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Resumo

O Transtorno de Estresse Pés-Trauméatico (TEPT) é uan psicopatologia incluida
nos Transtornos de Ansiedade a partir do DSM-IIl eexperienciada por cerca de
6,8% da populacdo geral. As cognicdes pds-traumadis dos individuos acometidos
pelo transtorno contribuem para o desencadeamento manutencdo do TEPT. A
Psicoterapia Cognitivo-Comportamental (TCC) € a umamodalidade terapéutica
gue visa a modificacdo destes pensamentos disfun@ags. A literatura, porém, ainda
ndo apresenta dados conclusivos sobre quais cogmgsfpodem ser modificadas ao
longo da terapia. Esta dissertacdo insere-se ao tan preencher esta lacuna,
analisando quais cogni¢cdes poOs-traumaticas sdo adidas ao longo do processo
terapéutico em pacientes com TEPT. Para tanto, sevdapresentados dois artigos
gue pretendem esclarecer algumas questbes nesta areO primeiro estudo,
denominado “Estratégias Cognitivo-Comportamentais pra o Tratamento do
Transtorno de Estresse POs-Traumatico”, visa revigaa literatura sobre as
diferentes estratégias de tratamento para o transtoo e suas contribuicfes
empiricas. O segundo, “Avaliacdo do Efeito da Psiterapia Cognitivo-
Comportamental em Cognicdes e Sintomas P4s-Traumédis”, trata-se de um estudo
de dois casos que analisa o tratamento de bancaricem diagndstico de TEPT e seus
respectivos resultados antes, durante e apos o tambento no que se referem as
cognicdes, sintomas pos-traumaticos e repercussdsslogicas. Os resultados desta
pesquisa corroboram com a literatura no que se refe a efetividade da TCC para a
remissdo de sintomas poés-traumaticos, bem como naodificagcdo de crengas
disfuncionais e também apresenta hipoteses sobre efetividade ou ndo de

determinadas técnicas.

Palavras-Chave:Transtornos de Estresse Poés-Trauméatico; Terapia Caifiva;

Cognicao; Monitoramento Fisiolégico



Abstract

Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) is a pathologincluded in the Diagnostic and
Statistic Manuals as an Anxiety Disorder since DSMH and has been experienced
by roughly 6,8% of general population. The posttramatic cognitions of individuals
affected by the disorder contribute to the initiaton and maintenance of PTSD. The
Cognitive-Behavioral Therapy (CBT) is a therapeutic modality that aims
the modification of this dysfunctional thoughts. Tle literature still doesn’'t show
conclusive data about which cognitions can be chaagvith CBT and this study aims
to fill in this blank. The objective of the two folowed articles is to clarify some
guestions in this area. The first study, called “Cgnitive-Behavior Strategies for
Posttraumatic Stress Disorder Treatment”, is a liteature review about the different
strategies for the disorder’s treatment and its emjical contributions. The second
article, called “Evaluation of the Effect of Cogniive-Behavior Therapy in
Posttraumatic Cognitions and Symptoms” is a two-cas study that analyzes the
treatment of two bank-employees diagnosed with PTSEnd its respective results
before, during and after the treatment on the matte of posttraumatic cognitions,
symptoms and physiological repercussions. This remeh’s results corroborate with
the literature on the matter of CBT to the posttraumatic symptoms’ remission as
well as modifications on the dysfunctional beliefand also shows hypothesis about

the effectiveness or not of some techniques.

Keywords: Posttraumatic Stress Disorder; Cognitive-Behavioral Therapy;

Cognition; Physiologic Monitoring
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Introducao

O Transtorno de Estresse Pdés-Traumatico (TEPT) é mia psicopatologia
relacionada entre os transtornos de ansiedade comama resposta a um evento
estressor, caracterizada por sintomas de evitacadyiperexcitacdo e revivéncia.
Individuos acometidos por este transtorno apresenta intenso medo e angustia
frente aos estimulos relacionados ao trauma, que @em prejudicar
significativamente suas vidas (American Psychiatriéssociation [APA], 2002).

Uma vez exposto a uma situacdo aversiva, o individ emite uma resposta
gue pode ser de luta, fuga ou congelamento. A resta de luta consiste em realizar
um movimento de contra-ataque, uma vez gque O orgamo sente-se ameacgado,
enquanto a fuga € uma resposta de evitagdo ao dacewisado pelo estimulo aversivo.
A resposta de congelamento, ofteezing,consiste em uma desativacdo momentanea
guando o organismo entende que, assim, pode passdespercebido (Craske &
Barlow, 2007). Todas estas rea¢Oes fazem parte dst@ama de autopreservacao, uma
vez que este se percebe ameacado. Porém, quandaijei® percebe ameaca onde,
supostamente, ndo ha, estas reacdes deixam de reemar defesas e comecam a
causar prejuizos (Craske & Barlow 2007).

Estudos que avaliam a efetividade dos tratamentogpontam que a
Psicoterapia Cognitivo-Comportamental (TCC) é a modlidade terapéutica de
eleicdo para diversos transtornos mentais, em espacos de ansiedade, entre estes, 0
TEPT (Butler, Chapman, Forman & Beck, 2006). Bissore colaboradores (2007), em
um artigo de metanalise de 25 estudos, verificaranmelhora significativa nos
pacientes tratados com TCC focada no trauma quandocomparada a lista de espera
ou outra forma de intervencdo psicolégica em todaas medidas de sintomas de
TEPT.

Foa e Riggs (1993) postulam que as crencas do indwo sobre seus recursos
para lidar com o trauma (self), sobre 0 mundo e sobre a idéia de que sdo culpado
pelo evento (autorresponsabilizacdo) sdo fatores ¢u podem predizer o

desenvolvimento do TEPT, contribuir para sua manutecdo e, até mesmo, agravar
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significativamente seus sintomas. Dessa forma, unc@mpreenséo aprofundada do
processamento cognitivo de pacientes com TEPT é dital importancia, uma vez
gue tal conhecimento pode ser utilizado na elabordg de técnicas de tratamento
mais efetivas para a remissao da sintomatologia pésumatica. As pesquisas que se
propdem a avaliar a modificacdo dessas crencas s&scassas e relativamente
recentes. Um dos primeiros estudos que referem aéid de avaliar estas mudancgas €
de 1992, quando Resick e Schnicke propuseram-se rav@stigar vitimas de abuso
sexual, demonstrando que a remissdo da sintomatolagdo TEPT é efetiva em
individuos submetidos a TCC, bem como observaram @&corréncia de uma
modificacdo de crencas disfuncionais durante e amél da intervencao terapéutica
(Resick & Schnicke, 1992). Mesmo com algum avanca i&rea e a evidente remisséo
da sintomatologia que os pacientes apresentam comT&C, ha poucos relatos na
literatura de como esta reestruturacdo acontece, emue momento do tratamento
isto € observado, quais intervencdes mostram-se rmaficazes para a modificacdo
das crencas disfuncionais e, principalmente, quaisrencas, efetivamente, sdo
modificadas.

Este estudo se inclui em um projeto maior do grupde pesquisa “Cognicao,
Emocao e Comportamento” denominado “Uso da RealidaVirtual no Tratamento
Cognitivo-Comportamental do Transtorno de EstressePoOs-Traumatico”, que se
propde a verificar o efeito da terapia de exposicdpor realidade virtual no TEPT. O
objetivo principal desta dissertacdo é o entendimém da mudanca cognitiva e
fisiologica de pacientes com TEPT, definindo o quecorre com as cognicdes pos-
traumaticas de self, mundo e autorresponsabilizacdo destes quando subtitos a
TCC, bem como suas reacoes fisioldgicas de ansiedahte a terapia de exposicao.
Tal estudo possui implicagbes clinicas importantgsois, a partir dos resultados, é
esperado que se possa contribuir para a criacao amvas intervencoes terapéuticas
que visem auxiliar na diminuicdo do sofrimento derdividuos acometidos pelo
TEPT. A hipotese inicial sugere que a TCC seja capa de modificar
significativamente as crencas dos pacientes, promendo, desta forma, a remisséo

da sintomatologia pos-traumética.
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A meta inicial deste estudo previa a inclusédo, norgtocolo de tratamento, de
10 bancérios vitimas de ataques a banco com diagtiée de TEPT. O nimero de
participantes estabelecido foi baseado nas elevadastatisticas do SindBancarios
sobre ocorréncias de ataques a banco no Rio Grande Sul e no periodo de 1 ano
estabelecido pela Pontificia Universidade Catolicdo Rio Grande do Sul (PUCRS)
para a execucdo do projeto do Mestrado, considerandque o protocolo de
tratamento previa 18 sessfes de TCC, uma por semana

Para isso, foram disponibilizadas avaliacbes gratias para todos os
bancarios que foram vitimas de ataques a banco aongo de suas carreiras, em
funcdo do pressuposto de que se os dados publicadagerem um grande namero de
eventos estressores em agéncias bancérias, entdoitasufunciondrios correriam
risco de apresentar TEPT. O convénio com o SindBaéros e a intensa divulgagéo
da pesquisa nas agéncias de multiplos bancos daadé de Porto Alegre e Regido
Metropolitana trouxeram até o Servico de Atendimernt disponibilizado pelo grupo
de pesquisa, 31 sujeitos que foram avaliados ao pnde 3 sessodes.

As avaliacdes ocorreram no periodo de novembro d®@9 até junho de 2010,
no Servico de Atendimento e Pesquisa em PsicolodidAPP) da PUCRS e foram
agendadas de acordo com a disponibilidade dos paaies. Nestas avaliacdes, de
aproximadamente 1h30min, foram aplicados instrumerds que avaliaram cognicdes
e sintomas poés-traumaticos, manifestacdes de ansaee e depresséo e caracteristicas
de personalidade.

Dos 31 bancarios avaliados, foram recebidos paraatdimento 6 sujeitos que
preenchiam os critérios estabelecidos para TEPT. Delo a gravidade do
transtorno, porém, dois dos seis casos foram exaliois da amostra. Estes
necessitavam de intervencdes terapéuticas nado pretds no protocolo. Dois dos
guatro sujeitos restantes iniciaram a psicoterapi@pds o0 prazo em que seria possivel
ter seus dados disponibilizados para a analise. Ags a amostra para esta
dissertacdo consiste em dois bancarios vitimas deques a banco com diagndstico

de TEPT, ambos do sexo masculino.
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Os individuos foram atendidos em psicoterapia ao tgo de 18 sessdes de 50
minutos, uma vez por semana, no SAPP da PUCRS. Ogtocolo de tratamento foi
baseado nos estudo de Foa, Hembree e Rothbaum (208 7Taylor (2006) e previu 6
sessoes iniciais de psicoeducacao sobre o TEPT aleio cognitivo, além de técnicas
de relaxamento e respiracdo; 6 sessdes intermediside exposicdo; e 6 sessdes finais
de reestruturacdo cognitiva e prevencao a recaid®o final de cada um das trés
etapas de intervencdo, foram realizadas avaliagcbeastilizando os instrumentos
SPTSS, PTCI, BAI e BDI-ll, respectivamente, com o lgetivo de avaliar as
modificacbes em diferentes momentos da psicoterapi@lém disso, durante as
sessOes de exposicao, foi utilizado o instrumentooRomp5 Infiniti - Computerized
Biofeedback Systemgue monitora sintomas fisiologicos de ansiedadeopmeio de
medidas de condutancia de pele. A hipotese por tré@® uso deste instrumento foi de
gue, ao longo das sessdes de exposicdo, os sintdmesogicos de ansiedade fossem
reduzidos, demonstrando ndo somente o elemento pdimgico vinculado a mudanca
ja bem estabelecida com exposi¢do, mas também ositefs desta nos mecanismos
gue regem a ansiedade em ambito fisiolégico.

Essa dissertacao foi desenvolvida ao longo de duss;des, sendo uma tedrica
e uma empirica. A secao tedrica apresenta um artigde revisdo de literatura a ser
enviado para publicacdo apos as sugestdes da banGaata-se de uma reviséo a
respeito de duas das principais estratégias cogniti-comportamentais aplicadas no
tratamento do TEPT e consideracdes acerca de sua¥idade. A secdo empirica é
um estudo acerca dos dois casos admitidos em terapioi possivel uma anélise
aprofundada dos resultados apresentados apos a intencédo terapéutica acerca do
efeito desta e suas relacées com as cognicOes pagnbaticas.

