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Resumo 

 

O Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT) é uma psicopatologia incluída 

nos Transtornos de Ansiedade a partir do DSM-III e experienciada por cerca de 

6,8% da população geral. As cognições pós-traumáticas dos indivíduos acometidos 

pelo transtorno contribuem para o desencadeamento e manutenção do TEPT. A 

Psicoterapia Cognitivo-Comportamental (TCC) é a uma modalidade terapêutica 

que visa a modificação destes pensamentos disfuncionais. A literatura, porém, ainda 

não apresenta dados conclusivos sobre quais cognições podem ser modificadas ao 

longo da terapia. Esta dissertação insere-se ao tentar preencher esta lacuna, 

analisando quais cognições pós-traumáticas são alteradas ao longo do processo 

terapêutico em pacientes com TEPT. Para tanto, serão apresentados dois artigos 

que pretendem esclarecer algumas questões nesta área. O primeiro estudo, 

denominado “Estratégias Cognitivo-Comportamentais para o Tratamento do 

Transtorno de Estresse Pós-Traumático”, visa revisar a literatura sobre as 

diferentes estratégias de tratamento para o transtorno e suas contribuições 

empíricas. O segundo, “Avaliação do Efeito da Psicoterapia Cognitivo-

Comportamental em Cognições e Sintomas Pós-Traumáticos”, trata-se de um estudo 

de dois casos que analisa o tratamento de bancários com diagnóstico de TEPT e seus 

respectivos resultados antes, durante e após o tratamento no que se referem às 

cognições, sintomas pós-traumáticos e repercussões fisiológicas. Os resultados desta 

pesquisa corroboram com a literatura no que se refere à efetividade da TCC para a 

remissão de sintomas pós-traumáticos, bem como na modificação de crenças 

disfuncionais e também apresenta hipóteses sobre a efetividade ou não de 

determinadas técnicas. 

 

Palavras-Chave: Transtornos de Estresse Pós-Traumático; Terapia Cognitiva; 

Cognição; Monitoramento Fisiológico 
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Abstract 

 

Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) is a pathology included in the Diagnostic and 

Statistic Manuals as an Anxiety Disorder since DSM-III and has been experienced 

by roughly 6,8% of general population. The posttraumatic cognitions of individuals 

affected by the disorder contribute to the initiation and maintenance of PTSD. The 

Cognitive-Behavioral Therapy (CBT) is a therapeutic modality that aims 

the modification of this dysfunctional thoughts. The literature still doesn’t show 

conclusive data about which cognitions can be change with CBT and this study aims 

to fill in this blank. The objective of the two followed articles is to clarify some 

questions in this area. The first study, called “Cognitive-Behavior Strategies for 

Posttraumatic Stress Disorder Treatment”, is a literature review about the different 

strategies for the disorder’s treatment and its empirical contributions. The second 

article, called “Evaluation of the Effect of Cognitive-Behavior Therapy in 

Posttraumatic Cognitions and Symptoms” is a two-case study that analyzes the 

treatment of two bank-employees diagnosed with PTSD and its respective results 

before, during and after the treatment on the matter of posttraumatic cognitions, 

symptoms and physiological repercussions. This research’s results corroborate with 

the literature on the matter of CBT to the posttraumatic symptoms’ remission as 

well as modifications on the dysfunctional beliefs and also shows hypothesis about 

the effectiveness or not of some techniques. 

 

Keywords: Posttraumatic Stress Disorder; Cognitive-Behavioral Therapy; 

Cognition; Physiologic Monitoring 

 



9 
 

Sumário 

 

Lista de Tabelas............................................................................................ p. 10 

Lista de Figuras.............................................................................................. p. 

11 

Número da Área do CNPq............................................................................. p. 

12 

Introdução...................................................................................................... p. 

13 

Referências....................................................................................................... p. 

17 

Sessão Teórica............................................................................................... p. 

18 

Referências....................................................................................................... p. 

31 

Sessão Empírica............................................................................................. p. 

36 

Referências....................................................................................................... p. 

62 

Considerações Finais..................................................................................... p. 

66 

Referências....................................................................................................... p. 

69 

Anexos........................................................................................................... p. 

70 

ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido........................ p. 

71 

ANEXO B - Posttraumatic Cognitions Inventory 

(PTCI)............................. 

p. 

72 



10 
 

ANEXO C - Screen For Posttraumatic Stress Symptoms 

(SPTSS)............. 

p. 

73 

ANEXO D – Protocolo de 

Tratamento.......................................................... 

p. 

74 

ANEXO E - Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa da 

PUCRS............. 

p. 

75 



11 
 

Lista de Tabelas 

 

Tabela 1 – Curso da sintomatologia do paciente 1 ao longo da 

psicoterapia.................................................................................................... 
 

p. 

48 

Tabela 2 – Curso da sintomatologia do paciente 2 ao longo da 

psicoterapia........ ........................................................................................... 
 

p. 

52 

Tabela 3 – Resultados dos testes de Normalidade de Shapiro-Wilk, da 

Análise de Variância e Poder dos Testes para as variáveis em 

análise......... 

 

p. 

56 

 



12 
 

Lista de Figuras 

 

Figura 1 – Dados Psicofisiológicos de Linha de Base, Exposição e 

Relaxamento: Paciente 

I................................................................................ 

      

p. 50 

Figura 2 – Dados Psicofisiológicos de Exposição e Relaxamento: 

Paciente 2...................................................................................................... 

      

p. 

54 



13 
 

Número da Área do CNPq 

 

7.07.00.00-1 - Psicologia 

7.07.10.01-5 - Intervenção Terapêutica  

7.07.06.00-0 - Psicologia Cognitiva 

7.07.03.00-0 - Psicologia Fisiológica 



14 
 

Introdução 

 

 O Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT) é uma psicopatologia 

relacionada entre os transtornos de ansiedade como uma resposta a um evento 

estressor, caracterizada por sintomas de evitação, hiperexcitação e revivência. 

Indivíduos acometidos por este transtorno apresentam intenso medo e angústia 

frente aos estímulos relacionados ao trauma, que podem prejudicar 

significativamente suas vidas (American Psychiatric Association [APA], 2002). 

 Uma vez exposto a uma situação aversiva, o indivíduo emite uma resposta 

que pode ser de luta, fuga ou congelamento. A resposta de luta consiste em realizar 

um movimento de contra-ataque, uma vez que o organismo sente-se ameaçado, 

enquanto a fuga é uma resposta de evitação ao dano causado pelo estímulo aversivo. 

A resposta de congelamento, ou freezing, consiste em uma desativação momentânea 

quando o organismo entende que, assim, pode passar despercebido (Craske & 

Barlow, 2007). Todas estas reações fazem parte do sistema de autopreservação, uma 

vez que este se percebe ameaçado. Porém, quando o sujeito percebe ameaça onde, 

supostamente, não há, estas reações deixam de representar defesas e começam a 

causar prejuízos (Craske & Barlow 2007). 

 Estudos que avaliam a efetividade dos tratamentos apontam que a 

Psicoterapia Cognitivo-Comportamental (TCC) é a modalidade terapêutica de 

eleição para diversos transtornos mentais, em especial os de ansiedade, entre estes, o 

TEPT (Butler, Chapman, Forman & Beck, 2006). Bisson e colaboradores (2007), em 

um artigo de metanálise de 25 estudos, verificaram melhora significativa nos 

pacientes tratados com TCC focada no trauma quando comparada à lista de espera 

ou outra forma de intervenção psicológica em todas as medidas de sintomas de 

TEPT. 

Foa e Riggs (1993) postulam que as crenças do indivíduo sobre seus recursos 

para lidar com o trauma (self), sobre o mundo e sobre a idéia de que são culpados 

pelo evento (autorresponsabilização) são fatores que podem predizer o 

desenvolvimento do TEPT, contribuir para sua manutenção e, até mesmo, agravar 
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significativamente seus sintomas. Dessa forma, uma compreensão aprofundada do 

processamento cognitivo de pacientes com TEPT é de vital importância, uma vez 

que tal conhecimento pode ser utilizado na elaboração de técnicas de tratamento 

mais efetivas para a remissão da sintomatologia pós-traumática. As pesquisas que se 

propõem a avaliar a modificação dessas crenças são escassas e relativamente 

recentes. Um dos primeiros estudos que referem a idéia de avaliar estas mudanças é 

de 1992, quando Resick e Schnicke propuseram-se a investigar vítimas de abuso 

sexual, demonstrando que a remissão da sintomatologia do TEPT é efetiva em 

indivíduos submetidos à TCC, bem como observaram a ocorrência de uma 

modificação de crenças disfuncionais durante e ao final da intervenção terapêutica 

(Resick & Schnicke, 1992). Mesmo com algum avanço na área e a evidente remissão 

da sintomatologia que os pacientes apresentam com a TCC, há poucos relatos na 

literatura de como esta reestruturação acontece, em que momento do tratamento 

isto é observado, quais intervenções mostram-se mais eficazes para a modificação 

das crenças disfuncionais e, principalmente, quais crenças, efetivamente, são 

modificadas. 

Este estudo se inclui em um projeto maior do grupo de pesquisa “Cognição, 

Emoção e Comportamento” denominado “Uso da Realidade Virtual no Tratamento 

Cognitivo-Comportamental do Transtorno de Estresse Pós-Traumático”, que se 

propõe a verificar o efeito da terapia de exposição por realidade virtual no TEPT. O 

objetivo principal desta dissertação é o entendimento da mudança cognitiva e 

fisiológica de pacientes com TEPT, definindo o que ocorre com as cognições pós-

traumáticas de self, mundo e autorresponsabilização destes quando submetidos à 

TCC, bem como suas reações fisiológicas de ansiedade ante a terapia de exposição. 

Tal estudo possui implicações clínicas importantes pois, a partir dos resultados, é 

esperado que se possa contribuir para a criação de novas intervenções terapêuticas 

que visem auxiliar na diminuição do sofrimento de indivíduos acometidos pelo 

TEPT. A hipótese inicial sugere que a TCC seja capaz de modificar 

significativamente as crenças dos pacientes, promovendo, desta forma, a remissão 

da sintomatologia pós-traumática. 
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A meta inicial deste estudo previa a inclusão, no protocolo de tratamento, de 

10 bancários vítimas de ataques a banco com diagnóstico de TEPT. O número de 

participantes estabelecido foi baseado nas elevadas estatísticas do SindBancários 

sobre ocorrências de ataques a banco no Rio Grande do Sul e no período de 1 ano 

estabelecido pela Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS) 

para a execução do projeto do Mestrado, considerando que o protocolo de 

tratamento previa 18 sessões de TCC, uma por semana. 

Para isso, foram disponibilizadas avaliações gratuitas para todos os 

bancários que foram vítimas de ataques a banco ao longo de suas carreiras, em 

função do pressuposto de que se os dados publicados sugerem um grande número de 

eventos estressores em agências bancárias, então muitos funcionários correriam 

risco de apresentar TEPT. O convênio com o SindBancários e a intensa divulgação 

da pesquisa nas agências de múltiplos bancos da cidade de Porto Alegre e Região 

Metropolitana trouxeram até o Serviço de Atendimento disponibilizado pelo grupo 

de pesquisa, 31 sujeitos que foram avaliados ao longo de 3 sessões.  

As avaliações ocorreram no período de novembro de 2009 até junho de 2010, 

no Serviço de Atendimento e Pesquisa em Psicologia (SAPP) da PUCRS e foram 

agendadas de acordo com a disponibilidade dos pacientes. Nestas avaliações, de 

aproximadamente 1h30min, foram aplicados instrumentos que avaliaram cognições 

e sintomas pós-traumáticos, manifestações de ansiedade e depressão e características 

de personalidade. 

Dos 31 bancários avaliados, foram recebidos para atendimento 6 sujeitos que 

preenchiam os critérios estabelecidos para TEPT. Devido à gravidade do 

transtorno, porém, dois dos seis casos foram excluídos da amostra. Estes 

necessitavam de intervenções terapêuticas não previstas no protocolo. Dois dos 

quatro sujeitos restantes iniciaram a psicoterapia após o prazo em que seria possível 

ter seus dados disponibilizados para a análise. Assim, a amostra para esta 

dissertação consiste em dois bancários vítimas de ataques a banco com diagnóstico 

de TEPT, ambos do sexo masculino. 
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Os indivíduos foram atendidos em psicoterapia ao longo de 18 sessões de 50 

minutos, uma vez por semana, no SAPP da PUCRS. O protocolo de tratamento foi 

baseado nos estudo de Foa, Hembree e Rothbaum (2007) e Taylor (2006) e previu 6 

sessões iniciais de psicoeducação sobre o TEPT e modelo cognitivo, além de técnicas 

de relaxamento e respiração; 6 sessões intermediárias de exposição; e 6 sessões finais 

de reestruturação cognitiva e prevenção à recaída. Ao final de cada um das três 

etapas de intervenção, foram realizadas avaliações utilizando os instrumentos 

SPTSS, PTCI, BAI e BDI-II, respectivamente, com o objetivo de avaliar as 

modificações em diferentes momentos da psicoterapia. Além disso, durante as 

sessões de exposição, foi utilizado o instrumento ProComp5 Infiniti - Computerized 

Biofeedback System, que monitora sintomas fisiológicos de ansiedade por meio de 

medidas de condutância de pele. A hipótese por trás do uso deste instrumento foi de 

que, ao longo das sessões de exposição, os sintomas fisiológicos de ansiedade fossem 

reduzidos, demonstrando não somente o elemento psicológico vinculado à mudança 

já bem estabelecida com exposição, mas também os efeitos desta nos mecanismos 

que regem a ansiedade em âmbito fisiológico. 

