos de L ondborg e seus colaboradores (2001) e de Davidson e seus colaboradores
(2001), defendem que o uso de SSRIs é Util para la das fases mais criticas da PTSD podendo
mesmo melhorar os sintomas e prevenir um declinio geral (Londborg et al., 2001 e Davidson et
al., 2001 cit. in Ravindran & Stein, 2010).

Porém, o comité de tratamento da PTSD do Instituto de Medicina (2007) acha que né&o
existem evidéncias suficientes que comprovem esta conclusdo baseados nos efeitos de pequeno
tamanho que reportam estes estudos. Apesar disto e devido as evidéncias clinicas de melhoria €
muito provavel que se continuem a utilizar este tipo de farmacos (Ravindran & Stein, 2009).

Quatro SNRIs (Inibidores seletivos da recaptacdo de norepinefrina) estédo disponiveis
actualmente na Europa: venlafaxine XR, duloxetine, desvenlafaxine e milnacipran. So é utilizado,
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no ambito do tratamento da PTSD a venlafaxine XR que inibe a recapturaco pré-sinaptica da
serotonina e de norepinefrina (Ravindran & Stein, 2009).

Davidson (2006) e seus colaboradores colocaram esta substancia a prova, juntamente com a
sertralina e encontraram gque ambas promovem uma melhoria dos sintomas da PTSD em especial
dos sintomas de evitamento e hipervigilancia.

Apesar dos seus efeitos serem menos selectivos 0os mecanismos primérios de ac¢do dos
TCAs (Antidepressivos Triciclicos) envolvem um efeito a vérios niveis da recaptagdo da
serotonina e norepinefrina. Por sua vez as MAOIs (Inibidores da monoamina oxidase) actuam
inibindo a enzima monoamina que normalmente esta envolvida no metabolismo da serotonina e
da noripefrina. Estes medicamentos séo usualmente considerados de segunda ou Terceira linha
visto que provocam efeitos secundarios aversivos.

Apesar disto algumas investigacbes vém concluir que a imipramina e a fenelzina sdo
agentes efectivos na reducéo dos sintomas da PTSD compardos com placebos (Frank et al., 1998
cit. in Ravindran & Stein, 2010).

Relativamente aos anticonvulsionantes a lamotrigina € um dos farmacos utilizados para o
tratamento da PTSD com resultados positivos. Numa investigacéo o grupo que foi sujeito a esta
medicacdo apresentou uma taxa de respostas duas vezes maior que o grupo placebo com destaque
para a reducéo dos sintomas de revivéncia e evitamento bem como o entorpecimento emocional
(Hertzberg, Butterfield, Beckham, Feldman, Sutherland, Connor & Davidson, 1999).

Por sua vez, a utilidade do acido valproico no tratamento do PTSD foi avaliada em seis
ensai os abertos tendo quatro deles amostras com veteranos de guerras e dois com areferida droga
em monoterapia. Em cinco destes estudos, o acido valproico associou-se a uma reducdo na
intensidade das trés dimensdes de sintomas contudo, Por outro lado, em outro ensaio aberto no
gual o valproato foi empregado como monoterapia no tratamento de cinco civis com PTSD
cronico, ndo foi observada resposta terapéutica (Berger, Portelia, Fontenelle, Kinrys &
Mendlowicz, 2007).

JA a carbamazepina foi utilizada no tratamento da PTSD em trés ensaios abertos, onde se
verificaram reducdes significativas em especial nos sintomas de impulsividade, agressividade e
revivéncia. A utilidade do topiramato foi, por sua vez, avaliada num ensaio clinico randomizado
onde se encontrou que a remissado dos sintomas foi duas vezes maior no grupo que utilizou o
topiramato em comparagdo com o grupo de controlo. Contudo esta melhoria significativa dos
sintomas gerais da PTSD foi significativas em apenas uma das escalas aplicadas. Esta substancia
mostrou-se especialmente util na reducdo dos pensamentos intrusivos e pesadelos (Berger,
Portelia, Fontenelle, Kinrys & Mendlowicz, 2007).

O uso de antipsicoticos atipicos como medicacdo adjunta tem aumentado na pratica clinica
para o tratamento de desordens de humor e de ansiedade. Estas substancias diferem de outras
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mais tipicas devido as suas acgbes nos sistemas dos varios neurotransmissores a parte da
dopamina (Ravindran & Stein, 2009).