Estas duas secbes foram elaboradas no sentido depender as questdes de
pesquisa, sendo elas: (1) qual o efeito da TCC sebra sintomatologia poés-
traumética, (2) qual o efeito da TCC sobre as margktacdes de ansiedade fisiologica
e (3) qual o efeito da TCC em cognicdes pos-traunnéds de (a)self, (b) mundo e (c)
autorresponsabilizacdo. A aplicagcdo do protocolo dé&ratamento desenvolvido foi

realizada pela psicologa autora deste trabalho quauxiliou na elaboragdo do
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tratamento tendo como base estudos anteriores e exj@ncia em TCC, com a devida
superviséo do orientador do estudo.

Os resultados encontrados indicam uma resposta ptsa as intervencdes
cognitivo-comportamentais aplicadas no protocolo déatamento. A sintomatologia
foi esbatida nos casos atendidos e as cognicOes-fpasmaticas de self e mundo
foram as mais reestruturadas ao longo do tratamentd&=mbora os dados ndo possam
ser generalizados para a populacdo devido ao numereduzido da amostra, estes
sugerem algumas idéias a respeito da resposta, oéon de pacientes com TEPT a
TCC, bem como, das modificacbes de crencas disfuocais. Tais dados sé&o

discutidos ao longo do artigo e das consideracoesdis dessa dissertacao.
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Resumo

A Psicoterapia Cognitivo-Comportamental (TCC) ¢ umamodalidade terapéutica

gue vem obtendo bons resultados ao longo dos anas gque se refere ao tratamento
de diversos transtornos mentais. O presente estudem por objetivo verificar,

através de revisdo da literatura, as principais esitégias utilizadas na TCC para

individuos com Transtorno de Estresse Pods-Traumatic (TEPT), entre elas a
Terapia de Exposicdo e a Reestruturacdo Cognitivayma vez que os manuais de
tratamento sugerem a utilizacdo de ambas as técnggara a obtencdo de bons
resultados, mas ndo especificam em que momento essestratégias devem ser
utilizadas durante a terapia. Conclui-se que ambass estratégias apresentam
excelentes resultados se utilizadas em conjunto; rentanto, ndo existe consenso
atual sobre qual das duas intervencdes € mais efica, se aplicadas juntas, em qual

ordem sdo mais efetivas.

Palavras-Chave:Transtornos de Estresse Po&s-Traumatico; Terapia Caufiva,;

Cognicgéao.
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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 mentatlisorders. This study aims to
verify, through a literature review, the strategiesused on Cognitive-Behavioral
Therapy for patients suffering from Posttraumatic Sress Disorder (PTSD),
including Exposure and Cognitive Restructuring, site treatment manuals suggest
the use of both techniques to obtain good resultbut they so far do not specify in
which moment these strategies should be used duririgerapy. As conclusion it was
found that both strategies show excellent resultslven used together; however, there
is no agreement about which intervention has more fiectiveness and, if used

together, in which order they would be more effectie.

Keywords: Posttraumatic Stress Disorder; Cognitive-Behaviora Therapy;

Cognition.
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Introducao

Transtorno de Estresse Pds-Traumatico

O Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT) é di@ido no DSM-IV-TR
(American Psychiatric Association [APA], 2002) comama resposta sintomatica de
intenso medo ou horror, que envolve revivéncia, éeicdo de estimulos associados ao
trauma e entorpecimento e excitabilidade aumentada um evento estressor. Esses
sintomas devem estar presentes por mais de um méscausam sofrimento e/ou
prejuizo social e ocupacional clinicamente signifétivo.

A revivéncia diz respeito a sensac¢des e pensamentasusivos relacionados ao
trauma. Tais memorias sdo persistentes, indesejadas intensas, de forma a
impossibilitar qualquer outro pensamento e podem sapresentar sob a forma de
pesadelosflashbacks etc. Os sintomas de evitagdo incluem estratégipara evitar
pensamentos ansiogénicos ou situacdes relacionadms evento traumatico. Os
mecanismos psicologicos de anestesia contra essé&imento sdo denominados
sintomas de entorpecimento. Os sintomas de excitddade aumentada caracterizam
a manifestacdo mais aparente da atividade de alert® individuo pode apresentar
insonia, irritabilidade, dificuldade de concentrac® e hipervigilancia, comumente
descritas pelo paciente como sensacoes de sobrésg&riedman, 2009).

Estima-se que em torno de 60% a 90% dos individuosdo expostos a um
evento estressor potencialmente traumatico ao longia vida (Breslau et al., 1998;
Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 1998)s eventos estressores que mais
provavelmente se caracterizam como situa¢des trautiéas podem ser classificados
em trés grupos: (1) eventos intencionais provocadgelo homem, (2) eventos néo-
intencionais provocados pelo homem e (3) eventos gpocados pela natureza
(Schiraldi, 1999). Embora a taxa de exposicdo a eues estressores seja elevada, o
percentual de individuos na populacdo geral que apsenta o TEPT € mais baixo,

podendo ser estimado entre 6,8% (Breslau et all998; Kessler et al.1995).
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Ainda que a maioria dos individuos expostos a sitgédes potencialmente
traumaticas ndo o desenvolva, o TEPT tem sido codsrado o quarto transtorno
mental mais comum, ocasionando prejuizos sociais econdmicos significativos
(Yehuda, 2002; Yehuda & McFarlane, 1995; Ballengeet al., 2004). O diagndéstico
desse transtorno passou a ter sua importancia amptente reconhecida a partir do
DSM-III (APA, 1980) e novas estratégias de tratameén vém sendo desenvolvidas

para auxiliar na remissdo de sua sintomatologia, qé extremamente invalidante.

Psicoterapia Cognitivo-Comportamental

A Psicoterapia Cognitivo-Comportamental (TCC) teve sua eficacia
consolidada por estudos controlados em diversos tiatornos como depresséo (Rush,
Beck, Kovacs & Hollon, 1977), abuso de substancia@Voody et al.,, 1983),
transtornos de ansiedade (Barlow, Crascke, Cerney &losko, 1989; Beck, 1987;
Beck, Emery, & Greenberg, 1985), e transtornos degpsonalidade (Beck, Freeman,
& Davis, 1990). Além da evidente remisséo da sint@tologia de muitos transtornos,
diversos estudos tém demonstrado que a TCC é eficaa modificacdo de crencas e
esquemas disfuncionais que podem causar prejuizosvada do individuo (Bisson,
Ehlers, Matthews, Pilling, Richards & Turner, 2007)

Para Beck (1997), em transtornos como depressdo as&edade, existe um
padrdo de distorcdo de pensamentos que se reflet®e modo como os pacientes
acometidos por estas psicopatologias interpretam &8 experiéncias. Assim,
desenvolveu o modelo cognitivo a partir da afirmag& de que o modo como as
pessoas interpretam as situacdes determinara a marecomo elas se sentem e se
comportam. Este modelo expandiu-se para outros traornos e novas técnicas
foram elaboradas com esses pressupostos a fim datcibuir para o tratamento de
uma série de doencas mentais (Beck, Rush, Shaw & Em, 1979).

Ao mesmo tempo em que Beck (1997) pesquisava o fiomamento das
distor¢cdes de seus pacientes, tratava-os tentandamihui-las através da logica e

checagem de evidéncias. Dentre as técnicas mais agerutilizadas em todas as
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psicoterapias cognitivo-comportamentais para a re&@acdo da flexibilizacdo das
cogni¢des disfuncionais, estdo o Registro de Pengantos Disfuncionais (RPD), o
Questionamento Socratico e a Checagem de Evidénci&s objetivo principal é fazer
com gue o paciente avalie a situacdo e o seu pensato de forma mais légica e
racional, desconstruindo as distorcdes e reestrutando cognitivamente suas
crengas.

O modelo cognitivo basico para os transtornos de aredade explica que esses
pacientes tém uma tendéncia a se focar em pensan@trelacionados ao perigo
(Beck, 2005; Craske & Barlow, 2007). Esses individs geralmente se véem como
vulneraveis e incapazes de lidar com situacdes angadoras e, por isso, tendem a
aumentar sua atencao para situacdes de ameaca, dtafizando qualquer estimulo
ambiguo e emitindo comportamentos disfuncionais ques levam a crer que estardo
a salvo (Foa et al., 2005).

Dentre as técnicas mais utilizadas e consagradas rpgua eficacia nos
transtornos de ansiedade estdo a exposicdo e a tedsracdo cognitiva. Nesta
Ultima sdo trabalhadas as crencas e distorcdes dmdividuo, auxiliando-os a
flexibilizar suas cognicbes. A exposicdo € uma téca advinda do
comportamentalismo e seu principal objetivo € elinmar os comportamentos
disfuncionais, principalmente os evitativos, decoentes do medo da ameaca
(Turner, 2002). Quando utilizada como técnica Unicafica conhecida como terapia
de exposicao (TE). Em alguns transtornos, como ndEPT e nas fobias, especialistas
defendem que a TE é suficiente para esbater a simiatologia, sendo desnecesséria a
utilizacdo de técnicas cognitivas (Bryant, Mouldsteal., 2008; Moser et al., 2010).
Discussfes na literatura acerca desta informacédorée abordadas nos préximos

itens desta producao.

Objetivo

Este artigo objetiva examinar a ordem de disposi¢cade duas das principais

técnicas incluidas nos protocolos de tratamento paro TEPT, sendo elas a
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Reestruturacdo Cognitiva e a Terapia de Exposica&abe-se que ambas as técnicas
mostram efetivas no tratamento do transtorno se uizadas em conjuntos, mas 0s
estudos que as utilizam pouco problematizam a ordenfe disposi¢cdo destas técnicas
e as possiveis consequéncias de uma organizacaoiwapada. Espera-se, portanto,
gue este artigo possa contribuir para tais questi@mentos, uma vez que o estudo se
propde a verificar quais seriam as vantagens e deswagens da colocacdo destas

técnicas em diferentes momentos da psicoterapia.

Método

Este artigo trata-se de uma revisdo nao-sistematicda literatura, cujo
objetivo é verificar a efetividade de duas das pricipais estratégias cognitivo-
comportamentais utilizadas em psicoterapia para aatamento do TEPT, sendo elas
a reestruturagdo cognitiva e a terapia de exposi¢ao

Os artigos foram coletados a partir de uma buscane duas bases de dados:
Psychinfo e MedLine. Os termos utilizados para pesgsa foram Terapia de
Exposicdo, Reestruturacdo Cognitiva e seus corresmbentes em lingua inglesa.

As buscas ocorreram no periodo de junho de 2009raaio de 2010. Foram
incluidos os artigos que incluiam nos protocolos deatamentos ambas as técnicas. A
selecéo final trouxe para o estudo 18 artigos queram lidos na integra. O artigo

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

Discussao

TCC parao TEPT

A TCC tem sido considerada o tratamento de escolh@ara o TEPT, tendo se

mostrado mais efetiva do que outras intervencgdes ipsldgicas ou farmacoldgicas

(Bryant, Moulds et al., 2008). Resick e Schnicke 993) estudaram vitimas de abuso
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sexual, demonstrando que a remissdo da sintomatolagdo TEPT é efetiva em

individuos submetidos a TCC. Em um estudo de revisd Cohen e colaboradores
(2007) verificaram eficacia consistente da TCC quato comparada a grupo controle

em seis ensaios randomizados com criancas vitimas dbuso sexual. Além disso,
Bisson e colaboradores (2007) verificaram melhoraighificativa para todas as

medidas de sintomas de TEPT nos pacientes tratadoem TCC focada no trauma,

guando comparados a outras intervencgdes psicologiau lista de espera.