Essa dissertação foi desenvolvida ao longo de duas seções, sendo uma teórica 

e uma empírica. A seção teórica apresenta um artigo de revisão de literatura a ser 

enviado para publicação após as sugestões da banca. Trata-se de uma revisão a 

respeito de duas das principais estratégias cognitivo-comportamentais aplicadas no 

tratamento do TEPT e considerações acerca de sua efetividade. A seção empírica é 

um estudo acerca dos dois casos admitidos em terapia. Foi possível uma análise 

aprofundada dos resultados apresentados após a intervenção terapêutica acerca do 

efeito desta e suas relações com as cognições pós-traumáticas.  

Estas duas seções foram elaboradas no sentido de responder às questões de 

pesquisa, sendo elas: (1) qual o efeito da TCC sobre a sintomatologia pós-

traumática, (2) qual o efeito da TCC sobre as manifestações de ansiedade fisiológica 

e (3) qual o efeito da TCC em cognições pós-traumáticas de (a) self, (b) mundo e (c) 

autorresponsabilização. A aplicação do protocolo de tratamento desenvolvido foi 

realizada pela psicóloga autora deste trabalho que auxiliou na elaboração do 
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tratamento tendo como base estudos anteriores e experiência em TCC, com a devida 

supervisão do orientador do estudo. 

Os resultados encontrados indicam uma resposta positiva às intervenções 

cognitivo-comportamentais aplicadas no protocolo de tratamento. A sintomatologia 

foi esbatida nos casos atendidos e as cognições pós-traumáticas de self e mundo 

foram as mais reestruturadas ao longo do tratamento. Embora os dados não possam 

ser generalizados para a população devido ao número reduzido da amostra, estes 

sugerem algumas idéias a respeito da resposta, ou não, de pacientes com TEPT à 

TCC, bem como, das modificações de crenças disfuncionais. Tais dados são 

discutidos ao longo do artigo e das considerações finais dessa dissertação. 
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Resumo 

 

A Psicoterapia Cognitivo-Comportamental (TCC) é uma modalidade terapêutica 

que vem obtendo bons resultados ao longo dos anos no que se refere ao tratamento 

de diversos transtornos mentais. O presente estudo tem por objetivo verificar, 

através de revisão da literatura, as principais estratégias utilizadas na TCC para 

indivíduos com Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT), entre elas a 

Terapia de Exposição e a Reestruturação Cognitiva, uma vez que os manuais de 

tratamento sugerem a utilização de ambas as técnicas para a obtenção de bons 

resultados, mas não especificam em que momento essas estratégias devem ser 

utilizadas durante a terapia. Conclui-se que ambas as estratégias apresentam 

excelentes resultados se utilizadas em conjunto; no entanto, não existe consenso 

atual sobre qual das duas intervenções é mais eficaz e, se aplicadas juntas, em qual 

ordem são mais efetivas. 

 

Palavras-Chave: Transtornos de Estresse Pós-Traumático; Terapia Cognitiva; 

Cognição. 
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Abstract 

 

Cognitive-Behavioral Therapy (CBT) is a modality of treatment that has been 

obtained good results in the matter of many mental disorders. This study aims to 

verify, through a literature review, the strategies used on Cognitive-Behavioral 

Therapy for patients suffering from Posttraumatic Stress Disorder (PTSD), 

including Exposure and Cognitive Restructuring, since treatment manuals suggest 

the use of both techniques to obtain good results, but they so far do not specify in 

which moment these strategies should be used during therapy. As conclusion it was 

found that both strategies show excellent results when used together; however, there 

is no agreement about which intervention has more effectiveness and, if used 

together, in which order they would be more effective. 

 

Keywords: Posttraumatic Stress Disorder; Cognitive-Behavioral Therapy; 

Cognition. 
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Introdução 

 

Transtorno de Estresse Pós-Traumático 

 

O Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT) é definido no DSM-IV-TR 

(American Psychiatric Association [APA], 2002) como uma resposta sintomática de 

intenso medo ou horror, que envolve revivência, evitação de estímulos associados ao 

trauma e entorpecimento e excitabilidade aumentada a um evento estressor. Esses 

sintomas devem estar presentes por mais de um mês e causam sofrimento e/ou 

prejuízo social e ocupacional clinicamente significativo.  

A revivência diz respeito a sensações e pensamentos intrusivos relacionados ao 

trauma. Tais memórias são persistentes, indesejadas e intensas, de forma a 

impossibilitar qualquer outro pensamento e podem se apresentar sob a forma de 

pesadelos, flashbacks, etc. Os sintomas de evitação incluem estratégias para evitar 

pensamentos ansiogênicos ou situações relacionados ao evento traumático. Os 

mecanismos psicológicos de anestesia contra esse sofrimento são denominados 

sintomas de entorpecimento. Os sintomas de excitabilidade aumentada caracterizam 

a manifestação mais aparente da atividade de alerta. O indivíduo pode apresentar 

insônia, irritabilidade, dificuldade de concentração e hipervigilância, comumente 

descritas pelo paciente como sensações de sobressalto (Friedman, 2009). 

Estima-se que em torno de 60% a 90% dos indivíduos são expostos a um 

evento estressor potencialmente traumático ao longo da vida (Breslau et al., 1998; 

Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 1995). Os eventos estressores que mais 

provavelmente se caracterizam como situações traumáticas podem ser classificados 

em três grupos: (1) eventos intencionais provocados pelo homem, (2) eventos não-

intencionais provocados pelo homem e (3) eventos provocados pela natureza 

(Schiraldi, 1999). Embora a taxa de exposição a eventos estressores seja elevada, o 

percentual de indivíduos na população geral que apresenta o TEPT é mais baixo, 

podendo ser estimado entre 6,8% (Breslau et al., 1998; Kessler et al., 1995).  
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Ainda que a maioria dos indivíduos expostos a situações potencialmente 

traumáticas não o desenvolva, o TEPT tem sido considerado o quarto transtorno 

mental mais comum, ocasionando prejuízos sociais e econômicos significativos 

(Yehuda, 2002; Yehuda & McFarlane, 1995; Ballenger et al., 2004). O diagnóstico 

desse transtorno passou a ter sua importância amplamente reconhecida a partir do 

DSM-III (APA, 1980) e novas estratégias de tratamento vêm sendo desenvolvidas 

para auxiliar na remissão de sua sintomatologia, que é extremamente invalidante. 

 

Psicoterapia Cognitivo-Comportamental 

 

A Psicoterapia Cognitivo-Comportamental (TCC) teve sua eficácia 

consolidada por estudos controlados em diversos transtornos como depressão (Rush, 

Beck, Kovacs & Hollon, 1977), abuso de substâncias (Woody et al., 1983), 

transtornos de ansiedade (Barlow, Crascke, Cerney & Klosko, 1989; Beck, 1987; 

Beck, Emery, & Greenberg, 1985), e transtornos de personalidade (Beck, Freeman, 

& Davis, 1990). Além da evidente remissão da sintomatologia de muitos transtornos, 

diversos estudos têm demonstrado que a TCC é eficaz na modificação de crenças e 

esquemas disfuncionais que podem causar prejuízos à vida do indivíduo (Bisson, 

Ehlers, Matthews, Pilling, Richards & Turner, 2007). 

Para Beck (1997), em transtornos como depressão e ansiedade, existe um 

padrão de distorção de pensamentos que se reflete no modo como os pacientes 

acometidos por estas psicopatologias interpretam suas experiências. Assim, 

desenvolveu o modelo cognitivo a partir da afirmação de que o modo como as 

pessoas interpretam as situações determinará a maneira como elas se sentem e se 

comportam. Este modelo expandiu-se para outros transtornos e novas técnicas 

foram elaboradas com esses pressupostos a fim de contribuir para o tratamento de 

uma série de doenças mentais (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979). 

Ao mesmo tempo em que Beck (1997) pesquisava o funcionamento das 

distorções de seus pacientes, tratava-os tentando diminuí-las através da lógica e 

checagem de evidências. Dentre as técnicas mais gerais utilizadas em todas as 
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psicoterapias cognitivo-comportamentais para a realização da flexibilização das 

cognições disfuncionais, estão o Registro de Pensamentos Disfuncionais (RPD), o 

Questionamento Socrático e a Checagem de Evidências. O objetivo principal é fazer 

com que o paciente avalie a situação e o seu pensamento de forma mais lógica e 

racional, desconstruindo as distorções e reestruturando cognitivamente suas 

crenças. 

O modelo cognitivo básico para os transtornos de ansiedade explica que esses 

pacientes têm uma tendência a se focar em pensamentos relacionados ao perigo 

(Beck, 2005; Craske & Barlow, 2007). Esses indivíduos geralmente se vêem como 

vulneráveis e incapazes de lidar com situações ameaçadoras e, por isso, tendem a 

aumentar sua atenção para situações de ameaça, catastrofizando qualquer estímulo 

ambíguo e emitindo comportamentos disfuncionais que os levam a crer que estarão 

a salvo (Foa et al., 2005). 

Dentre as técnicas mais utilizadas e consagradas por sua eficácia nos 

transtornos de ansiedade estão a exposição e a reestruturação cognitiva. Nesta 

última são trabalhadas as crenças e distorções do indivíduo, auxiliando-os a 

flexibilizar suas cognições. A exposição é uma técnica advinda do 

comportamentalismo e seu principal objetivo é eliminar os comportamentos 

disfuncionais, principalmente os evitativos, decorrentes do medo da ameaça 

(Turner, 2002). Quando utilizada como técnica única, fica conhecida como terapia 

de exposição (TE). Em alguns transtornos, como no TEPT e nas fobias, especialistas 

defendem que a TE é suficiente para esbater a sintomatologia, sendo desnecessária a 

utilização de técnicas cognitivas (Bryant, Moulds et al., 2008; Moser et al., 2010). 

Discussões na literatura acerca desta informação serão abordadas nos próximos 

itens desta produção. 

 

Objetivo 

 

 Este artigo objetiva examinar a ordem de disposição de duas das principais 

técnicas incluídas nos protocolos de tratamento para o TEPT, sendo elas a 
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Reestruturação Cognitiva e a Terapia de Exposição. Sabe-se que ambas as técnicas 

mostram efetivas no tratamento do transtorno se utilizadas em conjuntos, mas os 

estudos que as utilizam pouco problematizam a ordem de disposição destas técnicas 

e as possíveis conseqüências de uma organização equivocada. Espera-se, portanto, 

que este artigo possa contribuir para tais questionamentos, uma vez que o estudo se 

propõe a verificar quais seriam as vantagens e desvantagens da colocação destas 

técnicas em diferentes momentos da psicoterapia.  

 

 

Método 

 

 Este artigo trata-se de uma revisão não-sistemática da literatura, cujo 

objetivo é verificar a efetividade de duas das principais estratégias cognitivo-

comportamentais utilizadas em psicoterapia para o tratamento do TEPT, sendo elas 

a reestruturação cognitiva e a terapia de exposição. 

 Os artigos foram coletados a partir de uma busca em duas bases de dados: 

PsychInfo e MedLine. Os termos utilizados para pesquisa foram Terapia de 

Exposição, Reestruturação Cognitiva e seus correspondentes em língua inglesa. 

 As buscas ocorreram no período de junho de 2009 a maio de 2010. Foram 

incluídos os artigos que incluíam nos protocolos de tratamentos ambas as técnicas. A 

seleção final trouxe para o estudo 18 artigos que foram lidos na íntegra. O artigo 

mais recente data de 2010 e o mais antigo, de 1993. 

 

Discussão 

 

TCC para o TEPT 

 

A TCC tem sido considerada o tratamento de escolha para o TEPT, tendo se 

mostrado mais efetiva do que outras intervenções psicológicas ou farmacológicas 

(Bryant, Moulds et al., 2008). Resick e Schnicke (1993) estudaram vítimas de abuso 
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sexual, demonstrando que a remissão da sintomatologia do TEPT é efetiva em 

indivíduos submetidos à TCC. Em um estudo de revisão, Cohen e colaboradores 

(2007) verificaram eficácia consistente da TCC quando comparada a grupo controle 

em seis ensaios randomizados com crianças vítimas de abuso sexual. Além disso, 

Bisson e colaboradores (2007) verificaram melhora significativa para todas as 

medidas de sintomas de TEPT nos pacientes tratados com TCC focada no trauma, 

quando comparados a outras intervenções psicológicas ou lista de espera. 

Atualmente, a TCC conta com um número significativo de técnicas que se 

propõem a esbater os sintomas do TEPT. Algumas têm como objetivo aliviar os 

sintomas intensos de ansiedade, como é o caso das técnicas de Relaxamento 

Muscular Progressivo e Respiração Diafragmática. Outras técnicas têm como foco a 

sintomatologia pós-traumática que inclui pensamentos e crenças disfuncionais, como 

a Exposição e a Reestruturação Cognitiva (Rothbaum, Meadows, Resick e Foy, 

2000). 