Contudo, apenas um pegueno nimero de estudos examinou a eficacia destas substancias,
incluindo a olanzapine, risperidone, quetiapine, ziprasidone e aripiprazole em pacientes com
PTSD e muito poucos exploraram a administracdo destas substéncias como monoterapia. Padala
e seus colaboradores (2006) acharam algum suporte no monotratamento com risperidona em
mulheres com PTSD, vitimas de abuso sexual e violéncia doméstica. Contudo so necessarias
investigaces futuras para validar estes aspectos (Ravindran & Stein, 2009).

PROGRAMA DE INTERVENCAO

O objectivo ultimo deste trabalho é elaborar um programa de intervencéo eficaz e capaz de
devolver a estes pacientes a qualidade de vida desgada e ambicionada. Como tal, ird ser
apresentado um programa de intervencdo, em linhas gerais, sendo que vao ser descritas algumas
sessdes cujo objectivo € simular uma possivel linha de tratamento para esta perturbac&o.

Como em qualquer outra perturbacdo ou qualquer outra actuagdo na pratica clinica, é
conveniente saber quais 0s mecanismos de origem e manutencdo do problema (Labrador, Crego e
Rubio, 2003) e parata é necessario ter um vasto conhecimento do caso clinico em questdo das
suas particul aridades e singularidades para que o tratamento seja 0 mais idiossincrético possivel e
por isso mesmo eficaz o que é particularmente importante para esta perturbacéo ja que os eventos
gue podem provocar o trauma sao de natureza diversa e sdo também eles que determinam todo o
processo de intervencdo. Efectivamente, as intervengdes mais eficazes para o tratamento desta
perturbacdo incluem tratamentos psicofarmacolOgicos, psicoterapéuticos e psicoeducativos
(Ursano, Bell, Eth, Friedman, Norwood, Pfefferbaum, Pynoos, Zatzick & Benedek, 2004).

E de salientar que com frequéncia estes se tratam de casos dificeis de tratar e diagnosticar
devido a natureza da propria patologia bem como a atitude do paciente que evita a todo o custo
os estimulos associados ao trauma, recusando muitas das vezes a falar sobre essa tematica,
mostrando-se resistente ao tratamento ainda que procure guda devido a alguns sintomas
(Mingote, Machon, 1sla, Perris & Nieto, 2001).

Um dos ingredientes bési cos deste processo terapéutico € oferecer condicgdes de seguranca e
confianga que possam tornar o sujeito capaz de enfrentar o desafio de voltar a revisitar as suas
memodrias, mas também voltar a acreditar nos seus projectos e ambicdes. Este € pois um processo
orientado para a identificacdo das fragilidades induzidas pelos acontecimentos ou acontecimento
stressantes bem como, e acima de tudo, para a identificagéo das potenciaidades do sujeito para
construir um futuro alternativo (Fernandes & Maia, 2000). O terapeuta deve ser especialmente
respeitoso com o paciente para que este ndo se sinta invadido mas sim cuidado, funcionando
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como um “eu auxiliar” que de forma activa o ajuda a discriminar entre emocdes e situagoes, entre

atitudes e consequéncias bem como a pensar nos afectos, nas crengas e nas conductas de forma

integrada. H& que criar um espago interpessoa onde circule a palavra e evitar, por parte do

psicologo, afascinacdo ou paralisacdo perante o horror que o pode impedir de conseguir alcangar

0S seus objectivos terapéuticos (Mingote, Machon, Isla, Perris & Nieto, 2001).

Os objectivos gerais do tratamento para pacientes com PTSD passam pela reducdo dos
sintomas, pela prevencdo ou tratamento das comorbilidades relacionadas com o trauma (que
podem estar presentes ou emergir) pela melhoria das funces adaptativas e pel o restabel ecimento
do sentimento psicolgico de seguranca e confianca limitando a generalizagdio do perigo. E
necessario também estabelecer uma alianca terapeutica com o paciente, fornecer uma avaliagcéo
continua do estado do paciente e da sua resposta ao tratamento (Ursano et al., 2004).