Atualmente, a TCC conta com um numero significativode técnicas que se
propdem a esbater os sintomas do TEPT. Algumas téoomo objetivo aliviar os
sintomas intensos de ansiedade, como é o caso daésnicas de Relaxamento
Muscular Progressivo e Respiracao Diafragmatica. Citas técnicas tém como foco a
sintomatologia pés-traumatica que inclui pensamentoe crengas disfuncionais, como
a Exposicdo e a Reestruturacdo Cognitiva (RothbaumMleadows, Resick e Foy,
2000).

Keane, Marschall & Taft (2006) apontam diversas irgrvencdes terapéuticas
possiveis no paradigma da psicoterapia cognitiva guse propdem a remitir 0s
sintomas do TEPT e/ou auxiliar na reestruturacdo ognitiva de individuos
acometidos pelo transtorno. Entre elas, os mais éf®s sdo (1) as terapias de
exposicao, que pretendem dessensibilizar o individyara estimulos relacionados ao
evento, estimulando a memoria do trauma,; (2) treinmento de manejo de ansiedade,
gue envolve auxiliar o sujeito a lidar com respostafisiologicas ligadas ao trauma,
(3) dessensibilizacdo por movimentos oculares (EMDRestimulando a memoria por
meio de imagens mentais; e (4) a combinacao de wmatentos, que tem se mostrado
mais eficaz em estudos de efetividade e revisdestainaticas (Mendes, Mello,
Ventura, Passarela e Mari, 2008).

Este estudo pretende explorar duas das principais sgatégias para o
tratamento do TEPT, sendo elas a Reestruturacdo Cogiva e a Terapia de
Exposi¢cdo, uma vez que ambas sdo incluidas na maiparte dos protocolos de
tratamento. Alguns estudos apenas utilizam Exposig&dSharp, 2004; Swanson et al.,

2009), outros somente Reestruturacao (Marcello et.a2009; McGovern et al., 2009),
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outros utilizam ambas, em ordem de aplicacdo diferge, e outros ndo mencionam o
gue foi feito primeiro (Zayfert et al., 2005; Moseret al., 2010). Isto causa uma
davida na aplicabilidade de protocolos de tratamemt. A tentativa deste estudo é
descrever e elucidar estas questdes, tendo comodas pesquisas que ja trataram do
assunto, com o objetivo de encontrar a maneira maefetiva de ajudar os pacientes

acometidos pelo TEPT.

Reestruturagdo Cognitiva

A Reestruturacdo Cognitiva é uma técnica da TCC quse baseia no Modelo
Cognitivo de Beck e objetiva a modificacdo de intpretacdes distorcidas dos fatos,
representadas por pensamentos e crencas que sdo &mgs de provocar intenso
sofrimento. No caso do TEPT, ficamos especialmendgentos as crencas distorcidas
com relacdo aoself, mundo e auto-responsabilizacédo, ja que, segundmé et al.
(1993), tais crencas sdo as mais distorcidas e pdiciais em pacientes
diagnosticados com o transtorno, além de represem@n fatores que podem
predizer o desenvolvimento deste transtorno, contouir para sua manutencdo ou
mesmo agravar significativamente seus sintomas (Fedal., 1993).

Gray, Maguen e Litz (2007) conceituanself como idéias que o sujeito tem de si
mesmo, suas capacidades, fraquezas e fortalezas. 8@ exposto a um evento
trauméatico, este sistema de crencas se modifica, itas vezes, radicalmente,
dependendo da rigidez das crencas antes do traum@egundo Foa e Kozak (1986),
memorias traumaticas tendem a eliciar respostas dansiedade fisioldgicas e
comportamentais intensas, dando ao sujeito a idéide self inapto para lidar com
estimulos ameacadores, em especial aqueles ligadas evento traumatico
experienciado.

Memorias trauméaticas também possibilitam a associd@p do fato vivenciado
com diversas outras situacfes de ameaca, fazendancque o sujeito tenha uma

percepcao cada vez mais constante de perigo geneatio, estabelecendo uma visao
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negativa de mundo. Conceitos de mundo referidos pdsray, Maguen e Litz (2007)
podem ser, antes da exposi¢cdo ao trauma, idéias aoffo mundo € um lugar bom”,
“0 mundo tem sentido”. Individuos com tais idéiasao serem expostos a um evento
estressor, ndo conseguem acomodar 0s esquemas aates a nova informacéao que
o trauma lhe da (“mundo é perigoso”). Assim, € poégl que o individuo modifique
drasticamente seus esquemas para sair da dissondanctognitiva com que se
deparou, por vezes encarando o mundo de forma congéamente oposta a qual o
encarava antes.

No que se refere as crencas de auto-responsabilidac sobre o evento
traumatico, estudos propde que os pacientes tendaemautorresponsabilizacdo pelo
evento traumatico (Startup, Makgekgenene & Webster2007; Beck et al., 2004; Foa
et al., 1999). Em um artigo sobre o tema, Startup eolaboradores (2007)
demonstram que esta crenca, especificamente, € lmage dependente do contetdo
do evento traumatico a que os individuos foram exgtos. Em estudos com vitimas
de acidentes com veiculos motorizados (Beck et &Q04) observou-se que 0s sujeitos
ndo se culpavam tanto pelo evento se comparados camividuos vitimas de abuso
sexual avaliados em outro estudo (Foa et al., 1999)

O objetivo da Reestruturagdo Cognitiva no tratamend do TEPT é a
modificacdo destes esquemas e crengas disfuncionajsie estejam causando
sofrimento na vida do paciente. Com a utilizacdo detécnicas como o
Questionamento Socratico e o0 Registro de Pensamest®isfuncionais (RPD) é
possivel auxiliar o paciente a verificar a validadelestas crencas e substitui-las por
idéias mais funcionais, estabelecendo, assim, eségias mais efetivas para enfrentar

situagdes ansiogénicas e/ou estressantes (Cab&3).

Terapia de Exposicao

A Terapia de Exposicdo (TE) € uma estratégia utileda no tratamento do

TEPT que tem por objetivo organizar a memoria traundtica e reduzir a ansiedade
vinculada a esta (Richard & Lauterbach, 2007). Emb@ Zayfert et al. (2005) afirme
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gue apenas 17% dos psicélogos utilizam a TE no teahento de pacientes com
TEPT, a literatura ja refere, consistentemente, questa estratégia € o tratamento de
escolha para o transtorno, tendo em vista suas ewidcias empiricas de efetividade
(Moser et al., 2010).

Durante a TE, o paciente, psicoeducado para o TEP& a TCC, é instruido a
relatar o trauma vivenciado de maneira detalhada. fmeiramente, € solicitado um
relato livre; ja em um segundo momento, o terapeutgode fazer perguntas que
aprofundem a explanacdo, além de passar tarefas deasa que estimulem a
continuidade da exposi¢cdo como, por exemplo, ouvirm CD com a propria voz
relatando o evento vivenciado (Foa, Keane & Friednmg 2000).

As sessOes de TE podem variar de 4 a 12 encontrdependendo do protocolo
de tratamento a ser aplicado e da necessidade docpnte. O que estes protocolos
apresentam em comum € o relato do paciente sobre evento traumatico e a
checagem do nivel de ansiedade experienciado durard narrativa (Foa, Keane e
Friedman, 2000). H& estudos que referem que apenas terapia de exposicao
consegue ser mais eficaz do que esta em parceriancoeestruturacdo cognitiva,
embora os tratamentos, em geral, se utilizem de arab as estratégias (Moser et al.,
2010).

Estratégias Terapéuticas no Tratamento do TEPT

No que se refere ao tratamento do TEPT, diversas testégias terapéuticas
sao utilizadas nos protocolos de tratamento com djetivo de auxiliar na remisséo
da sintomatologia do transtorno. Ha alguns autoresque se utilizam de
Reestruturacdo Cognitiva inicialmente, até que o paente seja capaz de suportar as
dificuldades geradas pela TE. Outros autores sugereque a TE pode ser utilizada
logo no inicio da terapia e que esta estratégia regsenta boa parte da efetividade da
TCC para o TEPT, ndo devendo ser adiada. A maior pte dos autores concorda

gue estas técnicas sdo necessarias e complementaness ndo ha um registro na
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literatura do momento em que cada uma deve ser uidhda para que o tratamento
seja mais efetivo. (Bryant et al., 2003; Foa et aR005; Taylor, 2006)

Alguns autores pontuam que, quando a exposi¢cado éatezada nas primeiras
sessOes, a ansiedade do sujeito diminui logo nocioi da terapia, facilitando as
intervencdes de reestruturacdo cognitiva posterioge Além disso, aumentariam as
chances de adesao ao tratamento, visto que o padeenbservaria resultados logo no
inicio e permaneceria motivado ao longo do mesmo. Iguns protocolos de
tratamento, cujo inicio se da pela exposicédo, vénbiendo resultados extremamente
importantes na remissdo da sintomatologia do TEPTDeve-se considerar, porém, a
cultura da populacdo exposta ao protocolo. (Foa, kme e Friedman, 2000; Zayfert
et al., 2005).

Quando a exposicdo é apresentada inicialmente, nmtanto, pode ser
demasiadamente ansiogénica o que pode causar desisia do paciente, justamente
pelo teor evitativo sintomatico do TEPT. Além disspargumenta-se que o vinculo
pode ndo estar bem consolidado, impossibilitando qualgumas questdes sejam
trazidas no discurso do individuo durante a técnicaespecialmente nos casos de
abuso sexual (Jaycox, Zoellner, & Foa, 2002). Esfmde ser uma das razdes pelas
guais, nos estudos brasileiros, observa-se uma prastinacdo das técnicas de
exposicdo com o argumento de que estas questbegjast bem instituidas antes de
assumir-se o risco de expor o paciente a uma técaiconsiderada mais “invasiva”. A
contrapartida é que, talvez, os psicoterapeutas egam baseando esta estratégia em
seus proprios temores e ndo em estudos cientifiopse sugerem que a técnica pode
ser aplicada ja no comeco da terapia, mesmo porquestes estudos ndo sao
facilmente encontrados na literatura (Taylor, 2006)

A validade de ambas as técnicas € indiscutivel, masprofissional de saude
mental ndo pode apenas saber da eficacia da intengdo; precisa, também, saber
em que momento ela deve ser aplicada para que a d@pia seja mais eficiente.
Ressalta-se, portanto, a necessidade de estudos gespecifiquem melhor os
protocolos de tratamentos utilizados a fim de auxér os profissionais na melhor

utilizacao e disposicao das técnicas cognitivas @aportamentais.
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Considerag6es Finais

A TCC é uma terapia ja empiricamente validada parauma série de
transtornos mentais. O TEPT é um dos transtornos gl apresenta remissao de sua
sintomatologia se tratado adequadamente com este deo de psicoterapia.

Atualmente, mais estudos tém sido realizados na espnca de observar
mudancas importantes no tratamento do transtorno. Das das principais estratégias
gue compdem o tratamento sdo a reestruturacdo codiva e a exposicado. Os
manuais de tratamento sugerem a utilizacdo de ambas técnicas para a obtencdo
de bons resultados, mas os protocolos ndo espealfit em que momento estas
estratégias devem ser utilizadas durante a terapia.

A terapia de exposicdo se mostra eficaz se apretta em primeiro lugar,
principalmente por reduzir os sintomas de ansiedaddo paciente, mas ainda h4 o
risco de abandono do tratamento no caso de popula®d mais esquivas. Em
contrapartida, a reestruturacédo, se apresentada emrimeiro lugar, assegura o bom
estabelecimento do vinculo e a adaptacdo do modelognitivo. Todavia, em geral,
pouco atinge os sintomas mais graves do transtorno.