Keane, Marschall & Taft (2006) apontam diversas intervenções terapêuticas 

possíveis no paradigma da psicoterapia cognitiva que se propõem a remitir os 

sintomas do TEPT e/ou auxiliar na reestruturação cognitiva de indivíduos 

acometidos pelo transtorno. Entre elas, os mais efetivos são (1) as terapias de 

exposição, que pretendem dessensibilizar o indivíduo para estímulos relacionados ao 

evento, estimulando a memória do trauma; (2) treinamento de manejo de ansiedade, 

que envolve auxiliar o sujeito a lidar com respostas fisiológicas ligadas ao trauma; 

(3) dessensibilização por movimentos oculares (EMDR), estimulando a memória por 

meio de imagens mentais; e (4) a combinação de tratamentos, que tem se mostrado 

mais eficaz em estudos de efetividade e revisões sistemáticas (Mendes, Mello, 

Ventura, Passarela e Mari, 2008). 

Este estudo pretende explorar duas das principais estratégias para o 

tratamento do TEPT, sendo elas a Reestruturação Cognitiva e a Terapia de 

Exposição, uma vez que ambas são incluídas na maior parte dos protocolos de 

tratamento. Alguns estudos apenas utilizam Exposição (Sharp, 2004; Swanson et al., 

2009), outros somente Reestruturação (Marcello et al., 2009; McGovern et al., 2009), 
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outros utilizam ambas, em ordem de aplicação diferente, e outros não mencionam o 

que foi feito primeiro (Zayfert et al., 2005; Moser et al., 2010). Isto causa uma 

dúvida na aplicabilidade de protocolos de tratamento. A tentativa deste estudo é 

descrever e elucidar estas questões, tendo como base as pesquisas que já trataram do 

assunto, com o objetivo de encontrar a maneira mais efetiva de ajudar os pacientes 

acometidos pelo TEPT. 

 

 

Reestruturação Cognitiva 

 

A Reestruturação Cognitiva é uma técnica da TCC que se baseia no Modelo 

Cognitivo de Beck e objetiva a modificação de interpretações distorcidas dos fatos, 

representadas por pensamentos e crenças que são capazes de provocar intenso 

sofrimento. No caso do TEPT, ficamos especialmente atentos às crenças distorcidas 

com relação ao self, mundo e auto-responsabilização, já que, segundo Foa et al. 

(1993), tais crenças são as mais distorcidas e prejudiciais em pacientes 

diagnosticados com o transtorno, além de representarem fatores que podem 

predizer o desenvolvimento deste transtorno, contribuir para sua manutenção ou 

mesmo agravar significativamente seus sintomas (Foa et al., 1993). 

Gray, Maguen e Litz (2007) conceituam self como idéias que o sujeito tem de si 

mesmo, suas capacidades, fraquezas e fortalezas. Ao ser exposto a um evento 

traumático, este sistema de crenças se modifica, muitas vezes, radicalmente, 

dependendo da rigidez das crenças antes do trauma. Segundo Foa e Kozak (1986), 

memórias traumáticas tendem a eliciar respostas de ansiedade fisiológicas e 

comportamentais intensas, dando ao sujeito a idéia de self inapto para lidar com 

estímulos ameaçadores, em especial aqueles ligados ao evento traumático 

experienciado. 

Memórias traumáticas também possibilitam a associação do fato vivenciado 

com diversas outras situações de ameaça, fazendo com que o sujeito tenha uma 

percepção cada vez mais constante de perigo generalizado, estabelecendo uma visão 
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negativa de mundo. Conceitos de mundo referidos por Gray, Maguen e Litz (2007) 

podem ser, antes da exposição ao trauma, idéias como “o mundo é um lugar bom”, 

“o mundo tem sentido”. Indivíduos com tais idéias, ao serem expostos a um evento 

estressor, não conseguem acomodar os esquemas anteriores à nova informação que 

o trauma lhe dá (“mundo é perigoso”). Assim, é possível que o indivíduo modifique 

drasticamente seus esquemas para sair da dissonância cognitiva com que se 

deparou, por vezes encarando o mundo de forma completamente oposta a qual o 

encarava antes. 

No que se refere às crenças de auto-responsabilização sobre o evento 

traumático, estudos propõe que os pacientes tendem à autorresponsabilização pelo 

evento traumático (Startup, Makgekgenene & Webster, 2007; Beck et al., 2004; Foa 

et al., 1999). Em um artigo sobre o tema, Startup e colaboradores (2007) 

demonstram que esta crença, especificamente, é bastante dependente do conteúdo 

do evento traumático a que os indivíduos foram expostos. Em estudos com vítimas 

de acidentes com veículos motorizados (Beck et al., 2004) observou-se que os sujeitos 

não se culpavam tanto pelo evento se comparados com indivíduos vítimas de abuso 

sexual avaliados em outro estudo (Foa et al., 1999). 

O objetivo da Reestruturação Cognitiva no tratamento do TEPT é a 

modificação destes esquemas e crenças disfuncionais que estejam causando 

sofrimento na vida do paciente. Com a utilização de técnicas como o 

Questionamento Socrático e o Registro de Pensamentos Disfuncionais (RPD) é 

possível auxiliar o paciente a verificar a validade destas crenças e substituí-las por 

idéias mais funcionais, estabelecendo, assim, estratégias mais efetivas para enfrentar 

situações ansiogênicas e/ou estressantes (Caballo, 2003). 

 

Terapia de Exposição 

 

A Terapia de Exposição (TE) é uma estratégia utilizada no tratamento do 

TEPT que tem por objetivo organizar a memória traumática e reduzir a ansiedade 

vinculada a esta (Richard & Lauterbach, 2007). Embora Zayfert et al. (2005) afirme 
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que apenas 17% dos psicólogos utilizam a TE no tratamento de pacientes com 

TEPT, a literatura já refere, consistentemente, que esta estratégia é o tratamento de 

escolha para o transtorno, tendo em vista suas evidências empíricas de efetividade 

(Moser et al., 2010). 

Durante a TE, o paciente, psicoeducado para o TEPT e a TCC, é instruído a 

relatar o trauma vivenciado de maneira detalhada. Primeiramente, é solicitado um 

relato livre; já em um segundo momento, o terapeuta pode fazer perguntas que 

aprofundem a explanação, além de passar tarefas de casa que estimulem a 

continuidade da exposição como, por exemplo, ouvir um CD com a própria voz 

relatando o evento vivenciado (Foa, Keane & Friedman, 2000). 

As sessões de TE podem variar de 4 a 12 encontros, dependendo do protocolo 

de tratamento a ser aplicado e da necessidade do paciente. O que estes protocolos 

apresentam em comum é o relato do paciente sobre o evento traumático e a 

checagem do nível de ansiedade experienciado durante a narrativa (Foa, Keane e 

Friedman, 2000). Há estudos que referem que apenas a terapia de exposição 

consegue ser mais eficaz do que esta em parceria com reestruturação cognitiva, 

embora os tratamentos, em geral, se utilizem de ambas as estratégias (Moser et al., 

2010). 

 

Estratégias Terapêuticas no Tratamento do TEPT 

 

No que se refere ao tratamento do TEPT, diversas estratégias terapêuticas 

são utilizadas nos protocolos de tratamento com o objetivo de auxiliar na remissão 

da sintomatologia do transtorno. Há alguns autores que se utilizam de 

Reestruturação Cognitiva inicialmente, até que o paciente seja capaz de suportar as 

dificuldades geradas pela TE. Outros autores sugerem que a TE pode ser utilizada 

logo no início da terapia e que esta estratégia representa boa parte da efetividade da 

TCC para o TEPT, não devendo ser adiada. A maior parte dos autores concorda 

que estas técnicas são necessárias e complementares, mas não há um registro na 
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literatura do momento em que cada uma deve ser utilizada para que o tratamento 

seja mais efetivo. (Bryant et al., 2003; Foa et al., 2005; Taylor, 2006)  

Alguns autores pontuam que, quando a exposição é realizada nas primeiras 

sessões, a ansiedade do sujeito diminui logo no início da terapia, facilitando as 

intervenções de reestruturação cognitiva posteriores. Além disso, aumentariam as 

chances de adesão ao tratamento, visto que o paciente observaria resultados logo no 

início e permaneceria motivado ao longo do mesmo. Alguns protocolos de 

tratamento, cujo início se dá pela exposição, vêm obtendo resultados extremamente 

importantes na remissão da sintomatologia do TEPT. Deve-se considerar, porém, a 

cultura da população exposta ao protocolo. (Foa, Keane e Friedman, 2000; Zayfert 

et al., 2005). 

Quando a exposição é apresentada inicialmente, no entanto, pode ser 

demasiadamente ansiogênica o que pode causar desistência do paciente, justamente 

pelo teor evitativo sintomático do TEPT. Além disso, argumenta-se que o vínculo 

pode não estar bem consolidado, impossibilitando que algumas questões sejam 

trazidas no discurso do indivíduo durante a técnica, especialmente nos casos de 

abuso sexual (Jaycox, Zoellner, & Foa, 2002). Esta pode ser uma das razões pelas 

quais, nos estudos brasileiros, observa-se uma procrastinação das técnicas de 

exposição com o argumento de que estas questões estejam bem instituídas antes de 

assumir-se o risco de expor o paciente a uma técnica considerada mais “invasiva”. A 

contrapartida é que, talvez, os psicoterapeutas estejam baseando esta estratégia em 

seus próprios temores e não em estudos científicos que sugerem que a técnica pode 

ser aplicada já no começo da terapia, mesmo porque estes estudos não são 

facilmente encontrados na literatura (Taylor, 2006).  

A validade de ambas as técnicas é indiscutível, mas o profissional de saúde 

mental não pode apenas saber da eficácia da intervenção; precisa, também, saber 

em que momento ela deve ser aplicada para que a terapia seja mais eficiente. 

Ressalta-se, portanto, a necessidade de estudos que especifiquem melhor os 

protocolos de tratamentos utilizados a fim de auxiliar os profissionais na melhor 

utilização e disposição das técnicas cognitivas e comportamentais. 
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Considerações Finais 

 

A TCC é uma terapia já empiricamente validada para uma série de 

transtornos mentais. O TEPT é um dos transtornos que apresenta remissão de sua 

sintomatologia se tratado adequadamente com este modelo de psicoterapia. 

Atualmente, mais estudos têm sido realizados na esperança de observar 

mudanças importantes no tratamento do transtorno. Duas das principais estratégias 

que compõem o tratamento são a reestruturação cognitiva e a exposição. Os 

manuais de tratamento sugerem a utilização de ambas as técnicas para a obtenção 

de bons resultados, mas os protocolos não especificam em que momento estas 

estratégias devem ser utilizadas durante a terapia.  

 A terapia de exposição se mostra eficaz se apresentada em primeiro lugar, 

principalmente por reduzir os sintomas de ansiedade do paciente, mas ainda há o 

risco de abandono do tratamento no caso de populações mais esquivas. Em 

contrapartida, a reestruturação, se apresentada em primeiro lugar, assegura o bom 

estabelecimento do vínculo e a adaptação do modelo cognitivo. Todavia, em geral, 

pouco atinge os sintomas mais graves do transtorno. 

 Sabe-se que ambas as estratégias apresentam excelentes resultados quando 

utilizadas em conjunto. Não se sabe ao certo quais estudos mostraram-se mais 

eficazes: aqueles em que a exposição foi apresentada no início da terapia ou aqueles 

em que a reestruturação veio primeiro. No que se refere ao entendimento desta 

autora, considera-se que, tendo em vista o elevado nível de eficácia da exposição, 

esta deveria ser apresentada em um primeiro momento, sendo posteriormente 

complementada pela reestruturação. Embora seja arriscado em função da 

possibilidade de abandono de tratamento, sabe-se que, uma vez que o paciente 

observe bons resultados, este permanecerá em tratamento. Ainda assim, para que 

esta afirmação seja melhor fundamentada, sugere-se que os protocolos de 

tratamento divulgados na literatura sejam mais específicos na sua descrição, para 
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que os profissionais de saúde mental sintam-se mais aptos a realizar os tratamentos 

que apresentem resultados rápidos e eficazes. 
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Seção Empírica 

 

 

Avaliação do Efeito da Psicoterapia Cognitivo-Comportamental em Cognições e 

Sintomas Pós-Traumáticos 

 

Evaluation of Cognitive-Behavioral Therapy’s Effects on Posttraumatic Cognitions and 

Symptoms 
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Resumo 

 

O Transtorno de Estresse Pós-Traumático é definido por uma resposta a um evento 

estressor caracterizada por sintomas de evitação, hipervigilância e revivência. A 

Psicoterapia Cognitivo-Comportamental é a modalidade terapêutica de eleição para 

o TEPT. O presente estudo tem por objetivo avaliar as cognições pós-traumáticas 

antes, durante e após a Psicoterapia Cognitivo-Comportamental (TCC) de dois 

bancários vítimas de assaltos a banco, com diagnóstico de Transtorno de Estresse 

Pós-Traumático (TEPT). Os indivíduos foram submetidos à TCC ao longo de 18 

sessões em que os instrumentos de avaliação foram aplicados a cada seis semanas. 

Estes verificaram cognições e sintomas pós-traumáticos e manifestações de 

ansiedade e depressão. Os resultados indicam uma importante relação entre as 

cognições pós-traumáticas na resposta terapêutica. As crenças de self e mundo 

foram as mais modificadas, e a sintomatologia pós-traumática foi esbatida em 

ambos os sujeitos. Observa-se uma necessidade de mais estudos a respeito do efeito 

das cognições pós-traumáticas no TEPT a fim de auxiliar na elaboração de 

protocolos de tratamento mais efetivos. 