O grupo internacional de trabalho sobre a PTSD (2000), referido por Mingote, Machdn,
Isla, Perris e Nieto (2001), recomenda os seguintes passos fundamentais para o tratamento de
pacientes expostos a eventos traumati cos:

1. Nos primeiro dias, depois de ter sofrido o trauma, dever-se-a educar os pacientes sobre
aresposta normal de stress e incentiva-los a partilhar a sua experiéncia com familiares e
amigos;

2. Durantes as duas semanas seguintes deve-se proporcionar as vitimas uma ou duas
sessfes de counseling para gjuda-las a fazer frente as suas reacgdes de stress criando
uma sensacdo de seguranca, avaliando-se também a necessidade de uma intervencéo
especializada;

3. Se depois de trés semanas ndo existe uma melhoria clinica dos sintomas devera
prescrever-se um tratamento farmacol égico;

4. Se este tratamento farmacoldgico ndo se mostrar eficaz por si sd deverd enderecar-se 0
paciente para um psicélogo ou psiquiatra.

Contudo, nem todos os pacientes tém acesso a qualquer tipo de tratamento logo apds a
vivéncia traumatica.

No seu artigo de 2000, Fernandes e Maia, propdem um modelo de intervencéo organizado
em cinco fases. A primeira fase prende-se com a avaliagdo onde se pode incluir ou ndo a
utilizacdo de questionarios e entrevistas estructuradas, tendo como principal objectivo obter um
primeiro relato das experiéncias trauméticas, dos factores de risco, dos factores protectores e
avaliar o funcionamento actual do sujeito. Ja na segunda fase se procura a construcdo da
confianca e seguranca de modo a criar 0s recursos e as condicOes necessérias para o trabaho
terapéutico acerca do trauma. A estabilizacdo dos sintomas constitui entéo a terceira fase, e nela
se procura lidar com os sintomas de depressdo, ansiedade e/ou preocupacdo psicofisioldgicas
existentes. Na quarta fase, por sua vez, trabalha-se no sentido da integracéo da experiéncia
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traumética na totalidade da vida do sujeito proporcionando desta forma a continuidade narrativa.
Na ultima fase solidificam-se as aprendizagens e implementam-se 0S projectos pessoais,
libertando o sujeito para o futuro.

Em seguida ser@o entdo descritas as varias sessoes de tratamento, os seus objectivos e as
técnicas utilizadas em cada uma delas, tendo conta as vérias fases de intervencéo.

e Sessoesl, Il elll

O objectivo destas sessdes é reconher 0 maximo de informagdo possivel sobre a historia de
vida do paciente bem como a histéria do seu trauma. E através desta recolha de informago que
se vao estabalecer as sequéncias de relagdes funcionais e se vao conceptualizar e contrastar as
hipéteses clinicas. E também nestas sessdes que se vai efectuar a avaliagdo quer mediante a
comparagdo com 0s critérios de diagndstico do DSM-IV quer através de outras técnicas
terapéuticas (Labrador, Crego & Rubio, 2003).

Durante a fase de avaliag&o o psicélogo vai obter uma histérialongitudinal das experiéncias
trauméticas, incluindo factores como a idade em que ocorreu o evento traumatico, a duracdo da
exposicdo (se foi um episddio Unico ou recorrente), o tipo de trauma (desastre natural, acidente
de viagao, abuso sexual, por exemplo), arelagcdo existente entre o paciente e o predador (no caso
de abuso sexual) e a percepcao do paciente em relacdo ao efeitos dessas experiéncias. De facto, o
passo inicial na identificacéo de pacientes com PTSD passa pela evidéncia de uma exposicéo
recente ou remota a um trauma, sendo que a abordagem clinica ira depender largamente da facto
de o trauma ser recente ou ndo. E importante obter uma histéria detalhada de todos os
pormenores do momento da exposicdo ao trauma incluindo também um relato dos
comportamentos efectuados por outros sujeitos significativos para o0 paciente em questéo.
Efectivamente estes relatos podem providenciar informagdo importante sobre o tratamento e mais
importante sobre o progndstico da perturbacéo (Ursano et al., 2004).