Sabe-se que ambas as estratégias apresentam exteke resultados quando
utilizadas em conjunto. Ndo se sabe ao certo quaestudos mostraram-se mais
eficazes: agueles em que a exposicao foi apreseratan inicio da terapia ou aqueles
em que a reestruturacdo veio primeiro. No que se fere ao entendimento desta
autora, considera-se que, tendo em vista o elevaddvel de eficacia da exposicao,
esta deveria ser apresentada em um primeiro momentsendo posteriormente
complementada pela reestruturacdo. Embora seja arscado em funcdo da
possibilidade de abandono de tratamento, sabe-se gjuuma vez que 0 paciente
observe bons resultados, este permanecera em tratanto. Ainda assim, para que
esta afirmagcdo seja melhor fundamentada, sugere-sque o0s protocolos de

tratamento divulgados na literatura sejam mais esp#ficos na sua descrigdo, para
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gue os profissionais de saude mental sintam-se maigtos a realizar os tratamentos

gue apresentem resultados rapidos e eficazes.
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Sec¢ao Empirica

Avaliacdo do Efeito da Psicoterapia Cognitivo-Congmental em Cognicoes e

Sintomas Pés-Traumaticos

Evaluation of Cognitive-Behavioral Therapy’s Effecn Posttraumatic Cognitions and

Symptoms
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Resumo

O Transtorno de Estresse Pés-Traumético é definidpor uma resposta a um evento
estressor caracterizada por sintomas de evitacao,jpervigilancia e revivéncia. A
Psicoterapia Cognitivo-Comportamental é a modalida€ terapéutica de eleicdo para
o TEPT. O presente estudo tem por objetivo avaliaas cogni¢des poés-traumaticas
antes, durante e ap0s a Psicoterapia Cognitivo-Coropgamental (TCC) de dois
bancarios vitimas de assaltos a banco, com diagniést de Transtorno de Estresse
Pés-Traumatico (TEPT). Os individuos foram submetids & TCC ao longo de 18
sessbes em que os instrumentos de avaliacdo forapliGados a cada seis semanas.
Estes verificaram cognicdes e sintomas pos-traumétis e manifestagbes de
ansiedade e depressdo. Os resultados indicam umapiontante relacdo entre as
cognicbes poés-traumaticas na resposta terapéuticds crencas deself e mundo
foram as mais modificadas, e a sintomatologia posaumatica foi esbatida em
ambos o0s sujeitos. Observa-se uma necessidade desnestudos a respeito do efeito
das cognicdes poés-traumaticas no TEPT a fim de aliar na elaboracdo de

protocolos de tratamento mais efetivos.

Palavras-Chave Transtorno de Estresse Pds-Trauméatico (TEPT); Teapia

Cognitiva; Cognicao; Monitoramento Fisiologico
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Abstract

Posttraumatic Stress Disorder is defined as a respee to a stressor characterized by
symptoms of avoidance, hypervigilance and revival.The Cognitive-Behavioral
Therapy (CBT) is the therapeutic modality of choicefor PTSD. The present study
aims to evaluate the posttraumatic cognitions befe, during and after cognitive-
behavior therapy of two bank employees that were gtims of bank attacks and were
diagnosed with Posttraumatic Stress Disorder (PTSD)The two subjects were
submitted to CBT where the evaluation instruments \re answered in every Six
weeks. The results show an important relation betwen posttraumatic cognitions on
therapeutic response. Self and world beliefs werehé¢ most modified and the
posttraumatic symptomatology were fainted on both @bjects. There is a need of
studies about the effect of post-traumatic cognitios in PTSD in order

to assist in developing more effective treatment ptocols.

Keywords Posttraumatic Stress Disorder; Cognitive Therapy; Cognition;

Physiological Monitoring.
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Introducao

O TEPT tem sido considerado o quarto transtorno metal mais comum,
produzindo consequéncias sociais e econdmicas sigaitivas (Yehuda, 2002;
Ballenger et al., 2004). O TEPT é definido no DSMM-TR (American Psychiatric
Association [APA], 2002) como uma resposta sintorméd a um evento estressor,
envolvendo revivéncia, evitacdo e entorpecimento excitabilidade aumentada.
Trata-se de um transtorno que causa sofrimento psidgico intenso e/ou prejuizo
funcional, com presenca dos sintomas por mais de umés.

Estimativas apontam que 6,8% da populacdo geral apsentam risco de
desenvolver o transtorno ao longo da vida (Kessle€Chiu, Demler, Merikangas, &
Walters, 2005). Diversas teorias sobre trauma sugam que eventos traumaticos
produzem mudancas na avaliagcdo de pensamentos erngas (Foa & Riggs, 1993;
Foa & Rothbaum, 1998; Janoff-Bulman, 1992; Resick &Schnicke, 1992). Os
pensamentos relacionados ao evento estressor trauma, em especial, podem
predizer o desenvolvimento do TEPT (Foa & Riggs, B3).

No que se refere a sintomatologia ansiosa do TEP#&,sabido que o Sistema
Nervoso Simpatico (SNS) desenvolve um papel importe, uma vez que ele se
encontra em hiperativacdo (Hopper et al., 2006). $® fica claro quando observamos
sintomas como a hipervigilancia e as reacdes de sedsalto. Essa hiperativacdo pode
ser mensurada por métodos nédo invasivos como a Cariéncia de Pele (CP), visto
gue esta é controlada pelo sistema nervoso autdnoni@acciopo, Tassinary, &
Bernston, 2004). A por¢do secretora das glandulasidoriparas estd diretamente
ligada as fibras colinérgicas do SNS e ha evidéncide fortes correlagbes entre
ativacdo simpatica e atividade eletrodérmica (Dawsp Schell, & Filion, 1990). Essa
medida permite que se detecte as manifestacbes diégicas de ansiedade

apresentadas pelo sujeito.

Psicoterapia Cognitivo-Comportamental
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A TCC é considerada a modalidade terapéutica de é¢fio para os
transtornos de ansiedade, entre eles, o TEPT (ButjeChapman, Forman, & Beck,
2006). Estudos demonstram que a TCC obtém bons ré&dos no que se refere a
modificacdo de crencas e esquemas disfuncionais,eqgpodem causar prejuizos a
vida do individuo (Foa, Ehlers, Clark, Tolin, & Orsillo, 1999; Bryant, Moulds et al.,
2008).

Entre os componentes da TCC nos quadros pés-traumébs, as técnicas de
exposicao foram as que mais se desenvolveram nasndés décadas (Bryant, Moulds
et al., 2008; Caminha, Kristensen & Dornelles, 20Q0#oa et al., 2005). Em linhas
gerais, a exposicado pode ocorran vitro, in vivo ou in virtuo. A primeira trata-se de
uma exposicao naettingterapéutico, por meio de imagens, roteiros mentaisons e
estimulos associados a situacdo ansiogénica, peindb que O sujeito acione
memodrias relacionadas ao que lhe causa ansiedade.s@gunda ocorre quando o
individuo € exposto a situagdo ansiogénica no ambte fisico real em que esta
ocorre. Por fim, a exposicaan virtuo acontece a medida em que 0 sujeito € exposto a

situacdo ansiogénica por meio de usoftwarede realidade virtual.

Objetivo

Conforme dados do Sindicato dos Bancarios de Portdlegre e Regido
Metropolitana, a estatistica de ataques, assaltagntativas e roubos, elaborada pelo
SindBancérios com informagfes da categoria e da imgnsa, registra um total de
105 casos em 2010, o que revela um quadro de insegga vivido diariamente por
esses profissionais (SindBancarios, 2010). Com basestes dados, pode-se também
sugerir que bancérios formam um grupo de risco para desenvolvimento do TEPT,
uma vez que estado expostos a grande perigo de viwi& no local de trabalho. Assim,
0 presente estudo tem como objetivo verificar o @fe da Psicoterapia Cognitivo-
Comportamental (TCC) nas cogni¢cdes e sintomas pastimaticos de dois bancarios

vitimas de assaltos e diagnosticados com TEPT.
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Método

Delineamento

Estudo de natureza aplicada, com abordagem quantiti&a, objetivo
descritivo e delineamento do tipo casos multiplosVeste delineamento, a variavel
intervencdo € definida como a Psicoterapia CognitorComportamental e as
variaveis de desfecho séo tidas como as crencadutigionais de (1) self, (2) mundo e
(3) autoresponsabilizacdo; a sintomatologia pés-ttamatica de (1) revivéncia, (2)
evitacdo e (3) hiperexcitabilidade; os sintomas ddepressdo e ansiedade; e 0s

manifestacoes fisioldgicas de ansiedade.

Participantes
Participaram da pesquisa 6 bancarios (4 do sexo ®meulino e 2 do sexo

feminino) vitimas de ataques a banco nas agénciag dPorto Alegre e Regido
Metropolitana. Destes, dois foram excluidos da amtra por necessitarem de
intervencdes que ndo eram contempladas pelo protdoae tratamento e outros dois
ndo foram admitidos para tratamento apos o periodem que seria possivel analisar
os dados. Assim, a andlise dos dados contard comsdeujeitos cujos tratamentos

foram concluidos durante a execucdo do mestrado.

Instrumentos

Para a avaliacdo, os seguintes instrumentos forantilizados:

Mini_International Neuropsychiatric Interview (M.l. N.I. Plus); (Sheehan et

al., 1998, versdao em portugués por Amorim, 2000): rirevista estruturada,

destinada a avaliacdo aprofundada dos transtornos emtais ao longo da vida, que
explora sistematicamente todos os critérios de inddo e de exclusdo, além da
cronologia (data do inicio, duragdo dos transtornog® numero de episédios) de 23

categorias diagnosticas do DSM-IV. A versdo em pargués da M.L.N.l. Plus
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apresentou propriedades psicométricas aceitdveis encomparacdo a outras
entrevistas estruturadas mais longas, incluindo seibilidade = .64 (exceto para o
transtorno depressivo maior atual); especificidade= .71; valor preditivo negativo =
.84; e valor preditivo positivo = .60 (Amorim, 200D

Inventario Beck de Depresséo (BDI-II);(Beck, Steer, & Brown, 1996):

consiste uma escala de auto-relato com 21 itens da&liltipla escolha, a serem

avaliados dentro de 4 grandezas, apresentados narf@ de afirmativas e destinados

a medir a severidade de depressdo em adultos e akumentes. Este instrumento
possui 0s seguintes pontos de corte: 1) de 0 a 1@ws, indicativo de sintomas

depressivos minimos; 2) de 14 a 19 pontos, indiocatide sintomas depressivos leves;
3) de 20 a 28 pontos, indicativo de sintomas depsdgs moderados; 4) de 29 a 63
pontos, indicativo de sintomas depressivos severos;

Instrumento de Rastreio para Sintomas de EstressedB-Traumatico (Screen

for Posttraumatic_Stress Symptoms - SPTSS)Carlson, 2001, versdo em portugués

por Kristensen, 2005): o SPTSS é uma medida de rasib breve e de auto-relato,
composta por 17 itens, apresentados na primeira p&sa do singular. Em sua verséo
original, o SPTSS mostrou-se um teste valido e caéel. Dados de validade
oferecidos por Carlson (2001) incluem validade deritério, concorrente e de
construto. Carlson também examinou a fidedignidadedo SPTSS através da
consisténcia internag = .91 e correlagbes item-total variando entre= .49 er = .75
(p< 0,001). Em estudo posterior (Kristensen, MonheimPeru & Kaszniak, 2002)
com uma amostra de 1549 estudantes universitariog, SPTSS manteve-se uma
medida com boa consisténcia interna (alpha de Cromich = .87). Quando a amostra
deste estudo foi ampliada (n = 2389), observou-seugy a medida manteve-se
fidedigna com semelhante consisténcia interna (alph de Cronbach = .88)
(Kristensen, 2005).

Inventario Beck de Ansiedade (BAI); (Beck & Steer, 1993; tradugéo e

adaptacao brasileira: Cunha, 2001): consiste umaeala de auto-relato com 21 itens
de mudltipla escolha, os quais avaliam a severidad#e sintomas de ansiedade em

adultos e adolescentes. Este instrumento possuiseguintes pontos de corte: 1) de 0
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a 10 pontos, indicativo de sintomas de ansiedade mrhos; 2) de 11 a 19 pontos,
indicativo de sintomas de ansiedade leves; 3) de 2030 pontos, indicativo de
sintomas de ansiedade moderados; 4) de 31 a 63 pmsjtindicativo de sintomas de
ansiedade graves.