 

Palavras-Chave: Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT); Terapia 

Cognitiva; Cognição; Monitoramento Fisiológico 



41 
 

Abstract 

 

Posttraumatic Stress Disorder is defined as a response to a stressor characterized by 

symptoms of avoidance, hypervigilance and revival. The Cognitive-Behavioral 

Therapy (CBT) is the therapeutic modality of choice for PTSD. The present study 

aims to evaluate the posttraumatic cognitions before, during and after cognitive-

behavior therapy of two bank employees that were victims of bank attacks and were 

diagnosed with Posttraumatic Stress Disorder (PTSD). The two subjects were 

submitted to CBT where the evaluation instruments were answered in every six 

weeks. The results show an important relation between posttraumatic cognitions on 

therapeutic response. Self and world beliefs were the most modified and the 

posttraumatic symptomatology were fainted on both subjects. There is a need of 

studies about the effect of post-traumatic cognitions in PTSD in order 

to assist in developing more effective treatment protocols. 

 

Keywords: Posttraumatic Stress Disorder; Cognitive Therapy; Cognition; 

Physiological Monitoring. 
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Introdução 

 

O TEPT tem sido considerado o quarto transtorno mental mais comum, 

produzindo conseqüências sociais e econômicas significativas (Yehuda, 2002; 

Ballenger et al., 2004). O TEPT é definido no DSM-IV-TR (American Psychiatric 

Association [APA], 2002) como uma resposta sintomática a um evento estressor, 

envolvendo revivência, evitação e entorpecimento e excitabilidade aumentada. 

Trata-se de um transtorno que causa sofrimento psicológico intenso e/ou prejuízo 

funcional, com presença dos sintomas por mais de um mês.  

Estimativas apontam que 6,8% da população geral apresentam risco de 

desenvolver o transtorno ao longo da vida (Kessler, Chiu, Demler, Merikangas, & 

Walters, 2005). Diversas teorias sobre trauma sugerem que eventos traumáticos 

produzem mudanças na avaliação de pensamentos e crenças (Foa & Riggs, 1993; 

Foa & Rothbaum, 1998; Janoff-Bulman, 1992; Resick & Schnicke, 1992). Os 

pensamentos relacionados ao evento estressor traumático, em especial, podem 

predizer o desenvolvimento do TEPT (Foa & Riggs, 1993).  

No que se refere à sintomatologia ansiosa do TEPT, é sabido que o Sistema 

Nervoso Simpático (SNS) desenvolve um papel importante, uma vez que ele se 

encontra em hiperativação (Hopper et al., 2006). Isso fica claro quando observamos 

sintomas como a hipervigilância e as reações de sobressalto. Essa hiperativação pode 

ser mensurada por métodos não invasivos como a Condutância de Pele (CP), visto 

que esta é controlada pelo sistema nervoso autônomo (Cacciopo, Tassinary, & 

Bernston, 2004). A porção secretora das glândulas sudoríparas está diretamente 

ligada às fibras colinérgicas do SNS e há evidência de fortes correlações entre 

ativação simpática e atividade eletrodérmica (Dawson, Schell, & Filion, 1990). Essa 

medida permite que se detecte as manifestações fisiológicas de ansiedade 

apresentadas pelo sujeito. 

 

 

Psicoterapia Cognitivo-Comportamental 
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A TCC é considerada a modalidade terapêutica de eleição para os 

transtornos de ansiedade, entre eles, o TEPT (Butler, Chapman, Forman, & Beck, 

2006). Estudos demonstram que a TCC obtêm bons resultados no que se refere à 

modificação de crenças e esquemas disfuncionais, que podem causar prejuízos à 

vida do indivíduo (Foa, Ehlers, Clark, Tolin, & Orsillo, 1999; Bryant, Moulds et al., 

2008).  

Entre os componentes da TCC nos quadros pós-traumáticos, as técnicas de 

exposição foram as que mais se desenvolveram nas últimas décadas (Bryant, Moulds 

et al., 2008; Caminha, Kristensen & Dornelles, 2007; Foa et al., 2005). Em linhas 

gerais, a exposição pode ocorrer in vitro, in vivo ou in virtuo. A primeira trata-se de 

uma exposição no setting terapêutico, por meio de imagens, roteiros mentais, sons e 

estímulos associados à situação ansiogênica, permitindo que o sujeito acione 

memórias relacionadas ao que lhe causa ansiedade. A segunda ocorre quando o 

indivíduo é exposto à situação ansiogênica no ambiente físico real em que esta 

ocorre. Por fim, a exposição in virtuo acontece a medida em que o sujeito é exposto à 

situação ansiogênica por meio de um software de realidade virtual. 

 

Objetivo 

Conforme dados do Sindicato dos Bancários de Porto Alegre e Região 

Metropolitana, a estatística de ataques, assaltos, tentativas e roubos, elaborada pelo 

SindBancários com informações da categoria e da imprensa, registra um total de 

105 casos em 2010, o que revela um quadro de insegurança vivido diariamente por 

esses profissionais (SindBancários, 2010). Com base nestes dados, pode-se também 

sugerir que bancários formam um grupo de risco para o desenvolvimento do TEPT, 

uma vez que estão expostos a grande perigo de violência no local de trabalho. Assim, 

o presente estudo tem como objetivo verificar o efeito da Psicoterapia Cognitivo-

Comportamental (TCC) nas cognições e sintomas pós-traumáticos de dois bancários 

vítimas de assaltos e diagnosticados com TEPT.  
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Método 

 

Delineamento 

 

Estudo de natureza aplicada, com abordagem quantitativa, objetivo 

descritivo e delineamento do tipo casos múltiplos. Neste delineamento, a variável 

intervenção é definida como a Psicoterapia Cognitivo-Comportamental e as 

variáveis de desfecho são tidas como as crenças disfuncionais de (1) self, (2) mundo e 

(3) autoresponsabilização; a sintomatologia pós-traumática de (1) revivência, (2) 

evitação e (3) hiperexcitabilidade; os sintomas de depressão e ansiedade; e os 

manifestações fisiológicas de ansiedade. 

 

Participantes 

 Participaram da pesquisa 6 bancários (4 do sexo masculino e 2 do sexo 

feminino) vítimas de ataques a banco nas agências de Porto Alegre e Região 

Metropolitana. Destes, dois foram excluídos da amostra por necessitarem de 

intervenções que não eram contempladas pelo protocolo de tratamento e outros dois 

não foram admitidos para tratamento após o período em que seria possível analisar 

os dados. Assim, a análise dos dados contará com dois sujeitos cujos tratamentos 

foram concluídos durante a execução do mestrado. 

 

Instrumentos 

 

Para a avaliação, os seguintes instrumentos foram utilizados: 

Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I. N.I. Plus); (Sheehan et 

al., 1998, versão em português por Amorim, 2000): Entrevista estruturada, 

destinada à avaliação aprofundada dos transtornos mentais ao longo da vida, que 

explora sistematicamente todos os critérios de inclusão e de exclusão, além da 

cronologia (data do início, duração dos transtornos e número de episódios) de 23 

categorias diagnósticas do DSM-IV. A versão em português da M.I.N.I. Plus 
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apresentou propriedades psicométricas aceitáveis em comparação a outras 

entrevistas estruturadas mais longas, incluindo sensibilidade = .64 (exceto para o 

transtorno depressivo maior atual); especificidade = .71; valor preditivo negativo = 

.84; e valor preditivo positivo = .60 (Amorim, 2000). 

Inventário Beck de Depressão (BDI-II); (Beck, Steer, & Brown, 1996): 

consiste uma escala de auto-relato com 21 itens de múltipla escolha, a serem 

avaliados dentro de 4 grandezas, apresentados na forma de afirmativas e destinados 

a medir a severidade de depressão em adultos e adolescentes. Este instrumento 

possui os seguintes pontos de corte: 1) de 0 a 13 pontos, indicativo de sintomas 

depressivos mínimos; 2) de 14 a 19 pontos, indicativo de sintomas depressivos leves; 

3) de 20 a 28 pontos, indicativo de sintomas depressivos moderados; 4) de 29 a 63 

pontos, indicativo de sintomas depressivos severos; 

Instrumento de Rastreio para Sintomas de Estresse Pós-Traumático (Screen 

for Posttraumatic Stress Symptoms - SPTSS); (Carlson, 2001, versão em português 

por Kristensen, 2005): o SPTSS é uma medida de rastreio breve e de auto-relato, 

composta por 17 itens, apresentados na primeira pessoa do singular. Em sua versão 

original, o SPTSS mostrou-se um teste válido e confiável. Dados de validade 

oferecidos por Carlson (2001) incluem validade de critério, concorrente e de 

construto. Carlson também examinou a fidedignidade do SPTSS através da 

consistência interna, α = .91 e correlações item-total variando entre r = .49 e r = .75 

(p < 0,001). Em estudo posterior (Kristensen, Monheim, Peru & Kaszniak, 2002) 

com uma amostra de 1549 estudantes universitários, o SPTSS manteve-se uma 

medida com boa consistência interna (alpha de Cronbach = .87). Quando a amostra 

deste estudo foi ampliada (n = 2389), observou-se que a medida manteve-se 

fidedigna com semelhante consistência interna (alpha de Cronbach = .88) 

(Kristensen, 2005). 

 Inventário Beck de Ansiedade (BAI); (Beck & Steer, 1993; tradução e 

adaptação brasileira: Cunha, 2001): consiste uma escala de auto-relato com 21 itens 

de múltipla escolha, os quais avaliam a severidade de sintomas de ansiedade em 

adultos e adolescentes. Este instrumento possui os seguintes pontos de corte: 1) de 0 
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a 10 pontos, indicativo de sintomas de ansiedade mínimos; 2) de 11 a 19 pontos, 

indicativo de sintomas de ansiedade leves; 3) de 20 a 30 pontos, indicativo de 

sintomas de ansiedade moderados; 4) de 31 a 63 pontos, indicativo de sintomas de 

ansiedade graves. 

Inventário de Cognições Pós-Traumáticas (PTCI) (Foa, Ehlers, Clark, Tolin 

& Orsillo, 1999): um instrumento de autorrelato com 36 questões, utilizado para 

avaliar pensamentos e crenças sobre experiências traumáticas. O PTCI avalia três 

fatores: Cognições Negativas Sobre o Eu (self), Cognições Negativas Sobre o Mundo 

e a Auto-Responsabilização (Foa, et al., 1999). Esse instrumento ainda não possui 

ponto de corte, porém respostas acima de 3 pontos na escala Likert, de 1 a 7, já são 

consideradas significativas. 

Monitoramento Fisiológico: realizado através da condutância de pele com o 

sensor GSR SA9309M (Thought Technology Ltd.). A amplificação e a tradução dos 

sinais fisiológicos foram realizadas pelo equipamento ProComp5 Infiniti - 

Computerized Biofeedback System, em conjunto com o software Biograph Infiniti  

(Thought Technology Ltd.). Este dispositivo de monitoramento permite captar, 

processar e analisar as reações emocionais emitidas pelo indivíduo. Para o presente 

estudo, convencionou-se a fixação dos eletrodos de condutância de pele na segunda 

falange dos dedos indicador e médio da mão esquerda. Adotou-se também o uso de 

álcool gel para higienizar os locais de aplicação dos eletrodos, em ambos os casos. A 

aquisição de dados iniciava logo após a entrada e recepção do paciente, durante as 

sessões de exposição. 

 

Procedimentos de coleta de dados 

 

O projeto foi aprovado pela Comissão Científica da Faculdade de Psicologia 

(FAPSI) e pelo do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da PUCRS, através do ofício 

08/04338 (Anexo E). Após, foi realizado convênio com o SindBancários e iniciada 

uma divulgação da pesquisa em diversas agências bancárias de Porto Alegre e 

Região Metropolitana. 
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Os bancários interessados agendaram a avaliação inicial de acordo com suas 

disponibilidades quando, então, lhes foi apresentado Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido, bem como explicações detalhadas sobre objetivos, procedimentos, 

riscos e benefícios da participação no estudo. As avaliações e o tratamento foram 

realizados no Serviço de Atendimento e Pesquisa em Psicologia (SAPP) da PUCRS 

no período de novembro de 2009 a novembro de 2010. 

Os dados da avaliação inicial foram obtidos por meio de três avaliações com 

duração de 1h30min. Os sujeitos foram, então, encaminhados para psicoterapia, na 

qual realizaram uma segunda avaliação no primeiro encontro com o psicoterapeuta, 

uma vez que poderia haver mudanças no diagnóstico do paciente no período de 

espera entre a avaliação e o início da psicoterapia. A intervenção terapêutica foi 

feita por uma psicóloga, integrante do Grupo de Pesquisa “Cognição, Emoção e 

Comportamento“, aluna do curso de mestrado em Psicologia, com treinamento 

prévio no Protocolo de Tratamento e prática clínica em TCC. 

Ao final de cada bloco de intervenções do protocolo de tratamento, o paciente 

foi reavaliado com o objetivo de verificar o efeito de cada etapa do tratamento nas 

cognições e nos sintomas pós-traumáticos do sujeito. Além disso, durante todas as 

sessões de exposição, foi utilizado o procedimento de monitoramento fisiológico 

através do software ProComp5 Infiniti - Computerized Biofeedback System. 