A avaiacdo é pois uma fase crucial e deve ser realizada de forma cuidadosa. Contudo, as
vitimas de situagdes traumaticas ou stressantes apresentam enormes dificuldades em falar das
suas emogoes que sdo tao intensas que, muitas das vezes, ultrapassam as suas capacidades para
lidar com as mesmas. Se em qualquer processo terapéutico se deve questionar directamente a
existéncia de situacfes traumaticas ndo se deve de todo esquecer de dar permissdo para que essas
histérias sgjam contadas na versdo do sujeito alias, uma avaliacdo tradicional centrada no
diagndstico pode impedir que essa histéria seja realmente contada. De facto, as questdes
Impostas e directas sobre o trauma podem levar a versdes incompletas dos acontecimentos ou a
respostas indirectas dadas como forma de o sujeito se proteger da re-experiéncia das emocoes
associadas ao trauma. Pode ser completamente prejudicial, neste processo, que o terapeuta tente
acelarar a historia, mostrar sinais de impaciéncia, interromper o sujeito, dar conselhos, formar ou
comunicar julgamentos sobre a Situagdo pois tudo isto pode ser imterpretado como néo
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compreensao ou até mesmo como acusacdo. O idea serair acompanhando o relato do sujeito de
forma empética e gjuda a clarificar algumas situagdes mais vagas providenciando estrutura e
suporte sendo que sumariar a histéria pode gudar a que se construam novas ligagdes. As
guestdes devem entdo ser colocadas de modo cuidadoso e apoiante gudando a ultrapassar
emocdes como a vergonha ou a culpa e a refornecer poder e auto-eficacia e por isso mesmo, dar
tempo e controlo sobre o ritmo da revelagéo é essencial para que o sujeito possa confiar e manter
0 seu préprio equilibrio (Walker, 1995).

Outro dos objectivos destas sessbes serd também identificar possiveis comorbilidades
fisicas e psicoldgicas incluindo desde perturbacdes de humor como a depressdo, ao abuso de
substancia a tentativa de suicidio ou outros comportamentos que possam por em causa a
integridade do paciente bem como atagues de panico e ansiedade. Deverd também confirmar-se a
existéncia ou ndo de sintomas dissociativos e sintomas neurovegetativos como insonia, perda de
apetite ou peso e isolamento social. Devera incluir-se também uma avaliacdo dos pontos fortes
do paciente, da sua rede de suporte de da sua motivagdo para a procura de tratamento (APA,
2004).

Esta reconha de informacéo pode ser feita levando a cabo entrevistas clinicas especificas.
Sera também Util, nesta fase que os sujeitos respondam a escala de avaliacdo dos sintomas de
PTSD de Mclntyre e Ventura (1995) ou da grelha de avaliagdo Traumagraf (Valentine, 2002),
visto que sdo dois instrumentos aferidos para a populagdo portuguesa. Deverdo também ser
aplicados outros instrumentos de diagndstico como a escala de depresséo de Beck e escalas de
ansiedade para controlar as possiveis comorbilidades fisicas ou psicol dgicas existentes.

o SessiolV

O objectivo desta sessdo seré dar ao paciente um feedaback de toda a informacéo recebida,
instruindo o doente acerca da PTSD e de todos os seus sintomas criando assim um plano
terapéutico estructurado e adequado as suas exigéncias, estabelecendo-se também um contracto
terapéutico. Uma das técnica a utilizar agui sera a psicoeducacao.

Sera ttil explicar de forma clara e directa todos os sintomas que a PTSD bem como todas as
reaccOes esperadas por estes paciente para que o0 sujeito compreenda a raiz da sua perturbacdo e
perceba o porqué dos seus actos. Em muitos casos, o simples fornecimento de informagéo pode
gudar o paciente a entender a perturbacéo de que sofre, e este facto da-lhe conforto. Este
processo oferece também novos insights sobre as dificuldades do passado e qual o verdadeiro
impacto da perturbagcdo na sua vida. Para que todos compreendam as verdadeiras implicagoes
desta condicéo esta informagdo sera dada também a familia do paciente, ou outros membros
significativos, contribuindo assim para que o tratamento se generalize mais facilmente. Enfatisar
gue a PTSD é uma condi¢cdo com tratamento eficaz e assecivel pode ser algo crucial na educacéo
destes sujeitos, que erroneamente atribuem a sua condicdo a outros factores, e das suas familias
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gue muitas das vezes estédo convencidas que ndo ha nada de errado com o paciente. Isto ira
permitir também que todos eles tomem decisdes informadsas antecipando efeitos colaterais e
aderindo ao tratamento de forma mais completa (APA).