Inventario de Cognicdes Pos-Traumaticas (PTCI{Foa, Ehlers, Clark, Tolin

& Orsillo, 1999): um instrumento de autorrelato com36 questdes, utilizado para
avaliar pensamentos e crencgas sobre experiénciagatimaticas. O PTCI avalia trés
fatores: Cognicdes Negativas Sobre o Esdlf), Cognicdes Negativas Sobre o Mundo
e a Auto-Responsabilizagao (Foa, et al., 1999). Essistrumento ainda n&o possui
ponto de corte, porém respostas acima de 3 pontoa Bscalalikert, de 1 a 7, ja sédo
consideradas significativas.

Monitoramento Fisiologico: realizado através da condutancia de pele com o
sensor GSR SA9309MThought Technologyltd.). A amplificacédo e a traducéo dos

sinais fisioloégicos foram realizadas pelo equipamém ProComp5 Infiniti -
Computerized Biofeedback Systemm conjunto com osoftware Biograph Infiniti
(Thought TechnologyLtd.). Este dispositivo de monitoramento permite cptar,
processar e analisar as reagfes emocionais emitiqaslo individuo. Para o presente
estudo, convencionou-se a fixacdo dos eletrodos @mdutancia de pele na segunda
falange dos dedos indicador e médio da méo esquerdedotou-se também o uso de
alcool gel para higienizar os locais de aplicacadmd eletrodos, em ambos os casos. A
aquisicdo de dados iniciava logo apds a entrada ecepcéo do paciente, durante as

sessOes de exposicao.

Procedimentos de coleta de dados

O projeto foi aprovado pela Comissédo Cientifica d&aculdade de Psicologia
(FAPSI) e pelo do Comité de Etica e Pesquisa (CEBR PUCRS, através do oficio
08/04338 (Anexo E). Apés, foi realizado convénio moo SindBancérios e iniciada
uma divulgacdo da pesquisa em diversas agéncias barnas de Porto Alegre e

Regido Metropolitana.
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Os bancarios interessados agendaram a avaliacdodral de acordo com suas
disponibilidades quando, entéo, Ihes foi apresentadlermo de Consentimento Livre
e Esclarecido, bem como explicacbes detalhadas sehbwbjetivos, procedimentos,
riscos e beneficios da participacdo no estudo. Asaiacdes e o tratamento foram
realizados no Servico de Atendimento e Pesquisa dPsicologia (SAPP) da PUCRS
no periodo de novembro de 2009 a novembro de 2010.

Os dados da avaliacéo inicial foram obtidos por meide trés avaliacbes com
duracdo de 1h30min. Os sujeitos foram, entdo, encamhados para psicoterapia, na
gual realizaram uma segunda avaliacdo no primeiroreeontro com o psicoterapeuta,
uma vez que poderia haver mudancas no diagnésticoo doaciente no periodo de
espera entre a avaliacdo e o inicio da psicoterapid intervencdo terapéutica foi
feita por uma psicologa, integrante do Grupo de Pgsisa “Cognicdo, Emocao e
Comportamento”, aluna do curso de mestrado em Psitagia, com treinamento
prévio no Protocolo de Tratamento e pratica clinicem TCC.

Ao final de cada bloco de intervencfes do protocolte tratamento, o paciente
foi reavaliado com o objetivo de verificar o efeitale cada etapa do tratamento nas
cognicbes e nos sintomas pos-traumaticos do sujeitblém disso, durante todas as
sessbOes de exposicdo, foi utilizado o procedimerde monitoramento fisioldgico
através dosoftwareProComp5 Infiniti - Computerized Biofeedback System

Na avaliacao inicial, o paciente preenchia os instmentos selecionados para
a coleta e era encaminhado para tratamento caso cgitasse 0s critérios
estabelecidos para TEPT. A este periodo, chamamos @0. Passado um periodo de
espera, na primeira sessao de psicoterapia, os inshentos foram reaplicados (T1).
Apds as intervengdes iniciais ao longo de 6 sessdEs mesmos instrumentos eram
preenchidos novamente (T2). A seguir, foram realiztas as tarefas de exposicao (6
sessfes) e ao final os instrumentos foram respondginovamente pelo paciente (T3).
Por fim, foram realizadas as ultimas intervencfes éambém a ultima reavaliacdo
(T4).

Protocolo de Tratamento
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O protocolo de tratamento aplicado consistia em 18ncontros de 50 a 60
minutos, com freqiéncia semanal. O protocolo de ttamento foi baseado em Foa,
Hembree e Rothbaum (2007), Richard e Lauterbach (BJ) e Taylor (2006) e
consistiu em trés etapas.

A fase inicial, composta por seis encontros, tevepobjetivo a familiarizacéo
do paciente com o modelo cognitivo e reducdo dosittimas de ansiedade. Técnicas
como psicoeducacdo, registro de pensamentos disfiorais (RPD), relaxamento
muscular progressivo e respiracdo diafragmatica fam utilizadas. Ao final desta
etapa, foram aplicados os instrumentos SPTSS, PT@AI e BDI.

A segunda fase, também realizada ao longo de sergxentros, consistiu na
aplicacdo de técnicas de exposicao imagistica. Assdes eram compostas por: 5 a 10
minutos de revisdo de tarefas de casa e checagemtdenor; 10 minutos de um
exercicio em que o paciente discutia assuntos quaonlhe causavam ansiedade; 20 a
30 minutos de exposi¢do, durante 0os quais o pacientelatava o evento traumatico
que lhe havia trazido mais prejuizo; e nos 10 minos finais eram realizados
exercicios de relaxamento. Para a realizacdo do mtoramento fisioldgico, foi
estabelecida uma linha de base a partir do registrda condutancia de pele durante o
periodo de 5 minutos. Estes 5 minutos foram do exacio que ocupava cerca de 10
minutos iniciais da psicoterapia, em que o0 pacienteiscutia assuntos que nao
despertavam ansiedade. Este corte de 5 minutos fdado em funcdo de que nem
todos os pacientes apresentaram 10 minutos exatos hha de base, de forma que,
para padronizar as respostas, utilizou-se 5 minutosla primeira etapa de cada
sessdo. Apos, foi realizada a técnica de exposic@om duracdo entre 25 e 35
minutos. Em seguida, o paciente realizava exercicie relaxamento (10 minutos).
Além disso, o paciente levava como tarefa de casaCd com seu relato daquela
semana, para ouvir diariamente. Durante a tarefa deexposicdo, as respostas de
ansiedade eram medidas por meio do procedimento deonitoramento fisioldgico
ProComp5 Infiniti - Computerized Biofeedback SysterAo final desta etapa os

instrumentos foram reaplicados.
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Na ultima fase (6 sessbes) foram utilizadas técngade reestruturagédo
cognitiva, com instrumentos como RPD e didlogos dipo questionamento socratico,
focadas na modificacdo de crencas negativas sobre selff mundo e auto-
responsabilizacdo, além de prevencédo de recaida.riilaém ao final desta fase, foram

aplicados os mesmos instrumentos das fases anteesr

Procedimentos de analise de dados

A andlise dos dados utilizou o procedimento de angé de variancia para
medidas repetidas. No caso das variaveis 1 a 10agbnadas na Tabela 1, o modelo
matematico ajustado caracteriza-se poy = sujeito + tempo+ ¢, onde ¢ significa o
erro considerado esperado, enquanto a variavel 1la@cteriza-se pory = etapa+
sessdotr etapa* sessaot sujeito + etapa* sujeito + sessad sujeito + . O nivel de
significancia adotado foi de 5%. Quando da obtencéade resultados significativos, o
teste Tuckey HSD foi efetuado como procedimento dmmparacdes multiplas Post
Hoc).

Em ambos os modelos ajustados, supde-se geeN(062), isto é, que 0s
residuos sejam normais e identicamente distribuidosO teste de suposi¢do de
normalidade foi efetuado através do teste de ShapiWilk. Para este teste o nivel de
significancia adotado foi de 1% pois, segundo Montgnery (2001) e Milliken e
Johnson (1992), leves afastamentos da normalidadeédan representam prejuizo
significativo a analise de modelos lineares de amgg de variancia. Por fim, o calculo

para avaliar a melhora ou agravamento dos sintomasntre os tempos de avaliacdo e
converté-los em percentis A%) foi através da férmula [(Tn/Tn1)-1]*100, onde n =

periodo de avaliagdo (por exemplo, T3) e n-1 = pedo de avaliacdo anterior (neste

caso, T2).

Casos Clinicos
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Caso Clinico |

Jodo (nome ficticio) € um bancério de 53 anos deaide, do sexo masculino,
casado e residente na regido metropolitana de Portslegre, funcionario ha mais de
30 anos da mesma agéncia bancaria. Neste periode, \@venciou sete assaltos, tendo
procurado tratamento cerca de um ano apos o Ultimevento.

A presenca de sintomas elevados de ansiedade e @sgéo foi o principal
motivo pela busca ao tratamento, além de intenso me de sair para trabalhar,
sintomas estes que vinham afetando significativamensua vida laboral e familiar. A
avaliacao inicial revelou diagnosticos de EpisodiDepressivo Maior, Fobia Social e
TEPT. O paciente fazia uso de Sertralina ha uma seana quando iniciou a
avaliacao.

As sessOes de terapia ocorreram trés meses apos \aliacdo inicial. O
paciente compareceu as sessdes semanalmente, seéemialos de tempo maiores que
oito dias durante a terapia. Jodo manteve-se colataiivo durante todo o periodo de

psicoterapia e ndo apresentou problemas de saudsifia ao longo do tratamento.

Caso Clinico |l

Mario (nome ficticio) € um bancério de 55 anos delade, do sexo masculino,
casado e residente na regido metropolitana de Portslegre, funcionario ha mais de
30 anos, periodo em que transitou em diversas agés bancéarias. O paciente
vivenciou quatro assaltos ao longo da carreira, imgindo um sequestro durante o
qual foi baleado.

O paciente referiu a maioria dos sintomas do TEPT anifestados,
especialmente, apos o terceiro assalto (quando &gquestrado e baleado), embora sé
tenha procurado psicoterapia apdés o quarto eventdJma semana ap0s o assalto, o

paciente foi avaliado, preenchendo critérios apenagara Transtorno de Estresse
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Agudo (TEA). Quando iniciou o tratamento, o periodode tempo estipulado para
TEA havia expirado e o paciente foi reavaliado, oleindo o diagndstico de TEPT.

O principal motivo de busca de tratamento foi o intnso medo e ansiedade
vivenciados diariamente, de forma que o0 sujeito epatrava-se afastado das
atividades laborais. O paciente ndo fazia uso de mieacdo quando iniciou a
avaliacdo, tampouco durante boa parte da terapia,nebora o recurso tenha sido
indicado diversas vezes e o paciente tivesse, irgtlee, procurado ajuda psiquiétrica,
ainda que com certa resisténcia. Nas Ultimas 4 senas de tratamento, o paciente
iniciou 0 uso de antidepressivos.

As sessOes de terapia ocorreram ao longo de 18 emcos aos quais o
paciente compareceu semanalmente. Porém, entre asssdes intermediarias de
exposicdo, o paciente sofreu uma cirurgia de emeng&a, de forma que houve um
espacamento de 5 semanas durante o tratamento. Estaurgia, advinda de uma
apendicite, causou um intenso sofrimento no sujeitque sofreu de intensa dor pos-
cirdrgica por um longo periodo de tempo, o que napermitiu o retorno do paciente

ao tratamento antes de 5 semanas.

Resultados e Discussao

Caso |

Curso da Sintomatologia Pés-Traumatica

Os dados foram analisados por meio de um modelo @esivo, considerando
as respostas aos instrumentos nos periodos de aag#io (T0), sessdo 1 (T1), sessdo 6
(T2), sessdo 12 (T3) e sessao 18 (T4). A Tabelgpleaenta os resultados dos escores

do paciente ao longo do tratamento.