Na avaliação inicial, o paciente preenchia os instrumentos selecionados para 

a coleta e era encaminhado para tratamento caso completasse os critérios 

estabelecidos para TEPT. A este período, chamamos de T0. Passado um período de 

espera, na primeira sessão de psicoterapia, os instrumentos foram reaplicados (T1). 

Após as intervenções iniciais ao longo de 6 sessões, os mesmos instrumentos eram 

preenchidos novamente (T2). A seguir, foram realizadas as tarefas de exposição (6 

sessões) e ao final os instrumentos foram respondidos novamente pelo paciente (T3). 

Por fim, foram realizadas as últimas intervenções e também a última reavaliação 

(T4). 

 

Protocolo de Tratamento 
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O protocolo de tratamento aplicado consistia em 18 encontros de 50 a 60 

minutos, com freqüência semanal. O protocolo de tratamento foi baseado em Foa, 

Hembree e Rothbaum (2007), Richard e Lauterbach (2007) e Taylor (2006) e 

consistiu em três etapas. 

A fase inicial, composta por seis encontros, teve por objetivo a familiarização 

do paciente com o modelo cognitivo e redução dos sintomas de ansiedade. Técnicas 

como psicoeducação, registro de pensamentos disfuncionais (RPD), relaxamento 

muscular progressivo e respiração diafragmática foram utilizadas. Ao final desta 

etapa, foram aplicados os instrumentos SPTSS, PTCI, BAI e BDI. 

A segunda fase, também realizada ao longo de seis encontros, consistiu na 

aplicação de técnicas de exposição imagística. As sessões eram compostas por: 5 a 10 

minutos de revisão de tarefas de casa e checagem de humor; 10 minutos de um 

exercício em que o paciente discutia assuntos que não lhe causavam ansiedade; 20 a 

30 minutos de exposição, durante os quais o paciente relatava o evento traumático 

que lhe havia trazido mais prejuízo; e nos 10 minutos finais eram realizados 

exercícios de relaxamento. Para a realização do monitoramento fisiológico, foi 

estabelecida uma linha de base a partir do registro da condutância de pele durante o 

período de 5 minutos. Estes 5 minutos foram do exercício que ocupava cerca de 10 

minutos iniciais da psicoterapia, em que o paciente discutia assuntos que não 

despertavam ansiedade. Este corte de 5 minutos foi dado em função de que nem 

todos os pacientes apresentaram 10 minutos exatos de linha de base, de forma que, 

para padronizar as respostas, utilizou-se 5 minutos da primeira etapa de cada 

sessão. Após, foi realizada a técnica de exposição, com duração entre 25 e 35 

minutos. Em seguida, o paciente realizava exercício de relaxamento (10 minutos). 

Além disso, o paciente levava como tarefa de casa o CD com seu relato daquela 

semana, para ouvir diariamente. Durante a tarefa de exposição, as respostas de 

ansiedade eram medidas por meio do procedimento de monitoramento fisiológico 

ProComp5 Infiniti - Computerized Biofeedback System. Ao final desta etapa os 

instrumentos foram reaplicados. 
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Na última fase (6 sessões) foram utilizadas técnicas de reestruturação 

cognitiva, com instrumentos como RPD e diálogos do tipo questionamento socrático, 

focadas na modificação de crenças negativas sobre o self, mundo e auto-

responsabilização, além de prevenção de recaída. Também ao final desta fase, foram 

aplicados os mesmos instrumentos das fases anteriores. 

 

Procedimentos de análise de dados 

 

A análise dos dados utilizou o procedimento de análise de variância para 

medidas repetidas. No caso das variáveis 1 a 10 relacionadas na Tabela 1, o modelo 

matemático ajustado caracteriza-se por y = sujeito + tempo + ε, onde ε significa o 

erro considerado esperado, enquanto a variável 11 caracteriza-se por y = etapa + 

sessão + etapa * sessão + sujeito + etapa * sujeito + sessão * sujeito + ε. O nível de 

significância adotado foi de 5%. Quando da obtenção de resultados significativos, o 

teste Tuckey HSD foi efetuado como procedimento de comparações múltiplas (Post 

Hoc).  

Em ambos os modelos ajustados, supõe-se que ε~N(0,σ²), isto é, que os 

resíduos sejam normais e identicamente distribuídos. O teste de suposição de 

normalidade foi efetuado através do teste de Shapiro-Wilk. Para este teste o nível de 

significância adotado foi de 1% pois, segundo Montgomery (2001) e Milliken e 

Johnson (1992), leves afastamentos da normalidade não representam prejuízo 

significativo à análise de modelos lineares de análise de variância. Por fim, o cálculo 

para avaliar a melhora ou agravamento dos sintomas entre os tempos de avaliação e 

convertê-los em percentis (∆%) foi através da fórmula [(Tn/Tn-1)-1]*100, onde n = 

período de avaliação (por exemplo, T3) e n-1 = período de avaliação anterior (neste 

caso, T2). 

 

 

 

Casos Clínicos 
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Caso Clínico I 

 

João (nome fictício) é um bancário de 53 anos de idade, do sexo masculino, 

casado e residente na região metropolitana de Porto Alegre, funcionário há mais de 

30 anos da mesma agência bancária. Neste período, ele vivenciou sete assaltos, tendo 

procurado tratamento cerca de um ano após o último evento. 

A presença de sintomas elevados de ansiedade e depressão foi o principal 

motivo pela busca ao tratamento, além de intenso medo de sair para trabalhar, 

sintomas estes que vinham afetando significativamente sua vida laboral e familiar. A 

avaliação inicial revelou diagnósticos de Episódio Depressivo Maior, Fobia Social e 

TEPT. O paciente fazia uso de Sertralina há uma semana quando iniciou a 

avaliação. 

As sessões de terapia ocorreram três meses após a avaliação inicial. O 

paciente compareceu às sessões semanalmente, sem intervalos de tempo maiores que 

oito dias durante a terapia. João manteve-se colaborativo durante todo o período de 

psicoterapia e não apresentou problemas de saúde física ao longo do tratamento. 

 

Caso Clínico II 

 

Mario (nome fictício) é um bancário de 55 anos de idade, do sexo masculino, 

casado e residente na região metropolitana de Porto Alegre, funcionário há mais de 

30 anos, período em que transitou em diversas agências bancárias. O paciente 

vivenciou quatro assaltos ao longo da carreira, incluindo um seqüestro durante o 

qual foi baleado. 

O paciente referiu a maioria dos sintomas do TEPT manifestados, 

especialmente, após o terceiro assalto (quando foi seqüestrado e baleado), embora só 

tenha procurado psicoterapia após o quarto evento. Uma semana após o assalto, o 

paciente foi avaliado, preenchendo critérios apenas para Transtorno de Estresse 
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Agudo (TEA). Quando iniciou o tratamento, o período de tempo estipulado para 

TEA havia expirado e o paciente foi reavaliado, obtendo o diagnóstico de TEPT. 

O principal motivo de busca de tratamento foi o intenso medo e ansiedade 

vivenciados diariamente, de forma que o sujeito encontrava-se afastado das 

atividades laborais. O paciente não fazia uso de medicação quando iniciou a 

avaliação, tampouco durante boa parte da terapia, embora o recurso tenha sido 

indicado diversas vezes e o paciente tivesse, inclusive, procurado ajuda psiquiátrica, 

ainda que com certa resistência. Nas últimas 4 semanas de tratamento, o paciente 

iniciou o uso de antidepressivos.  

As sessões de terapia ocorreram ao longo de 18 encontros aos quais o 

paciente compareceu semanalmente. Porém, entre as sessões intermediárias de 

exposição, o paciente sofreu uma cirurgia de emergência, de forma que houve um 

espaçamento de 5 semanas durante o tratamento. Esta cirurgia, advinda de uma 

apendicite, causou um intenso sofrimento no sujeito que sofreu de intensa dor pós-

cirúrgica por um longo período de tempo, o que não permitiu o retorno do paciente 

ao tratamento antes de 5 semanas. 

 

Resultados e Discussão 

 

Caso I 

 

Curso da Sintomatologia Pós-Traumática 

 

Os dados foram analisados por meio de um modelo descritivo, considerando 

as respostas aos instrumentos nos períodos de avaliação (T0), sessão 1 (T1), sessão 6 

(T2), sessão 12 (T3) e sessão 18 (T4). A Tabela 1 apresenta os resultados dos escores 

do paciente ao longo do tratamento. 

 

 
Tabela 1 Curso da sintomatologia do paciente 1 ao longo da psicoterapia 
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 T0 ∆% T1 ∆% T2 ∆% T3 ∆% T4 

SPTSS Médio 6,17 +3,89 6,41 -12,95 5,58 -45,34 3,05 -100,00 0,00 

Revivência 5,60 -14,28 4,80 -41,66 2,80 -50,00 1,40 -100,00 0,00 

Evitação 5,71 +20,14 6,86 0,00 6,86 -37,46 4,29 -100,00 0,00 

Excitabilidade 7,40 0,00 7,40 +27,02 9,40 -68,08 3,00 -100,00 0,00 

PTCI Médio 3,58 +26,54 4,53 -73,06 1,22 +40,98 1,72 -9,30 1,56 

Self   3,42 +31,58 4,50 -8,88 4,10 -65,36 1,42 -19,71 1,14 

Mundo 6,00 +6,66 6,40 -3,12 6,20 -58,54 2,57 0,00 2,57 

Culpa 1,00 +60,00 1,60 -37,50 1,00 0,00 1,00 0,00 1,00 

BAI  39,00 -7,69 36,00 -44,44 20,00 -80,00 4,00 -100,00 0,00 

BDI-II  30,00 +26,66 38,00 -2,63 37,00 -56,75 16,00 -100,00 0,00 

Nota: Tabela representativa dos escores médios dos instrumentos SPTSS e PTCI e escores brutos dos instrumentos BAI 
e BDI–II. Os tempos equivalem às avaliações em diferentes períodos da psicoterapia e ∆% se refere à mudança 
percentual do paciente no período indicado com relação ao período anterior, sendo que os valores negativos 
representam redução da sintomatologia e os valores positivos, agravamento. 

 

Os dados indicam um aumento de 3,88% na sintomatologia do TEPT no 

intervalo de três meses entre T0 e T1. Esta intensificação dos sintomas de TEPT foi 

acompanhada do aumento das cognições pós-traumáticas e associada ao 

agravamento do quadro depressivo. Esta piora reflete unicamente o efeito da 

passagem do tempo no estado pós-traumático de João, visto que o tratamento foi 

iniciado apenas em T1. 

A análise das diferenças entre T1 e T2 demonstra o efeito do primeiro bloco 

de sessões de psicoterapia e sugere uma melhora de 44,44% nos sintomas de 

ansiedade, predominantemente. Este efeito nos sintomas de ansiedade, 

possivelmente, é decorrente da psicoeducação e do exercício diário no treino de 

respiração diafragmática, incluídos no protocolo. A literatura postula 

consistentemente o efeito destas estratégias para uma série de transtornos, de forma 
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que este dado parece corroborar com tais referências (Caballo, 2003; Foa et al., 

2007; Taylor, 2006). 

Em relação às cognições pós-traumáticas, observa-se um decréscimo nos 

escores das três dimensões do PTCI e também no escore médio total do SPTSS. Essa 

redução foi verificada particularmente nos clusters de revivência e evitação. As 

mudanças mais expressivas foram verificadas em T3, após as sessões de exposição 

imagística. Nesta etapa, observou-se também declínio nos sintomas de TEPT, 

depressão e ansiedade, além da reestruturação de crenças de self e mundo. 

Já os dados de T4, representativos do quadro do paciente ao final da terapia, 

demonstram uma redução de 100%  nos níveis de ansiedade e depressão, além de 

melhora de 19,31% nas crenças de self. Este achado indica que as técnicas de 

prevenção à recaída e reestruturação cognitiva podem ter auxiliado João a 

desenvolver maior auto-eficácia. 

 

Alterações Fisiológicas durante a Exposição 

 

No que se refere à compreensão dos dados de monitoramento fisiológico, 

empregado ao longo das seis sessões de exposição, foi realizada uma análise 

descritiva. Dividiu-se a sessão em três momentos: Linha de Base (B1), Exposição 

(B2) e Relaxamento (B3).  
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Figura 1 Dados Psicofisiológicos de Linha de Base, Exposição e Relaxamento: Paciente 1 

Nota: Níveis médios de Condutância de Pele (CP) do paciente 1.durante a linha de base (B1), 

a exposição (B2) e o relaxamento (B3). 

 

A Figura 1 mostra os níveis médios de condutância de pele (CP) durante a 

linha de base (B1), das tarefas de exposição (B2) e relaxamento. Observa-se que 

estes níveis estão abaixo daqueles médios alcançados com a exposição (B2), em todas 

as sessões de exposição. Percebe-se que durante o relaxamento (B3) o paciente 

apresenta menores níveis de CP, comparado a B2. Ao fim da sexta sessão de 

exposição, o nível de CP ao fim de B3 é semelhante ao nível de B1, e a média de CP 

em B2 é significativamente inferior ao pico alcançado em sessões anteriores, e 

também inferior à primeira sessão de exposição. 