Outro dos aspectos a ser considerado nesta fase é o0 estabelecimento da alianca terapéutica,
algo que ja deve ter sido iniciado desde a primeira sessdo. Para isso é fundamental o
desenvolvimento de seguranca no ambiente terapéutico e na sua propria vida, 0 que constitui um
passo fundamental para a mudanca. Efectivamente, esta seguranca interna e externa pode ser algo
demorado de conseguir, algo que o terapeuta tem de estar consciente ao longo de toda a terapia.
Alguns técnicas podem contribuir para o estabelecimento de tal relacéo, sendo o comportamento
de aceitacdo constante e respeito por parte do terapeuta algo fundamental, bem como a
possibilidade de o sujeito poder antecipar o contexto terapéutico como um espaco previsivel
tendo consciéncia do que se vai passar em cada sessdo e quais sfo as tarefas que irarealizar. Este
conhecimento sobre alguns aspectos da terapia aumenta o sentido de controlo e seguranca por
parte do sujeito. Para isto serd também Util gjudar o sujeito a criar uma imagem de seguranca,
dizendo-lhe, depois de relaxado, que se transporte para um local onde sb ele tem acesso, real ou
imaginario, um local onde possa experienciar sensacoes de paz e bem-estar. A criagdo desta
imagem de seguranca pode também ser eficaz na reducdo de pensamentos ou imagens intrusivas
e de sensacOes desagradaveis relacionadas com o trauma (Fernandes & Maia, 2000).

Serd importante também estabelecer um contracto terapéutico nesta fase, pois o paciente ja
tem nocdo de como val ser a terapia e quais vao ser as suas tarefas e papeis, podendo fazer
gualquer tipo de pergunta sobre a perturbacdo ou sobre o tratamento.

e SessfesV, VI, Vil eVl

O objectivo destas sessbes sera estabelizar e reduzir os sintomas associados a PTSD e
prevenir ou reduzir as comorbilidades associadas, para ira utilizar-se a técnica de inoculacéo de
stress e proceder-se a auto-registros dos pensamentos introsivos, ou dos pensamentos
disfuncionais.

Um dos principais objectivos da técnica de inoculagéo de stress €, como ja foi referido, é
gjudar os pacientes a compreender e a controlar as suas reacgoes de medo excessivo e irracional
face ao trauma. Em primeiro lugar ha que se realizar um mapeamento da gravidade e impacto do
problema, considerando a frequéncia da resposta, a sua magnitude, duracdo, amplitude,
consequéncias e resultados, sendo que a primeirafase prepara assim o paciente para o tratamento
incluindo um enfoque educativo que o0 gjuda a compreender a origem da sua ansiedade. Para isto
sera também Util que o pacinte execute um registro dos seus pensamentos disfuncionais, tarefa
gue sera desenvolvida como “trabalho de casa’, sendo que neste registro o paciente iraidentificar
0 pensamento, a sua duragao, frequéncia e intensidade, bem como a situagéo que o despoletou ou
ndo. Ainda nesta primeira, paciente e terapeuta constroem conjuntamente o entendimento
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cognitivo do trauma vivido pelo paciente, equacionando 0S pOSSIVEIS pressupostos, regras,
crencas e comportamentos de protecdo que o paciente utiliza para diminuir seu sofrimento
(Knapp & Caminha, 2003).

JA a segunda fase do treino de inoculagdo de stress passa pelo treino de habilidades de
enfrentamento de problemas orientada para a solucdo dos mesmos o que inclui a definicdo da
habilidade de enfrentamento, com uma base racional e uma explicagdo do mecanismo pelo qual a
habilidade funciona, vérias demonstracbes e ensaios da mesma dentro do consultorio e
posteriormente a aplicacdo pelo paciente, fora da sessdo. Depois, serda feita uma revisdo, na
sessdo seguinte em como a habilidade funcionou com a avaliagdo da auto-eficéacia feita pelo
paciente, com a promocao de regjustes necessarios. Por Ultimo o que sera feito sera a aplicacdo
prética desta nova habilidade desenvolvida a um dos medos focalizados podendo esta ser feita
através de uma hierarquia das situacdes probleméticas (Knapp & Caminha, 2003).

o Sessfes X, X, XI, XII, Xl e X1V

Depois de conseguir lidar melhor com a sua ansiedade o objectivo seguinte sera trabal har
directamente com as suas recordagfes traumaticas para que estas possam ser devidamente
integradas e compreendidas pelo sujeito. Para isso ird utilizar-se a implosdo. Em primeiro lugar
devera ser acordado que memorias trauméticas vao ser trabalhadas sendo que o paciente vai
acedendo a estas memorias de forma gradual, construindo-se para isso uma hierarquia. Depois de
construida esta escala e estabelecido o evento traumético a analisar é pedido ao sujeito que relate
a sua experiéncia, sempre utilizando a primeira pessoa, 0 presente como tempo verbal,
descrevendo o que Vé, ouve, cheira e sente. Em seguida, e posteriormente a apresentacéo de cada
estimulo o paciente atribui, de 0 a 10, um valor para os seus niveis de ansiedade, sendo que 0
corresponde “sem ansiedade” e 10 a “extremamente ansioso” (Taylor, 2005). Este exercicio é
repetido até que o paciente expresse o menor nivel de ansiedade possivel. E recomendado
também gue o paciente realize estes exercicios em casa.