Tabela 1 Curso da sintomatologia do paciente 1 aogo da psicoterapia
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T0 A% T1 A% T2 A% T3 A% T4

SPTSS Médio 6,17 +3,89 6,41 -12,95 5,58 -45,34 3,05 -100,00 0,00
Revivéncia 560 -14,28 4,80 -41,66 2,80 -50,00 1,40 -100,00 0,00
Evitacdo 571 +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 +31,58 450 -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 ingtrentos SPTSS e PTCI e escores brutos dos instruntes BAI
e BDI-Il. Os tempos equivalem as avaliagbes em diémtes periodos da psicoterapia A% se refere a mudanca

percentual do paciente no periodo indicado com retdo ao periodo anterior, sendo que os valores neyats
representam reducdo da sintomatologia e os valorgssitivos, agravamento.

Os dados indicam um aumento de 3,88% na sintomat@@ do TEPT no
intervalo de trés meses entre TO e T1. Esta intefisacdo dos sintomas de TEPT foi
acompanhada do aumento das cognicbes pos-traumaticae associada ao
agravamento do quadro depressivo. Esta piora reflet unicamente o efeito da
passagem do tempo no estado pos-trauméatico de Jo&isto que o tratamento foi
iniciado apenas em T1.

A andlise das diferencas entre T1 e T2 demonstraedeito do primeiro bloco
de sessOes de psicoterapia e sugere uma melhora 4#£44% nos sintomas de
ansiedade, predominantemente. Este efeito nos sintas de ansiedade,
possivelmente, € decorrente da psicoeducacdo e dereicio diario no treino de
respiracdo diafragmatica, incluidos no protocolo. A literatura postula

consistentemente o efeito destas estratégias pam@a série de transtornos, de forma
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gue este dado parece corroborar com tais referénga(Caballo, 2003; Foa et al.,
2007; Taylor, 2006).

Em relacdo as cognicbes pos-traumaticas, observa-sen decréscimo nos
escores das trés dimensfes do PTCI e também no esaoédio total do SPTSS. Essa
reducdo foi verificada particularmente nosclusters de revivéncia e evitacdo. As
mudancas mais expressivas foram verificadas em T8pos as sessdes de exposicao
imagistica. Nesta etapa, observou-se também dectinhos sintomas de TEPT,
depresséo e ansiedade, além da reestruturacéo demwcas deselfe mundo.

Ja os dados de T4, representativos do quadro do paste ao final da terapia,
demonstram uma reducdo de 100% nos niveis de ardiele e depressado, além de
melhora de 19,31% nas crengas dseelf. Este achado indica que as técnicas de

prevencdo a recaida e reestruturacdo cognitiva pode ter auxiliado Jodo a

desenvolver maior auto-eficacia.

Alteracoes Fisioldégicas durante a Exposicao

No que se refere a compreensdo dos dados de moratmento fisioldgico,
empregado ao longo das seis sessdes de exposicébp,rdalizada uma analise
descritiva. Dividiu-se a sessdo em trés momentosinba de Base (B1l), Exposicao
(B2) e RelaxamentdB3).
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Figura 1 Dados Psicofisiolégicos de Linha de Base, Exposicd Relaxamento: Paciente 1

4 i \; RS — Linha de Bzse (B1)

~
M/ - = = Exposisdo (B2)
3

«weseeees Relaxamento (B3)

Condutancia de Pele {uS)

1 2 3 4 5 6
Sessoes de Exposicdo

Nota: Niveis médios de Condutancia de Pele (CP) do patie 1.durante a linha de base (B1),

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

A Figura 1 mostra os niveis médios de condutanciaedpele (CP) durante a
linha de base (Bl), das tarefas de exposicdo (B2yedaxamento. Observa-se que
estes niveis estao abaixo daqueles médios alcangadom a exposicdo (B2), em todas
as sessOes de exposicdo. Percebe-se que durantelaxamento (B3) o paciente
apresenta menores niveis de CP, comparado a B2. Aion da sexta sessdo de
exposicao, o nivel de CP ao fim de B3 &€ semelhaatenivel de B1, e a média de CP
em B2 é significativamente inferior ao pico alcanghp em sessfes anteriores, e
também inferior a primeira sessdo de exposicao.

Através dos dados descritos acima foi possivel obg® 0 comportamento
classico da sintomatologia do TEPT. Em todas as ségs, 0 paciente iniciava com
um nivel de ansiedade bem abaixo da média geral (d#essdo) e da média do
momento em que se realizava a exposicdo. Os nivee condutancia permaneciam
elevados até o final da sessdo, quando havia umalugdo em relacdo ao pico da

parte de exposicao.
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Além disso, percebe-se a evolugcdo do paciente amgdo das sessdes de
exposicdo. Os niveis de CP em B2 ao fim da 62 sessfe exposicdo s&o
significativamente mais baixos do que os niveis miéd em B2 nas sessfes iniciais.
Assim, é possivel constatar um aumento dos niveis dondutancia quando algumas
situacOes especificas eram relatadas pelo sujeitessas mesmas situacdes quando
descritas novamente, nas sessdes posteriores, apmtdvam menor variacao,
indicando eficacia da exposi¢cdo. Durante a parte deechamento era realizado um
exercicio de relaxamento (Respiracdo Diafragmaticap nesse momento havia uma
gueda consideravel nas medicdes da CP, apontandef&cacia do relaxamento.

Por fim, ao comparar os niveis médios de CP no decer das 6 sessbes de
exposicdo, em B2 e B3 percebe-se que, apOs variac@Rirante as sessdes, 0
relaxamento se mostra eficaz para reduzir os niveage CP, tornando possivel para o
paciente sair da sessdo com niveis inferiores deseadade. As médias de CP durante
a B2 diminuem ao longo do tratamento, e, ao fim, &0 significativamente inferiores

do que o nivel médio da primeira sessédo de exposica

Caso ll

Curso da Sintomatologia Pds-Traumatica

Assim como o caso |, o caso Il foi analisado desiivamente, considerando as
respostas aos instrumentos nos periodos de avaliac@l0), sessdo 1 (T1), sessao 6
(T2), sessdo 12 (T3) e sesséo 18 (T4). A TabelgpBaenta os resultados dos escores

do paciente ao longo do tratamento.
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T0 A% T1 A% T2 A% T3 A% T4

SPTSS Médio 6,18 -7,60 571 -12,43 5,00 +57,60 7,88 -51,52 3,82
Revivéncia 5,80 0,00 580 -10,34 520 +38,46 7,20 -69,44 2,20
Evitacao 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 +59,94 571 -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 instrumeistSPTSS e PTCI e escores brutos dos instrumentos B& BDI-1l. Os tempos

equivalem as avaliagGes em diferentes periodos daigpterapia eA% se refere & evolugéo percentual do paciente nonpedo indicado com

relacdo ao periodo anterior, sendo que os valoreggativos representam reducéo da sintomatologia e ealores positivos, agravamento.

escores, exceto em sintomas depressivos e cognigliiesiuto-responsabilizacdo pelo
evento traumatico, que apresentaram um agravamentd reducdo da maioria dos
sintomas entre TO e T1 pode ser explicada pelo pedo em que as avaliagdes iniciais
foram realizadas, uma vez que o paciente ainda preehia critérios para TEA.
Apenas em T1 foi possivel estabelecer o diagnostimomal de TEPT, considerando
gue este sO é definido ap6s 30 dias da ocorréncia evento estressor. Sabe-se que a

sintomatologia de TEA é mais aguda que a de TEPTedorma que os sintomas mais

Os dados indicam uma reducéo da sintomatologia er@rTO e T1 em todos o0s

graves em TO explicam-se pelos diferentes quadromgndésticos (APA, 2002).
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No que se refere as cognicbes poés-traumaticas agadas entre TO e T1,
temos somente aquelas referentes a auto-responsaaitdo Nao se sabe, contudo, em
gue direcdo vai esta relacdo; se o aumento da autsponsabilizacdo agrava os
sintomas depressivos ou 0 contrario. Estas cognigdelisfuncionais podem estar
relacionadas aos sintomas depressivos, 0S quais egEntam esta caracteristica
(APA, 2002).

A sintomatologia pos-traumética e as cognicdes dagiente ndo apresentam
variagdes significativas até o final da psicoterapj sugerindo que a TCC, neste caso,
nao demonstrou um efeito significativo por meio dagécnicas aplicadas até T3.
Sabe-se que 0 objetivo da exposicdo é reduzir oatemas de ansiedade, o que nao
ocorreu no quadro do paciente. Diversos estudos ocohm a possibilidade de isto
ocorrer, uma vez que a terapia de exposicdo podeusar sofrimento a um nivel em
gue o paciente ndo tem condicfes de se recuperanta quanto seria o esperado
(Keane, Marshall, & Taft, 2006; Zaleski et al., 2006; Dantas & Andrade, 2008;
Margis, Picon, Cosner, & Silveira, 2003). Riggs, Quall e Foa (2006) sugerem,
inclusive, que alguns aspectos das cognicbes pdamdtnaticas, como auto-
responsabilizacdo pelo evento pode interferir negaamente nos exercicios de
exposicao. Além disso, o paciente interrompeu asssées de exposi¢cdo em funcao de
cirurgia de emergéncia em funcdo de apendicite. Alé de ser um evento bastante
estressor e dos efeitos pds-cirargicos terem sidadiante dificeis por causa da dor
sentida pelo sujeito, isto o impediu de comparecea terapia por 5 semanas,
interrompendo as atividades propostas no protocol@ertamente afetando o mesmo.

O efeito esperado da TCC para o TEPT neste caso aparece, parcialmente,
em T4 quando os dados demonstram uma alteracdo imgiante nos sintomas poés-
traumaticos. O paciente apresentava niveis indicatbs de TEPT durante todo o
periodo terapéutico e, em T4, podemos observar qaepsicoterapia gerou um efeito
de reducgdo da sintomatologia, ao ponto de o pacienjd ndo apresentar mais o
escore representativo do transtorno para o instrum&o de avaliagdo (SPTSS). Desta
forma, o caso do paciente Mario também est4 de acwr a literatura, quando esta

refere a TCC como abordagem de escolha para o TERButler et al., 2006).
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Alteracdes Fisiolégicas durante a Exposicao

Assim como no Caso |, para o entendimento dos daddg monitoramento
fisiologico, empregado ao longo das seis sessdesedposicao, foi realizada uma

analise descritiva.

Figura 2 Dados Psicofisiolégicos de Exposicdo e Relaxamerffaciente 2

14
12
) Pl
3 ’.- S
2 10 :"/\ “‘\‘1.
o RN . Linha de Base (E1)
[T} 8 / N )
< _.,;,\/vv — — —Exposicdo (B2)
o h ¥/
E 6 _______:::.’5;" ------- Relaxamento (B3)
5
=] 4
c
S

2

0]

1 2 3 4 5 6

Sessdes de Exposicdo

Nota. Niveis médios de Conduténcia de Pele (CP) do padier2 durante a linha de

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

A Figura 2 mostra os niveis médios de condutanciaedpele (CP) durante a
linha de base (Bl), as tarefas de exposicao (B2p eelaxamento. Observa-se uma

constante durante as sessfes 1, 2 e 3 que ndo psééente no caso anterior. Esta
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linha representa os niveis de CP calculados a partla média dos valores das sessfes
4,5 e 6. Isso ocorreu porque, em funcédo de problastécnicos com o aparelho de
monitoramento fisioldgico, ndo foi possivel obterodados a partir dos quais a linha
de base seria extraida nas sessfes 1, 2 e 3. Aiadsim, observou-se que a linha de
base nas sessbes em que foi possivel obter os dasluontra-se abaixo da linha
indicativa da exposicdo, demonstrando que a expod8m era capaz de ativar
manifestacoes fisioldgicas de ansiedade no paciente

Além disso, observa-se que durante o relaxamento 3Bo paciente apresenta
maiores niveis de CP, comparado a B2. Ao fim dasss®es de exposicdo, os niveis de
CP séo superiores aos encontrados nas primeiras s@ss.