Através dos dados descritos acima foi possível observar o comportamento 

clássico da sintomatologia do TEPT. Em todas as sessões, o paciente iniciava com 

um nível de ansiedade bem abaixo da média geral (da sessão) e da média do 

momento em que se realizava a exposição. Os níveis de condutância permaneciam 

elevados até o final da sessão, quando havia uma redução em relação ao pico da 

parte de exposição. 
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Além disso, percebe-se a evolução do paciente ao longo das sessões de 

exposição. Os níveis de CP em B2 ao fim da 6ª sessão de exposição são 

significativamente mais baixos do que os níveis médios em B2 nas sessões iniciais. 

Assim, é possível constatar um aumento dos níveis de condutância quando algumas 

situações específicas eram relatadas pelo sujeito. Essas mesmas situações quando 

descritas novamente, nas sessões posteriores, apresentavam menor variação, 

indicando eficácia da exposição. Durante a parte de fechamento era realizado um 

exercício de relaxamento (Respiração Diafragmática), e nesse momento havia uma 

queda considerável nas medições da CP, apontando a eficácia do relaxamento.  

Por fim, ao comparar os níveis médios de CP no decorrer das 6 sessões de 

exposição, em B2 e B3 percebe-se que, após variações durante as sessões, o 

relaxamento se mostra eficaz para reduzir os níveis de CP, tornando possível para o 

paciente sair da sessão com níveis inferiores de ansiedade. As médias de CP durante 

a B2 diminuem ao longo do tratamento, e, ao fim, estão significativamente inferiores 

do que o nível médio da primeira sessão de exposição. 

 

Caso II 

 

Curso da Sintomatologia Pós-Traumática 

 

Assim como o caso I, o caso II foi analisado descritivamente, considerando as 

respostas aos instrumentos nos períodos de avaliação (T0), sessão 1 (T1), sessão 6 

(T2), sessão 12 (T3) e sessão 18 (T4). A Tabela 2 apresenta os resultados dos escores 

do paciente ao longo do tratamento.  
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Tabela 2 Curso da sintomatologia do paciente 2 ao longo da psicoterapia 

 T0 ∆% T1 ∆% T2 ∆% T3 ∆% T4 

SPTSS Médio 6,18 -7,60 5,71 -12,43 5,00 +57,60 7,88 -51,52 3,82 

Revivência 5,80 0,00 5,80 -10,34 5,20 +38,46 7,20 -69,44 2,20 

Evitação 5,29 -5,48 5,00 0,00 5,00 +51,40 7,57 -50,99 3,71 

Excitabilidade 7,80 -15,38 6,60 +12,12 7,40 +21,62 9,00 -37,77 5,60 

PTCI Médio 2,47 -4,45 2,36 +49,57 3,53 +17,85 4,16 -32,69 2,80 

Self   2,14 -26,63 1,57 +109,55 3,29 +12,76 3,71 -43,66 2,09 

Mundo 4,29 -16,78 3,57 +59,94 5,71 -12,43 5,00 0,00 5,00 

Culpa 1,00 +200,00 3,00 -46,66 1,60 +137,50 3,80 -42,10 2,20 

BAI  48,00 -60,41 19,00 +73,68 33,00 +18,18 39,00 -48,71 20,00 

BDI-II  9,00 +66,66 15,00 +180,00 42,00 -28,57 30,00 -43,33 17,00 

Nota: Tabela demonstrativa escores médios dos instrumentos SPTSS e PTCI e escores brutos dos instrumentos BAI e BDI-II. Os tempos 

equivalem às avaliações em diferentes períodos da psicoterapia e ∆% se refere à evolução percentual do paciente no período indicado com 

relação ao período anterior, sendo que os valores negativos representam redução da sintomatologia e os valores positivos, agravamento. 
  

Os dados indicam uma redução da sintomatologia entre T0 e T1 em todos os 

escores, exceto em sintomas depressivos e cognições de auto-responsabilização pelo 

evento traumático, que apresentaram um agravamento. A redução da maioria dos 

sintomas entre T0 e T1 pode ser explicada pelo período em que as avaliações iniciais 

foram realizadas, uma vez que o paciente ainda preenchia critérios para TEA. 

Apenas em T1 foi possível estabelecer o diagnóstico formal de TEPT, considerando 

que este só é definido após 30 dias da ocorrência do evento estressor. Sabe-se que a 

sintomatologia de TEA é mais aguda que a de TEPT, de forma que os sintomas mais 

graves em T0 explicam-se pelos diferentes quadros diagnósticos (APA, 2002). 
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No que se refere às cognições pós-traumáticas agravadas entre T0 e T1, 

temos somente aquelas referentes à auto-responsabilização Não se sabe, contudo, em 

que direção vai esta relação; se o aumento da auto-responsabilização agrava os 

sintomas depressivos ou o contrário. Estas cognições disfuncionais podem estar 

relacionadas aos sintomas depressivos, os quais apresentam esta característica 

(APA, 2002). 

A sintomatologia pós-traumática e as cognições do paciente não apresentam 

variações significativas até o final da psicoterapia, sugerindo que a TCC, neste caso, 

não demonstrou um efeito significativo por meio das técnicas aplicadas até T3. 

Sabe-se que o objetivo da exposição é reduzir os sintomas de ansiedade, o que não 

ocorreu no quadro do paciente. Diversos estudos colocam a possibilidade de isto 

ocorrer, uma vez que a terapia de exposição pode causar sofrimento a um nível em 

que o paciente não tem condições de se recuperar tanto quanto seria o esperado 

(Keane, Marshall, & Taft, 2006; Zaleski et al., 2006; Dantas & Andrade, 2008; 

Margis, Picon, Cosner, & Silveira, 2003). Riggs, Cahill e Foa (2006) sugerem, 

inclusive, que alguns aspectos das cognições pós-traumáticas, como auto-

responsabilização pelo evento pode interferir negativamente nos exercícios de 

exposição. Além disso, o paciente interrompeu as sessões de exposição em função de 

cirurgia de emergência em função de apendicite. Além de ser um evento bastante 

estressor e dos efeitos pós-cirúrgicos terem sido bastante difíceis por causa da dor 

sentida pelo sujeito, isto o impediu de comparecer à terapia por 5 semanas, 

interrompendo as atividades propostas no protocolo, certamente afetando o mesmo.  

O efeito esperado da TCC para o TEPT neste caso só aparece, parcialmente, 

em T4 quando os dados demonstram uma alteração importante nos sintomas pós-

traumáticos. O paciente apresentava níveis indicativos de TEPT durante todo o 

período terapêutico e, em T4, podemos observar que a psicoterapia gerou um efeito 

de redução da sintomatologia, ao ponto de o paciente já não apresentar mais o 

escore representativo do transtorno para o instrumento de avaliação (SPTSS). Desta 

forma, o caso do paciente Mario também está de acordo a literatura, quando esta 

refere a TCC como abordagem de escolha para o TEPT (Butler et al., 2006). 
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Alterações Fisiológicas durante a Exposição 

 

Assim como no Caso I, para o entendimento dos dados de monitoramento 

fisiológico, empregado ao longo das seis sessões de exposição, foi realizada uma 

análise descritiva. 

 

 

 

 

Figura 2 Dados Psicofisiológicos de Exposição e Relaxamento: Paciente 2 

 

 

 

 

Nota. Níveis médios de Condutância de Pele (CP) do paciente 2 durante a linha de 

base (B1), a exposição (B2) e o relaxamento (B3). 

 

A Figura 2 mostra os níveis médios de condutância de pele (CP) durante a 

linha de base (B1), as tarefas de exposição (B2) e o relaxamento. Observa-se uma 

constante durante as sessões 1, 2 e 3 que não está presente no caso anterior. Esta 
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linha representa os níveis de CP calculados a partir da média dos valores das sessões 

4, 5 e 6. Isso ocorreu porque, em função de problemas técnicos com o aparelho de 

monitoramento fisiológico, não foi possível obter os dados a partir dos quais a linha 

de base seria extraída nas sessões 1, 2 e 3. Ainda assim, observou-se que a linha de 

base nas sessões em que foi possível obter os dados encontra-se abaixo da linha 

indicativa da exposição, demonstrando que a exposição era capaz de ativar 

manifestações fisiológicas de ansiedade no paciente. 

Além disso, observa-se que durante o relaxamento (B3) o paciente apresenta 

maiores níveis de CP, comparado a B2. Ao fim das sessões de exposição, os níveis de 

CP são superiores aos encontrados nas primeiras sessões. 

Estes achados indicam uma reação não esperada do paciente frente à 

exposição. Embora diversos estudos indiquem que a exposição pode gerar sintomas 

intensos de ansiedade, espera-se que estes sintomas sejam reduzidos em função da 

dessensibilização, o que não ocorreu neste caso. Ainda assim, sabe-se que a 

exposição apresenta o risco de agravar os sintomas do paciente em alguns casos, 

especialmente em situações de comorbidades (Keane et al., 2006; Zaleski et al., 2006; 

Dantas & Andrade, 2008; Margis, Picon, Cosner, & Silveira, 2003). Este 

agravamento da sintomatologia ao longo do tratamento pode ser justificado pelo não 

uso de antidepressivos, se comparado com João, que apresentou mudanças 

importantes neste momento e que utilizava medicações. A literatura já indica o uso 

de antidepressivos em combinação com psicoterapia em casos de TEPT para que se 

obtenham melhores efeitos terapêuticos (Otsuka et al., 2007; Cohen, 2007). Ainda, 

sabe-se que cognições relacionadas à culpa, apresentadas pelo paciente, podem 

influenciar negativamente em tarefas de exposição Rothbaum, Meadows, Resick & 

Foy, 2000). Além disso, características individuais do sujeito podem influenciar sua 

predisposição a responder bem a esta técnica. 

 

Casos I e II 
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Para a análise dos dados entre sujeitos foi utilizada uma análise paramétrica 

para medidas repetidas (ANOVA). A Tabela 3 indica os resultados do cruzamento 

dos escores dos sujeitos ao longo da psicoterapia. 
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Tabela 3 – Resultados dos testes de Normalidade de Shapiro-Wilk, da Análise de Variância e Poder dos 

Testes para as variáveis em análise. 

Variáveis 

Shapiro-

Wilk 

Normality 

test 

(p-valor) 

Teste de Efeito entre Fatores 

Fator de 

Variância 

p-

valo

r 

Poder 

Observad

o 

1 BAI Total ,196 
Sujeito ,231 ,195 

Tempo ,326 ,204 

2 BDI Total ,044 
Sujeito ,861 ,052 

Tempo ,381 ,180 

3 SPTSS Média ,088 
Sujeito ,281 ,163 

Tempo ,296 ,220 

4 SPTSS Reexp. Média ,944 
Sujeito ,073 ,454 

Tempo ,168 ,329 

5 SPTSS Evit. Entorp. Média ,046 
Sujeito ,666 ,065 

Tempo ,310 ,212 

6 
SPTSS Excit. Aument. 

Média 
,054 

Sujeito ,330 ,139 

Tempo ,384 ,179 

7 PTCI Média ,219 
Sujeito ,591 ,074 

Tempo ,900 ,071 

8 PTCI Cluster A Média ,531 
Sujeito ,834 ,054 

Tempo ,904 ,070 

9 PTCI Cluster B Média ,106 
Sujeito ,960 ,050 

Tempo ,669 ,106 

1 PTCI Cluster C Média ,945 Sujeito ,063 ,494 
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0 Tempo ,384 ,179 

1

1 
Dados Psicofisiológicos ,678 

 

Sujeito 

 

,004 

 

,989 

Sessão ,218 ,308 

Etapa ,178 ,245 

Sessão*Etap

a 
,161 ,506 

Nota: Valores de probabilidade (p-valor) menores do que 0,05 (5%) representam resultados 

significativos. A fonte de variação Sujeitos foi utilizada como efeito de blocagem na análise de 

variância a fim de remover a variação entre sujeitos do erro experimental. 
 

Quando avaliadas diferenças entre os sujeitos ao longo das sessões de 

exposição, observa-se que houve uma diferença significativa entre os casos I e II. 

Esta variação na psicofisiologia entre os resultados de João e Mário pode ser 

explicada pela aderência dos pacientes às técnicas de relaxamento, condições clínicas 

gerais ou mesmo pela utilização ou não de medicamentos. Alguns estudos referem 

diferenças em casos de pacientes com TEPT submetidos à TCC que estavam 

utilizando antidepressivos e de pacientes que não utilizavam, sendo que o primeiro 

grupo apresentava nível superior de redução da sintomatologia quando comparados 

com o segundo grupo (Otsuka et al., 2007; Cohen, 2009). 

A análise de variância entre os sujeitos ao longo do tempo permitiu observar 

que os escores dos instrumentos SPTSS, PTCI, BAI, e BDI não apresentaram 

diferenças significativas entre as diversas etapas da psicoterapia. Este resultado não 

é corroborado pela literatura, tendo em vista que uma série de estudos atuais 

encontrou diferenças importantes entre sujeitos com TEPT submetidos à TCC 

(Bisson et al., 2007). 

Uma das hipóteses para o resultado é que o mesmo deve-se ao reduzido 

número da amostra, que impede que a diferença entre os sujeitos seja significativa. 

O poder observado acusa uma alta probabilidade de ocorrência de erro, uma vez 

que poucos sujeitos foram avaliados, de forma que se o tamanho amostral for 
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ampliado, estatisticamente, poderão ser obtidos resultados mais significativos.Um 

claro exemplo se dá na variável 1 (BAI Total), em que o poder observado é de 

apenas 0,204, o que demonstra uma probabilidade de erro de quase 80%. 