o Sessfes XV, XVI, XVII

O objectivo destas sesses sera 0 de capacitar o sujeito de formas eficazes de resolucéo de
problemas, para isso vai utilizar-se 0 modelo de resolugéo de problemas baseado no modelo de
Zurrilae Goldfried.

Em primeiro lugar, o paciente terd de conceptualizar o evento traumatico, ou a Situacéo
geradora de stress como um “problema a ser resolvido”, 0 segundo passo sera acreditar que
possui estratégias suficiente para lidar com essa situacéo depois, ira definir o problema de forma
realista e definir os seus objectivos. A sua tarefa seguinte sera criar 0 maior nimero de
“solugdes’ ou alternativas para lidar com a situacdo. De seguida, ird selecionar a que Ihe parece
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mais eficaz, implementé-la e observar os resultados que obtem (Lazarus & Folkam, 1984 cit. in
Kazantzis, Reinecke & Freeman, 2009).

e Sessoes XVIII e XIX

No sentido de lidarem com algumas situagdes da sua vida e a melhor relacionar-se com os
outros serd Gtil também treinar competéncias de comunicagao e assertividade, definir e proteger
asfronteiras em relacéo a si préprio, sendo este o objectivo destas sessdes.

Efectivamente, isto pode ser conseguido através do envolvimento destes sujeitos em tarefas
de cariz socia e comunitério, como a pertenca a grupos de auto-gjuda, por exemplo (Fernandes
& Maia, 2000).

e Sessdo XX

Nesta sessdo readlizar-se-a uma sistematizacdo e consolidacdo das varias dimensbes
trabal hadas ao longo do processo terapéutico, permitindo ao sujeito recordar de forma saudavel e
com uma visao completamente diferente as suas memarias trauméticas sabendo que estas ja ndo
o iram afectar mais negativamente (Fernandes & Maia, 2000).

CONCLUSAO

A perturbacdo de stress pos-traumatico é pois uma perturbagdo a considerar na nossa
sociedade que merece toda a nossa compreensao e respeito. De facto sera dificil de imaginar um
dia-a-dia pautado com medos, pensamentos introsivos e a sensacdo que 0 mundo nNdo € mais um
local seguro para se viver. S&0 inumeras as implicagdes que esta patologia produz nas vidas
destas pessoas que tudo 0 que pedem é para de reviver aquela situacdo téo dificil pela qual
tiveram de passar.

Estas experiéncias trauméticas mais do marcar o sujeito vao mesmo incapacité&lo, vao
introduzi-lo a um mudo que ndo € mais 0 seu e dai aimportancia de uma intervencéo eficaz para
desenvolver ao sujeito todas as experiéncias de vida a que tem direito e toda uma qualidade de
vida que deve desfrutar.

O objetivo deste trabalho era desenhar um programa terapéutico que permitisse ilustrar a
forma em com a intervencdo pode ser feita na PTSD. Contudo, ha que relembrar que este
programafoi concebido em moldes gerais dando apenas umaideia global do que se podera fazer.
Devido a certas particularidades desta perturbacdo o estabelecimento de um programa de
intervencd@o devera ser feito tendo em conta a natureza do trauma, sendo que umas técnicas de
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intervencdo se revelam melhores que outras, ou até mesmo plausivels de realizar mediante esta
condig&o.

Sera também oportuno referir que todas as técnicas terapéuticas apresentadas tém vindo a
mostrar-se eficazes na resolucéo desta patologia. Todavia, desengane-se ja se pensa gque esta é
uma perturbacdo com resolucdo fécil, na verdade, a maioria de tratamentos com estes pacientes
pode durar anos, mais uma vez dependendo do tipo de situacdo traumética a que foram sujeitos e
se estafoi repetida ou ndo bem como o contexto cultural em que se inserem.

N&0o esquecer que sera sempre necessaria uma visao abrangente e multidisciplinar para que
se proporcione a téo desejada qualidade de vida devolvendo-lhes um sentimento de seguranca e
prosperidade num mudo que Ihes pertence.
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