Estes achados indicam uma reacdo nao esperada docigate frente a
exposicdo. Embora diversos estudos indiquem que gp®sicdo pode gerar sintomas
intensos de ansiedade, espera-se que estes sintosggam reduzidos em funcéo da
dessensibilizacdo, o que ndo ocorreu neste casondd assim, sabe-se que a
exposicado apresenta o risco de agravar os sintomee paciente em alguns casos,
especialmente em situacdes de comorbidades (Keanalg 2006; Zaleski et al., 2006;
Dantas & Andrade, 2008; Margis, Picon, Cosner, & 3reira, 2003). Este
agravamento da sintomatologia ao longo do tratameatpode ser justificado pelo nao
uso de antidepressivos, se comparado com Jodo, ga@resentou mudancas
importantes neste momento e que utilizava medicaceA literatura j& indica o uso
de antidepressivos em combinacdo com psicoterapimeasos de TEPT para que se
obtenham melhores efeitos terapéuticos (Otsuka et.a2007; Cohen, 2007). Ainda,
sabe-se que cognicbes relacionadas a culpa, apreadas pelo paciente, podem
influenciar negativamente em tarefas de exposicaodthbaum, Meadows, Resick &
Foy, 2000). Além disso, caracteristicas individuaido sujeito podem influenciar sua

predisposicao a responder bem a esta técnica.

Casos | e ll
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Para a andlise dos dados entre sujeitos foi utilida uma analise paramétrica
para medidas repetidas (ANOVA). A Tabela 3 indica ® resultados do cruzamento

dos escores dos sujeitos ao longo da psicoterapia.
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Tabela 3 — Resultados dos testes de Normalidad8tdegpiro-Wilk, da Andlise de Variancia e Poder dos

Testes para as variaveis em analise.

Shapir- Teste de Efeito entre Fatores
Wilk

Variaveis Jlormality  Fator de

p- Poder

.. valo Observad
test Variancia

r 0
(p-valor)
Sujeito 231,195
1 BAI Total ,196
Tempo 326  ,204
Sujeito ,861  ,052
2 BDI Total 044
Tempo ,381  ,180
_ Sujeito 281  ,163
3 SPTSS Média ,088
Tempo 296,220
_ Sujeito ,073  ,454
4 SPTSS Reexp. Média ,944

Tempo , 168  ,329
Sujeito ,666  ,065
Tempo 310,212

5 SPTSS Evit. Entorp. Média ,046

6 SPTSS Ex¢i  Aument. 054 Sujeito 330,139
Média ’ Tempo  ,384 179
Sujeito ;591  ,074

7 PTCI Média ,219
Tempo 900 ,071
_ Sujeito ,834 054

8 PTCI Cluster A Média ,531
Tempo 904  ,070
Sujeito ,960 ,050

9 PTCI Cluster B Média ,106

Tempo ,669 ,106
1 PTCI Cluster C Média ,945 Sujeito ,063 ,494
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0 Tempo 384 179

Sujeito  ,004 989

1 o _ Sessao ,218 ,308
Dados Psicofisiologicos ,678
Etapa 178  ,245
Sessao*Etap
161 ,506
a

Nota: Valores de probabilidade (p-valor) menores do que0,05 (5%) representam resultados
significativos. A fonte de variagdo Sujeitos foi ulizada como efeito de blocagem na andlise de

variancia a fim de remover a variacao entre sujeite do erro experimental.

Quando avaliadas diferencas entre os sujeitos aonigo das sessbes de
exposicao, observa-se que houve uma diferenca sigativa entre os casos | e |l.
Esta variacdo na psicofisiologia entre os resultadode Jodo e Mario pode ser
explicada pela aderéncia dos pacientes as técnicksrelaxamento, condic¢des clinicas
gerais ou mesmo pela utilizacdo ou ndo de medicantes. Alguns estudos referem
diferencas em casos de pacientes com TEPT submesda TCC que estavam
utilizando antidepressivos e de pacientes que nadilizavam, sendo que o primeiro
grupo apresentava nivel superior de reducéo da siomatologia quando comparados
com o segundo grupo (Otsuka et al., 2007; Cohen,CH).

A analise de variancia entre os sujeitos ao longaodempo permitiu observar
gue os escores dos instrumentos SPTSS, PTCI, BAI, BDI ndo apresentaram
diferencas significativas entre as diversas etapas psicoterapia. Este resultado n&do
€ corroborado pela literatura, tendo em vista que mna série de estudos atuais
encontrou diferencas importantes entre sujeitos conTEPT submetidos a TCC
(Bisson et al., 2007).

Uma das hipéteses para o resultado € que o mesmovelse ao reduzido
namero da amostra, que impede que a diferenca enti@s sujeitos seja significativa.
O poder observado acusa uma alta probabilidade decorréncia de erro, uma vez

gue poucos sujeitos foram avaliados, de forma quee 90 tamanho amostral for
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ampliado, estatisticamente, poderdo ser obtidos nrebkados mais significativos.Um
claro exemplo se da na variavel 1 (BAI Total), emwe o poder observado é de

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

Consideracgdes Finais

As informacdes coletadas permitiram inferir sobre oefeito seletivo das
intervencdes neste protocolo de TCC para os quadrgsds-traumaticos de Joéo e
Mario. Ambos os casos parecem elucidar questdesaeionadas aos efeitos da TCC
em diferentes cognigcbes poés-traumaticas, mesmo ques pacientes tenham
apresentado resultados bastante diferentes entre si

No que se refere estritamente aos sintomas ansiostes Jodo, uma especial
atencdo deve ser dada a um efeito mais pronunciadmn T3, apos a utilizacdo de
técnicas de exposicao imagistica realizadas nass&s presenciais € nos momentos
de exposicdo como tarefa de casa. Os dados corrolr com os achados empiricos
da literatura que colocam a Terapia de Exposicdo oo uma técnica eficaz no
tratamento do TEPT (Foa & Meadows 1997). Todavia, &0 se pode afirmar com
certeza se este efeito foi causado somente em funcgia Terapia de Exposi¢cao ou se
originou de um efeito cumulativo da exposicdo e dastervencdes iniciais, como
psicoeducacdo do modelo cognitivo do TEPT e exencds de respiracado
diafragmatica e relaxamento muscular progressivo. &e-se, contudo, que apenas as
técnicas de relaxamento ndo eliciam resultados supmes a terapia de exposi¢ao
(Marks, 1998; Foa, 2004), de forma que pode-se supgue a exposicao teve
participacdo na melhora do paciente.

Acerca da sintomatologia pés-traumatica, no caso déodo, foi observada
melhora no quadro, se observados os dados iniciagsfinais da psicoterapia. Os
escores de todas as avaliacbes apresentavam valonesito elevados na primeira
avaliacdo e alguns deles foram, inclusive, nulosp dinal. Este resultado vem ao
encontro dos achados da literatura que apontam a TC€ como tratamento de escolha

para a remissédo dos sintomas do TEPT (Butler et aR006).
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Ainda sobre sintomatologia pdés-traumatica, os achad ndo foram
estatisticamente significativos quando comparadassaavaliagdes iniciais e finais da
terapia. Porém o entendimento clinico ja nos possliia observar que o paciente ndo
mais apresentava indicativos para o diagnostico dEEPT apds a intervencédo, de
forma que se pode inferir que o efeito da TCC, tamdm, neste caso, aponta para a
remissdo dos sintomas pdés-traumaticos, assim comeferido na literatura (Butler et
al., 2006).

A remissédo dos demais sintomas, como os de depress& caso de Mario, foi
menos expressiva, especialmente pelo agravamentosdgintomas em T3, ou seja,
apos a terapia de exposicdo. Estes dados sugeremue a literatura ja postula, que
alguns mecanismos da exposicdo podem gerar agravarte da sintomatologia pés-
traumética e depressiva, 0 oposto do que seria sabjetivo (Taylor, 2006). A
modificacdo em T3 (ou seja, pos-exposicao) obsernaaem Mario foi de agravamento
dos sintomas enquanto, em Jodo, foi de melhora. Estlado vai de encontro a idéia
referida por diversos estudos de que a exposicdo gm ser um facilitador ou
representar um agravamento dos sintomas, dependenddo perfil do paciente
(Taylor, 2006; Foa et al., 1999; Riggs, Cabhill & Fa, 2006).

Outro fator de importante influéncia no resultado trapéutico e foco desta
pesquisa foram as cogni¢cdes pos-trauméaticas. Ao pm do estudo, estas cognicdes
demonstraram algumas mudancas que auxiliam no entdimento dos quadros dos
pacientes. No que se refere as cognicoes sobedf, observou-se que estas parecem
ter relagdo com a evolugdo do paciente ao longo tmtamento. No caso de Jodo,
perceberam-se ganhos significativos nesta crencajgerindo que o protocolo de
tratamento proposto, dentro dos moldes da TCC, auka na modificacdo de
cognicbes poés-traumaticas disfuncionais deelf e podem ter relacdo com a melhora
do paciente. No caso de Mario, estas cogni¢cdes nfayam significativamente
modificadas, o que pode ter contribuido para o agreamento e/ou manutencdo da
sintomatologia como ja postulado por Foa e Riggs 923). Se compararmos as
diferencas entre os pacientes, observamos que nscale Mario, as cogni¢cdes sobre

o self ndo foram suficientemente modificadas pela terapjeenquanto em Jodo, estes
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esquemas foram reestruturados. Isso sugere que @b da TCC sobre o conceito de
self parece ser o ponto crucial que auxilia o sujeitoanremissao da sintomatologia,
considerando que mesmo o0 caso de Jodo, que obteviéa aerapéutica, néo
apresentou mudancas estatisticamente mais importagg nas demais cogni¢coes
(mundo e auto-responsabilizacéo).

No que se refere a visdo de mundo, nenhum dos pattes demonstrou
mudancas importantes, embora Jodo tenha apresentadalguma reestruturacdo
nesta crenca em T4, diminuindo sua pontuagdo a umivel jA& ndo considerado
significativo para o instrumento de avaliacdo (PTCL.Uma das possibilidades para
este fato pode ser atribuido as caracteristica dovento traumatico, afinal, a crencga
de que “o mundo € um lugar perigoso” vem sendo caniada constantemente pelos
pacientes ao longo de suas vidas, ndo somente pelto numero de eventos
experimentados, como também pelo ambiente aversivam que trabalham. Ainda
assim, observa-se que a modificacdo significativaesta crenca ndo parece estar
relacionada tdo fortemente com a melhora dos sintaams quanto as cognigdes delf,
tendo em vista que mesmo nao tendo uma reestruturdg importante nesta area,
Jodo apresentou remisséo da sintomatologia.

No que se refere as crencas de auto-responsabilidag ndo se observou
prejuizo no caso de Jodo. No caso de Mério, foi aygado algum agravamento. Uma
das razdes para este dado pode ser o fato dos patés, em seus ambientes de
trabalho, terem outras fontes para responsabilizapelo evento, como a seguranca da
empresa ou o préprio assaltante, assim como apoia dlasse para manter esta idéia.
Alguns estudos demonstram que o instrumento utilizéo para medir esta variavel
pode nado ser sensivel o suficiente para avaliar asinodalidade de cognicdo, o que
pode ser uma explicacao para o ocorrido com os cad®eck et al., 2004; Emmerik,
Schoorl, Emmelkamp, Kamphuis, 2005

Todos estes dados demonstram ganhos importantes oe se refere ao
tratamento, visto que as cognicdes negativas sobreelf, mundo e auto-
responsabilizacdo tém papel fundamental na manutefg da sintomatologia do

transtorno, de forma que, a medida que a terapia pmove a modificacdo destas
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crencas, previne a recorréncia do TEPT (Taylor, 208 Foa & Riggs, 1993). Um dos
achados deste estudo confirma esta afirmativa, qudn, observando o caso de
Mario, ndo se verificou efeito significativo da TCCnas cogni¢des disfuncionais, o
gue pode ser a causa do agravamento da sintomatolagsua consequéncia, ou
mesmo manutencdo. Ja no caso de Jodo, os resultadagerem que a TCC é capaz
de modificar, por meio de técnicas de exposicao eeastruturacdo cognitiva, diversas

crencas disfuncionais que exercem forcas de manutgio no TEPT. O caso de Jodo é
um exemplo de que a TCC exerce um efeito positivamodificacdo destas crencas,
gerando, entdo, a remissao da sintomatologia pésatrméatica.