 

Considerações Finais 

 

As informações coletadas permitiram inferir sobre o efeito seletivo das 

intervenções neste protocolo de TCC para os quadros pós-traumáticos de João e 

Mario. Ambos os casos parecem elucidar questões relacionadas aos efeitos da TCC 

em diferentes cognições pós-traumáticas, mesmo que os pacientes tenham 

apresentado resultados bastante diferentes entre si. 

No que se refere estritamente aos sintomas ansiosos de João, uma especial 

atenção deve ser dada a um efeito mais pronunciado em T3, após a utilização de 

técnicas de exposição imagística realizadas nas sessões presenciais e nos momentos 

de exposição como tarefa de casa. Os dados corroboram com os achados empíricos 

da literatura que colocam a Terapia de Exposição como uma técnica eficaz no 

tratamento do TEPT (Foa & Meadows 1997). Todavia, não se pode afirmar com 

certeza se este efeito foi causado somente em função da Terapia de Exposição ou se 

originou de um efeito cumulativo da exposição e das intervenções iniciais, como 

psicoeducação do modelo cognitivo do TEPT e exercícios de respiração 

diafragmática e relaxamento muscular progressivo. Sabe-se, contudo, que apenas as 

técnicas de relaxamento não eliciam resultados superiores à terapia de exposição 

(Marks, 1998; Foa, 2004), de forma que pode-se supor que a exposição teve 

participação na melhora do paciente.  

Acerca da sintomatologia pós-traumática, no caso de João, foi observada 

melhora no quadro, se observados os dados iniciais e finais da psicoterapia. Os 

escores de todas as avaliações apresentavam valores muito elevados na primeira 

avaliação e alguns deles foram, inclusive, nulos, ao final. Este resultado vem ao 

encontro dos achados da literatura que apontam a TCC como tratamento de escolha 

para a remissão dos sintomas do TEPT (Butler et al., 2006). 
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Ainda sobre sintomatologia pós-traumática, os achados não foram 

estatisticamente significativos quando comparadas as avaliações iniciais e finais da 

terapia. Porém o entendimento clínico já nos possibilita observar que o paciente não 

mais apresentava indicativos para o diagnóstico de TEPT após a intervenção, de 

forma que se pode inferir que o efeito da TCC, também, neste caso, aponta para a 

remissão dos sintomas pós-traumáticos, assim como referido na literatura (Butler et 

al., 2006).  

A remissão dos demais sintomas, como os de depressão, no caso de Mário, foi 

menos expressiva, especialmente pelo agravamento dos sintomas em T3, ou seja, 

após a terapia de exposição. Estes dados sugerem o que a literatura já postula, que 

alguns mecanismos da exposição podem gerar agravamento da sintomatologia pós-

traumática e depressiva, o oposto do que seria seu objetivo (Taylor, 2006). A 

modificação em T3 (ou seja, pós-exposição) observada em Mário foi de agravamento 

dos sintomas enquanto, em João, foi de melhora. Este dado vai de encontro à idéia 

referida por diversos estudos de que a exposição pode ser um facilitador ou 

representar um agravamento dos sintomas, dependendo do perfil do paciente 

(Taylor, 2006; Foa et al., 1999; Riggs, Cahill & Foa, 2006). 

Outro fator de importante influência no resultado terapêutico e foco desta 

pesquisa foram as cognições pós-traumáticas. Ao longo do estudo, estas cognições 

demonstraram algumas mudanças que auxiliam no entendimento dos quadros dos 

pacientes. No que se refere às cognições sobre self, observou-se que estas parecem 

ter relação com a evolução do paciente ao longo do tratamento. No caso de João, 

perceberam-se ganhos significativos nesta crença, sugerindo que o protocolo de 

tratamento proposto, dentro dos moldes da TCC, auxilia na modificação de 

cognições pós-traumáticas disfuncionais de self e podem ter relação com a melhora 

do paciente. No caso de Mário, estas cognições não foram significativamente 

modificadas, o que pode ter contribuído para o agravamento e/ou manutenção da 

sintomatologia como já postulado por Foa e Riggs (1993). Se compararmos as 

diferenças entre os pacientes, observamos que no caso de Mario, as cognições sobre 

o self não foram suficientemente modificadas pela terapia, enquanto em João, estes 
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esquemas foram reestruturados. Isso sugere que o efeito da TCC sobre o conceito de 

self parece ser o ponto crucial que auxilia o sujeito na remissão da sintomatologia, 

considerando que mesmo o caso de João, que obteve alta terapêutica, não 

apresentou mudanças estatisticamente mais importantes nas demais cognições 

(mundo e auto-responsabilização). 

No que se refere à visão de mundo, nenhum dos pacientes demonstrou 

mudanças importantes, embora João tenha apresentado alguma reestruturação 

nesta crença em T4, diminuindo sua pontuação a um nível já não considerado 

significativo para o instrumento de avaliação (PTCI).Uma das possibilidades para 

este fato pode ser atribuído às característica do evento traumático, afinal, a crença 

de que “o mundo é um lugar perigoso” vem sendo confirmada constantemente pelos 

pacientes ao longo de suas vidas, não somente pelo alto número de eventos 

experimentados, como também pelo ambiente aversivo em que trabalham. Ainda 

assim, observa-se que a modificação significativa desta crença não parece estar 

relacionada tão fortemente com a melhora dos sintomas quanto às cognições de self, 

tendo em vista que mesmo não tendo uma reestruturação importante nesta área, 

João apresentou remissão da sintomatologia. 

No que se refere às crenças de auto-responsabilização, não se observou 

prejuízo no caso de João. No caso de Mário, foi observado algum agravamento. Uma 

das razões para este dado pode ser o fato dos pacientes, em seus ambientes de 

trabalho, terem outras fontes para responsabilizar pelo evento, como a segurança da 

empresa ou o próprio assaltante, assim como apoio da classe para manter esta idéia. 

Alguns estudos demonstram que o instrumento utilizado para medir esta variável 

pode não ser sensível o suficiente para avaliar esta modalidade de cognição, o que 

pode ser uma explicação para o ocorrido com os casos (Beck et al., 2004; Emmerik, 

Schoorl, Emmelkamp,  Kamphuis, 2006). 

Todos estes dados demonstram ganhos importantes no que se refere ao 

tratamento, visto que as cognições negativas sobre self, mundo e auto-

responsabilização têm papel fundamental na manutenção da sintomatologia do 

transtorno, de forma que, a medida que a terapia promove a modificação destas 
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crenças, previne a recorrência do TEPT (Taylor, 2006; Foa & Riggs, 1993). Um dos 

achados deste estudo confirma esta afirmativa, quando, observando o caso de 

Mario, não se verificou efeito significativo da TCC nas cognições disfuncionais, o 

que pode ser a causa do agravamento da sintomatologia, sua conseqüência, ou 

mesmo manutenção. Já no caso de João, os resultados sugerem que a TCC é capaz 

de modificar, por meio de técnicas de exposição e reestruturação cognitiva, diversas 

crenças disfuncionais que exercem forças de manutenção no TEPT. O caso de João é 

um exemplo de que a TCC exerce um efeito positivo na modificação destas crenças, 

gerando, então, a remissão da sintomatologia pós-traumática. 

Observou-se que o procedimento de monitoramento fisiológico atuou como 

facilitador na identificação das manifestações de ansiedade durante as sessões de 

ambos os pacientes. No que se refere a João, observou-se a redução da ansiedade 

frente aos estímulos ansiogênicos. Já no caso de Mário, encontrou-se o oposto: o 

paciente apresentava aumento de ansiedade ao longo das exposições. Ainda assim, 

em ambos os pacientes pode-se dizer que este procedimento ajuda a verificar a 

efetividade da TCC no que se refere à remissão dos sintomas ansiosos e pode ser um 

grande aliado do terapeuta para indicar melhoras ao longo das sessões de exposição 

ou mesmo apontar para sua interrupção. 

Assim, observa-se este estudo como tendo resultados promissores acerca da 

remissão da sintomatologia pós-traumática e da reestruturação cognitiva de 

pacientes com TEPT. Sabe-se que a limitação evidente deste estudo – a amostra – 

impossibilita uma série de conclusões, de forma que se sugere que novas pesquisas 

sejam realizadas dentro dos moldes deste protocolo com essa população que é 

considerada de risco para o desenvolvimento do TEPT, a fim de ampliar os 

conhecimentos na área e auxiliar no alívio do sofrimento desses pacientes. 
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Considerações Finais 

 

O TEPT é uma psicopatologia que apresenta uma prevalência significativa 

na população geral (Kessler et al., 1995). Os indivíduos acometidos pelo transtorno 

apresentam resposta sintomática de hipervigilância, evitação e revivência, 

experienciando sensações de extremo medo, angústia e ansiedade (American 

Psychiatric Association, 2002). 

Os quadros pós-traumáticos demonstram algumas peculiaridades em função 

da disfuncionalidade dos pensamentos dos sujeitos acometidos pelo transtorno. 

Estas cognições pós-traumáticas acerca de si mesmo, do mundo e da auto-

responsabilização assumida auxiliam no surgimento, manutenção e prognóstico do 

TEPT (Taylor, 2006; Foa & Riggs, 1993), de forma que o tratamento precisa ter 

como foco a reestruturação destas crenças. 

A TCC surge neste contexto como uma técnica eficaz para o tratamento do 

transtorno. A literatura já apresenta dados da efetividade desta modalidade de 

forma consistente. Apesar da relevância das cognições pós-traumáticas no curso do 

transtorno, há, surpreendentemente, poucos registros sobre os efeitos da TCC sobre 

as cognições pós-traumáticas ao longo da terapia, de modo que ainda não são 

conclusivos os dados sobre o efeito da TCC nestes pensamentos (Bryant, 2008; 

Resick & Schnicke,1993, Cohen et. al, 2007). No primeiro artigo que compõe esta 

dissertação, procurou-se abordar duas das principais estratégias incluídas no 

tratamento do TEPT e mostrar evidências de efetividade quando utilizadas 

individualmente e em conjunto. Observou-se que os estudos demonstram 

divergências sobre a efetividade das técnicas e não indicam a organização destas 

estratégias. Conclui-se que seria adequado que os estudos fossem mais específicos 

sobre os protocolos utilizados para auxiliar na replicação dos mesmos em outros 

trabalhos, ou mesmo na clínica. 

A partir das reflexões sobre a TCC no TEPT, o estudo empírico buscou 

verificar o efeito da TCC em cognições e sintomas pós-traumáticos de bancários 

diagnosticados com TEPT. Por meio de avaliações e um protocolo de tratamento 
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baseado nos estudos mais efetivos, foi possível chegar a alguns resultados a respeito 

de dois casos clínicos admitidos em psicoterapia. 

Com relação aos sintomas e cognições, não foram encontrados resultados 

estatisticamente significativos, muito provavelmente em função do tamanho da 

amostra, que impede que se observe um efeito importante da TCC nos sintomas e 

cognições pós-traumáticas. Do ponto de vista clínico, porém, observou-se importante 

mudança nos escores dos instrumentos indicativos de sintomas ansiosos, depressivos 

e pós-traumáticos, além de mudanças nas cognições de self, mundo e auto-

responsabilização, o que sugere que a TCC apresenta um efeito nestas crenças. 

Ressalta-se o dado de que a TCC parece ter maior efeito em crenças relacionadas ao 

self do que ao mundo ou à auto-responsabilização. Ambos os casos demonstraram 

menor efeito da TCC nestas duas últimas crenças.  

Quando avaliadas mudanças na fisiologia dos pacientes ao longo das sessões 

os resultados encontrados foram significativos, demonstrando uma importante 

diferença na maneira como cada um dos sujeitos reagiu à técnica de exposição. Este 

dado sugere a efetividade da TCC em manifestações fisiológicas de ansiedade, o que 

demonstra a necessidade de ampliar o entendimento destas reações a fim de auxiliar 

os indivíduos a controlarem seus sintomas. 

A literatura sugere que, assim como a TE pode ser altamente eficaz para 

alguns caos, também apresenta risco de ser prejudicial em outros. Esta pode ser 

uma explicação para a diferença entre os escores dos pacientes. Esta diferença não 

se mostrou estatisticamente relevante, mas a observação clínica permite inferi-la. 

Alguns autores referem um declínio no progresso de pacientes com técnicas de 

exposição por serem estas atividades de extremo sofrimento, em função da 

revivência de eventos tão difíceis. De fato, alguns autores sugerem cuidado ao tratar 

pacientes com exposição, justamente pelo risco de eliciar sintomas depressivos que 

podem aumentar a desesperança do paciente (Steketee, Chambless, & Tran, 2001). 

Os achados deste estudo demonstram uma elevada relevância clínica no que se 

refere ao efeito da TCC em sintomas e cognições pós-traumáticas. Visto que estas 

crenças parecem ser relevantes para a remissão da sintomatologia do paciente, 
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considera-se que este estudo obteve resultados importantes. Porém, devido à 

limitação do tamanho amostral, sabe-se que tais resultados não podem ser 

generalizados, de forma que são necessárias mais pesquisas dentro do protocolo de 

tratamento para que o efeito da TCC se mostre estatisticamente significativo. 

Estudos de casos dificilmente são capazes de produzir efeitos estatisticamente 

importantes, mas, ao longo da história, se observa que toda a hipótese começou a 

partir de um evento que, quando teve sua importância compreendida, estimulou 

trabalhos maiores. Espera-se, então, que este estudo possa inspirar a comunidade 

acadêmica a prosseguir com tais pesquisas, a fim de auxiliar na redução do 

sofrimento daqueles que convivem com o TEPT. 
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Anexo A 

 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
Prezado(a) participante: 
Sou membro do Grupo de Pesquisa Cognição, Emoção e Comportamento da Pós-

graduação em Psicologia da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul. Estou 
realizando uma pesquisa sob coordenação do Professo r Orientador Christian Kristensen, 
cujo objetivo é verificar o efeito da Terapia de Ex posição com Realidade Virtual (VRE) na 
Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) para o Trans torno de Estresse Pós-Traumático 
(TEPT) em bancários vítimas de assaltos a bancos. 

Se você consentir em participar da pesquisa, poderá  ser colocado em um dos dois 
grupos para tratamento psicoterápico. O grupo 1 ser á submetido a tratamento 
psicoterápico dentro da abordagem cognitivo-comport amental (TCC) para TEPT. O grupo 
2 receberá, também, tratamento psicoterápico dentro  da abordagem cognitivo-
comportamental (TCC), e complementarmente sessões d e exposição aos elementos que 
causam ansiedade, utilizando a tecnologia de realid ade virtual.  

Antes do tratamento psicoterápico ter início, será  feita uma avaliação clínica 
através de questionários de múltipla escolha e outr os instrumentos padronizados. Essas 
avaliações também ocorrerão ao longo e ao término d o tratamento, a fim de comparar os 
resultados antes, durante e após as sessões de psic oterapia.  

A participação nesse estudo tem um valor de R$ 10,0 0 por sessão (exceto as 
sessões de avaliação e follow-up, que são gratuitas ) e se você decidir não participar ou 
quiser desistir de continuar em qualquer momento, t em absoluta liberdade de fazê-lo, sem 
necessidade de apresentar justificativa para tanto.  

Na publicação dos resultados desta pesquisa, sua id entidade será mantida no mais 
rigoroso sigilo. Serão omitidas todas as informaçõe s que permitam identificá-lo(a).  

Tendo em vista que se trata de uma pesquisa de efet ividade, é possível que você 
não obtenha benefícios diretos em participar do est udo; contudo, indiretamente você 
estará contribuindo para a compreensão do fenômeno estudado e para a produção de 
conhecimento científico. 

Quaisquer dúvidas relativas à pesquisa poderão ser esclarecidas pelo pesquisador  
fone 3320 3633 ramal 7740 ou pela entidade responsá vel – Comitê de Ética em Pesquisa da 
PUCRS, fone 3320 3345. 

Atenciosamente 
 

___________________________ 
Nome e assinatura do pesquisador 

               Matrícula:  

 
____________________________ 

Local e data 

 
 

__________________________________________________ 
Nome e assinatura do professor orientador 

        Matrícula: 
Consinto em participar deste estudo e declaro ter recebido uma cópia deste termo de 
consentimento. 

 
 

_____________________________ 
 

______________________________ 
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Nome e assinatura do participante  Local e data  
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Anexo B 
 

Inventário de Cognições Pós-Traumáticas (PTCI) 
 

NOME: _________________________________________________________ DATA: ____/____/____ 

Nós estamos interessados no tipo de pensamento que você pode ter tido após uma experiência traumática. 
Abaixo listamos diversas afirmações que podem, ou não, ser representativas do seu pensamento. Por 
favor, leia cada afirmação cuidadosamente e nos diga o quanto você CONCORDA ou DISCORDA com 
cada uma das afirmações. Pessoas reagem a eventos traumáticos de formas diferentes. Não existem 
respostas corretas ou erradas a estas afirmações. 
 
1. Discordo totalmente 
2. Discordo muito 
3. Discordo levemente 
4. Nem concordo, nem discordo 
5. Concordo levemente 
6. Concordo muito 
7. Concordo totalmente 
 
1. O evento aconteceu por causa da forma como eu agi. ( ) 
2. Eu não posso confiar que farei a coisa certa. ( ) 
3. Eu sou uma pessoa frágil. ( ) 
4. Eu não serei capaz de controlar minha raiva e farei algo terrível. ( ) 
5. Eu não consigo lidar nem mesmo com pequenos aborrecimentos. ( ) 
6. Eu costumava ser uma pessoa feliz, mas agora estou sempre infeliz. ( ) 
7. As pessoas não são confiáveis. ( ) 
8. Eu tenho que estar alerta o tempo inteiro. ( ) 
9. Eu me sinto morto por dentro. ( ) 
10. Você nunca sabe quem vai lhe prejudicar. ( ) 
11. Eu tenho que ser especialmente cuidadoso, pois nunca se sabe o que pode vir a acontecer.( ) 
12. Eu sou inadequado. ( ) 
13. Eu não serei capaz de controlar minhas próprias emoções e algo terrível irá acontecer. (  ) 
14. Se eu pensar sobre o evento, não serei capaz de lidar com ele. ( ) 
15. O evento aconteceu comigo por causa do tipo de pessoa que eu sou. ( ) 
16. Minhas reações, desde o evento, significam que estou ficando louco. ( ) 
17. Eu nunca serei capaz de sentir emoções normais novamente. ( ) 
18. O mundo é um lugar perigoso. ( ) 
19. Outra pessoa teria evitado que o evento acontecesse. ( ) 
20. Eu mudei permanentemente para pior. ( ) 
21. Eu me sinto como um objeto, e não como uma pessoa. ( ) 
22. Outra pessoa não teria se envolvido nessa situação. ( ) 
23. Eu não posso contar com outras pessoas. ( ) 
24. Eu me sinto isolado e distante das outras pessoas. ( ) 
25. Eu não tenho futuro. ( ) 
26. Eu não posso evitar que coisas ruins aconteçam comigo. ( ) 
27. As pessoas não são o que parecem. ( ) 
28. Minha vida foi destruída pelo trauma. ( ) 
29. Tem alguma coisa errada comigo enquanto pessoa. ( ) 
30. Minhas reações desde o evento demonstram que eu sou péssimo em enfrentar algumas situações. ( ) 
31. Há algo em mim que fez com que o evento ocorresse. ( ) 
32. Eu não serei capaz de tolerar meus pensamentos sobre o evento e vou desmoronar. ( ) 
33. Eu sinto como se não me conhecesse mais. ( ) 
34. Você nunca sabe quando algo terrível vai acontecer. ( ) 
35. Eu não posso contar comigo mesmo. ( ) 
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36. Nada de bom pode acontecer comigo novamente. ( ) 
 

PTCI Copyright Ó 1999 por Foa, Ehlers, Clark, Tolin & Orsillo 
Traduzido e adaptado por Gabriela Sbardelloto & Christian H. Kristensen (2009) 
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Anexo C 
 

Screen For Posttraumatic Stress Symptoms (SPTSS) 

No espaço em branco antes de cada pergunta, coloque um número para dizer o 
quanto cada coisa tem acontecido com você durante as últimas duas semanas. Use a 
escala abaixo para decidir qual número colocar no espaço em branco. Coloque “0” 
se você nunca teve a experiência durante as últimas duas semanas, e coloque “10” se 
isto estava sempre acontecendo com você ou se aconteceu todos os dias durante as 
últimas duas semanas. Se aconteceu algumas vezes, mas não todos os dias, coloque 
um dos números entre “0” e “10” para mostrar o quanto. 
 

(nunca)0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10(sempre) 
 
___ 1. Eu não tenho vontade de fazer coisas que eu gostava de fazer. 
___ 2. Eu não consigo lembrar muito de coisas ruins que aconteceram comigo. 
___ 3. Eu me sinto afastado e isolado de outras pessoas. 
___ 4. Eu tento não pensar sobre coisas que me lembram de algo ruim que aconteceu 
comigo. 
___ 5. Eu me sinto entorpecido. Eu não sinto emoções tão fortemente quanto 
costumava sentir. 
___ 6. Eu tenho dificuldades em me concentrar sobre coisas ou prestar atenção em 
algo por um longo período de tempo. 
___ 7. Eu tenho dificuldade em pensar sobre o futuro e em acreditar que viverei até 
uma idade avançada. 
___ 8. Eu me sinto muito irritável e perco o meu controle. 
___ 9. Eu evito fazer coisas ou estar em situações que possam me lembrar de algo 
terrível que aconteceu comigo no passado. 
___ 10. Eu estou muito alerta ao ambiente que me cerca e nervoso sobre o que está 
acontecendo ao meu redor. 
___ 11. Eu me encontro repetidamente lembrando de coisas ruins que me 
aconteceram, mesmo quando não quero pensar sobre elas. 
___ 12. Eu fico sobressaltado ou surpreso muito facilmente e “pulo” quando eu ouço 
um som repentino. 
___ 13. Eu tenho sonhos ruins sobre coisas terríveis que me aconteceram. 
___ 14. Eu fico muito perturbado quando algo me lembra de alguma coisa ruim que 
me aconteceu. 
___ 15. Eu tenho dificuldade em adormecer ou permanecer dormindo. 
___ 16. Quando algo me lembra de alguma coisa ruim que me aconteceu, me sinto 
trêmulo, suado, nervoso e meu coração bate realmente rápido. 
___ 17. De repente eu sinto como se estivesse de volta ao passado, em uma situação 
ruim na qual já estive, e é como se isto estivesse acontecendo tudo de novo. 
 

SPTSS versão 1.0 Copyright Ó 1993 por Eve Carlson, Ph.D. 
Traduzido e adaptado por Christian H. Kristensen 



82 
 

Anexo D 

 
Protocolo de Tratamento 

Sessões Iniciais (1-4) 

● Descrição geral do tratamento e apresentação da equipe e pacientes 

● Psicoeducação: TEPT e a manutenção dos sintomas 

● Coleta de informação sobre o evento estressor: assalto ao banco 

● Explicações sobre o tratamento e seus objetivos 

● Psicoeducação: teoria do processamento da informação e o modelo cognitivo do TEPT 

● Introduzir Modelo A-B-C 

● Revisão das crenças conforme o PTCI 

● Tarefa para casa: descrição do assalto (escrito) 

● Tarefa para casa: relatório do impacto do evento traumático 

● Tarefa para casa: A-B-C 

● Tarefa para casa: Registro de Pensamentos Disfuncionais (RPD) 

● Revisão da tarefa para casa: paciente lê o evento estressor (assalto); questionamento sobre a situação descrita 

● Revisão da tarefa para casa: paciente descreve o impacto do evento na sua vida 

● Revisão da tarefa para casa: paciente aprofunda relações entre situação, pensamento e conseqüências 
(comportamentos e emoções) 

● Avaliação (sessão 4): SPTSS, PTCI, BAI e BDI 
Sessões Intermediárias (5-12) 

● Psicoeducação: padrões cognitivos disfuncionais (erros no conteúdo e no processo do pensamento) 

● Psicoeducação: manejo dos sintomas de excitabilidade aumentada 

● Psicoeducação: comorbidades no TEPT 

● Exposição (quatro sessões): exposição com realidade virtual (grupo TCC + VRE) ou exposição in vitro (grupo 
TCC) 

● Reestruturação cognitiva (questionamento das cognições, comportamentos e emoções eliciadas na exposição) 

● Treinamento em Inoculação do Estresse 

● Treinamento em Relaxamento Muscular Progressivo 

● Treinamento em Respiração Diafragmática 

● Treino Auto-Instrução 

● Manufatura dos cartões de enfrentamento 

● Tarefa para casa: folhas de trabalho para o questionamento das crenças sobre segurança 

● Tarefa para casa: folhas de trabalho para o questionamento das crenças negativas sobre o eu (self) 

● Tarefa para casa: folhas de trabalho para o questionamento das crenças negativas sobre o mundo 

● Tarefa para casa: folhas de trabalho para o questionamento das crenças sobre auto-responsabilização 

● Revisão da tarefa para casa: questionamento de crenças sobre segurança 

● Revisão da tarefa para casa: questionamento de crenças sobre o self 

● Revisão da tarefa para casa: questionamento de crenças sobre o mundo 

● Revisão da tarefa para casa: questionamento de crenças sobre auto-responsabilização 

● Avaliação (sessões 8 e 12): SPTSS, PTCI, BAI e BDI 
Sessões Finais (13-16) 

● Psicoeducação: efeitos a longo prazo do TEPT 

● Psicoeducação: manejando sintomas residuais 

● Revisão de ganhos obtidos no processo terapêutico 

● Revisão de objetivos futuros 

● Tarefa para casa: segunda descrição do assalto (escrito) 

● Tarefa para casa: segundo relatório do impacto atual do evento traumático 

● Revisão da tarefa para casa: paciente lê segunda descrição do evento estressor (assalto); questionamento sobre a 
situação descrita, comparação com a descrição anterior 

● Revisão da tarefa para casa: paciente descreve o impacto atual do evento na sua vida (a partir do segundo 
relatório); questionamento sobre o material descrito; comparação com o relatório anterior 

● Revisão de outras folhas de trabalho para o questionamento das crenças de acordo com a necessidade 

● Prevenção de recaída 

● Identificação de rede de apoio psicossocial 
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● Psicoeducação sobre follow-up e agendamento da entrevista (em 60 dias) 

● Avaliação (sessão 16): SPTSS, PTCI, BAI e BDI (Término da terapia) 
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Anexo E 

 
Carta de Aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa 

 

 