Observou-se que o procedimento de monitoramento fid6gico atuou como
facilitador na identificagdo das manifestacées dengiedade durante as sessdes de
ambos os pacientes. No que se refere a Jodo, obserge a reducdo da ansiedade
frente aos estimulos ansiogénicos. JA no caso derMaencontrou-se 0 oposto: o
paciente apresentava aumento de ansiedade ao long@s exposi¢des. Ainda assim,
em ambos os pacientes pode-se dizer que este praceshto ajuda a verificar a
efetividade da TCC no que se refere a remissdo dsstomas ansiosos e pode ser um
grande aliado do terapeuta para indicar melhoras atongo das sessfes de exposicao
OU Mesmo apontar para sua interrupgao.

Assim, observa-se este estudo como tendo resultagomemissores acerca da
remissdo da sintomatologia poés-traumatica e da resturacdo cognitiva de
pacientes com TEPT. Sabe-se que a limitagdo evidendeste estudo — a amostra —
impossibilita uma série de conclusdes, de forma que sugere que novas pesquisas
sejam realizadas dentro dos moldes deste protocolmm essa populacdo que €
considerada de risco para o desenvolvimento do TERTa fim de ampliar os

conhecimentos na area e auxiliar no alivio do sofriento desses pacientes.
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Consideragtes Finais

O TEPT é uma psicopatologia que apresenta uma prelcia significativa
na populacado geral (Kessler et al., 1995). Os indduos acometidos pelo transtorno
apresentam resposta sintomatica de hipervigilancia,evitacdo e revivéncia,
experienciando sensagcfes de extremo medo, angusta ansiedade (American
Psychiatric Association, 2002).

Os quadros poés-traumaticos demonstram algumas pecatidades em fungéo
da disfuncionalidade dos pensamentos dos sujeitoscmetidos pelo transtorno.
Estas cognicbes poés-traumaticas acerca de si mesndnp mundo e da auto-
responsabilizacdo assumida auxiliam no surgimentenanutencdo e prognéstico do
TEPT (Taylor, 2006; Foa & Riggs, 1993), de forma & o tratamento precisa ter
como foco a reestruturacéo destas crencgas.

A TCC surge neste contexto como uma técnica eficgara o tratamento do
transtorno. A literatura ja apresenta dados da efavidade desta modalidade de
forma consistente. Apesar da relevancia das cogng® pos-traumaticas no curso do
transtorno, ha, surpreendentemente, poucos registsosobre os efeitos da TCC sobre
as cognicdes pos-traumaticas ao longo da terapiag dnodo que ainda ndo sao
conclusivos os dados sobre o efeito da TCC nestesnpamentos (Bryant, 2008;
Resick & Schnicke, 1993, Cohen et. al, 2007). No preiro artigo que compde esta
dissertacdo, procurou-se abordar duas das principai estratégias incluidas no
tratamento do TEPT e mostrar evidéncias de efetiviade quando utilizadas
individualmente e em conjunto. Observou-se que osstedos demonstram
divergéncias sobre a efetividade das técnicas e nawlicam a organizacdo destas
estratégias. Conclui-se que seria adequado que astuelos fossem mais especificos
sobre os protocolos utilizados para auxiliar na refcacdo dos mesmos em outros
trabalhos, ou mesmo na clinica.

A partir das reflexbes sobre a TCC no TEPT, o estum empirico buscou
verificar o efeito da TCC em cogni¢cbes e sintomasdp-traumaticos de bancérios

diagnosticados com TEPT. Por meio de avaliacbes enuprotocolo de tratamento
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baseado nos estudos mais efetivos, foi possivelgdrea alguns resultados a respeito
de dois casos clinicos admitidos em psicoterapia.

Com relacdo aos sintomas e cogni¢cdes, nao foram encados resultados
estatisticamente significativos, muito provavelmem em fungcdo do tamanho da
amostra, que impede que se observe um efeito imparte da TCC nos sintomas e
cognigdes pos-traumaticas. Do ponto de vista clilmicporém, observou-se importante
mudanca nos escores dos instrumentos indicativos dmtomas ansiosos, depressivos
e poés-traumaticos, além de mudancas nas cognicbeg delf, mundo e auto-
responsabilizacdo, o que sugere que a TCC apresentan efeito nestas crencas.
Ressalta-se o dado de que a TCC parece ter maioe#b em crencas relacionadas ao
self do que ao mundo ou a auto-responsabilizacdo. Amboas casos demonstraram
menor efeito da TCC nestas duas Ultimas crencas.

Quando avaliadas mudancgas na fisiologia dos pacie® ao longo das sessdes
os resultados encontrados foram significativos, demnstrando uma importante
diferenca na maneira como cada um dos sujeitos reiaga técnica de exposicao. Este
dado sugere a efetividade da TCC em manifestacdésidldégicas de ansiedade, o que
demonstra a necessidade de ampliar o entendimentestas reacdes a fim de auxiliar
os individuos a controlarem seus sintomas.

A literatura sugere que, assim como a TE pode seltamente eficaz para
alguns caos, também apresenta risco de ser prejudit em outros. Esta pode ser
uma explicacdo para a diferenca entre os escoressdpacientes. Esta diferenca néo
se mostrou estatisticamente relevante, mas a obsagao clinica permite inferi-la.
Alguns autores referem um declinio no progresso dpacientes com técnicas de
exposicao por serem estas atividades de extremo rsoknto, em funcdo da
revivéncia de eventos tao dificeis. De fato, alguasitores sugerem cuidado ao tratar
pacientes com exposicao, justamente pelo risco deiar sintomas depressivos que
podem aumentar a desesperanca do paciente (Steket€hambless, & Tran, 2001).
Os achados deste estudo demonstram uma elevada vélecia clinica no que se
refere ao efeito da TCC em sintomas e cogni¢cdes gésumaticas. Visto que estas

crencas parecem ser relevantes para a remissdo demtsmatologia do paciente,
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considera-se que este estudo obteve resultados impates. Porém, devido a
limitacdo do tamanho amostral, sabe-se que tais m@dtados nao podem ser
generalizados, de forma que sdo necessarias maisgsas dentro do protocolo de
tratamento para que o efeito da TCC se mostre estaticamente significativo.

Estudos de casos dificilmente sdo capazes de prouolefeitos estatisticamente
importantes, mas, ao longo da historia, se obsengue toda a hipotese comecou a
partir de um evento que, quando teve sua importanai compreendida, estimulou
trabalhos maiores. Espera-se, entdo, que este estupossa inspirar a comunidade
académica a prosseguir com tais pesquisas, a fim amixiliar na reducdo 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 Cogni¢do, Emocao e Comportamento da Pés-
graduacgdo em Psicologia da Pontificia Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul. Estou
realizando uma pesquisa sob coordenacdo do Professo r Orientador Christian Kristensen,
cujo objetivo é verificar o efeito da Terapia de Ex  posi¢cdo com Realidade Virtual (VRE) na
Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) para o Trans torno de Estresse P4s-Traumatico
(TEPT) em bancarios vitimas de assaltos a bancos.

Se vocé consentir em participar da pesquisa, podera ser colocado em um dos dois
grupos para tratamento psicoterapico. O grupo 1 ser a submetido a tratamento
psicoterdpico dentro da abordagem cognitivo-comport amental (TCC) para TEPT. O grupo
2 recebera, também, tratamento psicoterdpico dentro da abordagem cognitivo-
comportamental (TCC), e complementarmente sessées d e exposi¢do aos elementos que
causam ansiedade, utilizando a tecnologia de realid  ade virtual.

Antes do tratamento psicoterapico ter inicio, sera feita uma avaliagdo clinica
através de questionarios de multipla escolha e outr os instrumentos padronizados. Essas
avaliagdes também ocorrerdo ao longo e ao términod o tratamento, a fim de comparar os
resultados antes, durante e apés as sessoes de psic  oterapia.

A participacdo nesse estudo tem um valor de R$ 10,0 0 por sessdo (exceto as
sessdes de avaliacdo e follow-up, que sdo gratuitas ) e se vocé decidir ndo participar ou
quiser desistir de continuar em qualquer momento, t em absoluta liberdade de fazé-lo, sem
necessidade de apresentar justificativa para tanto.

Na publicacdo dos resultados desta pesquisa, suaid  entidade sera mantida no mais
rigoroso sigilo. Serdo omitidas todas as informacde s que permitam identifici-lo(a).

Tendo em vista que se trata de uma pesquisa de efet ividade, é possivel que vocé
ndo obtenha beneficios diretos em participar do est udo; contudo, indiretamente vocé
estard contribuindo para a compreensdo do fenémeno estudado e para a produgéo de
conhecimento cientifico.

Quaisquer davidas relativas a pesquisa poderao ser esclarecidas pelo pesquisador
fone 3320 3633 ramal 7740 ou pela entidade responsa vel — Comité de Etica em Pesquisa da
PUCRS, fone 3320 3345.

Atenciosamente

Nome e assinatura do pesquisador Local e data
Matricula:

Nome e assinatura do professor orientador
Matricula:
Consinto em participar deste estudo e declaro ter recebido uma cépia deste termo de
consentimento.
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Nome e assinatura do participante

Local e data
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Anexo B

Inventario de Cognicbes Pos-Traumaticas (PTCI)

NOME: DATA: / /

Nés estamos interessados no tipo de pensamento queé pode ter tido apds uma experiéncia traumatica.
Abaixo listamos diversas afirmag¢des que podem, ouda, ser representativas do seu pensamento. Por
favor, leia cada afirmagdo cuidadosamente e nos digp quanto vocé CONCORDA ou DISCORDA com
cada uma das afirmagfes. Pessoas reagem a event@arhaticos de formas diferentes. Ndo existem
respostas corretas ou erradas a estas afirmacoes.

~NoO oo, WNPRE

O©CO~NOOOTHAWNPE

. Discordo totalmente

. Discordo muito

. Discordo levemente

. Nem concordo, nem discordo
. Concordo levemente

. Concordo muito

. Concordo totalmente

. O evento aconteceu por causa da forma como eu.gg

. Eu n&o posso confiar que farei a coisa certa) (

. Eu sou uma pessoa fragil. ()

. Eu ndo serei capaz de controlar minha raiva e fai algo terrivel. ()

. Eu nédo consigo lidar nem mesmo com pequenos alegimentos. ()

. Eu costumava ser uma pessoa feliz, mas agoracessempre infeliz. ()
. As pessoas ndo sao confiaveis. ()

. Eu tenho que estar alerta o tempo inteiro. ()

. Eu me sinto morto por dentro. ()

. Vocé nunca sabe quem vai lhe prejudicar. ()

. Eu tenho que ser especialmente cuidadoso, pnisica se sabe o que pode vir a acontecer.()
. Eu sou inadequado. ()

. Eu ndo serei capaz de controlar minhas propriammocdes e algo terrivel ird acontecer. ()
. Se eu pensar sobre o evento, ndo serei capadidier com ele. ()

. O evento aconteceu comigo por causa do tipo piessoa que eu sou. ()

. Minhas reacdes, desde o evento, significam cggtou ficando louco. ()

. Eu nunca serei capaz de sentir emog¢fes normasvamente. ()

. O mundo é um lugar perigoso. ()

. Outra pessoa teria evitado que o evento acongsse. ()

. Eu mudei permanentemente para pior. ()

. Eu me sinto como um objeto, e ndo como uma peas( )

. Outra pessoa néo teria se envolvido nessa sitda. ()

. Eu ndo posso contar com outras pessoas. ()

. Eu me sinto isolado e distante das outras peaso( )

. Eu ndo tenho futuro. ()

. Eu ndo posso evitar que coisas ruins acontegawmigo. ()

. As pessoas néo sdo o que parecem. ()

. Minha vida foi destruida pelo trauma. ()

. Tem alguma coisa errada comigo enquanto pess@a.

. Minhas reagfes desde o evento demonstram quesew péssimo em enfrentar algumas situacgoes. ()
. H& algo em mim que fez com que o evento ocorses( )

. Eu ndo serei capaz de tolerar meus pensamengmbre o evento e vou desmoronar. ()

. Eu sinto como se ndo me conhecesse mais. ()

. Vocé nunca sabe quando algo terrivel vai acocr. ()

. Eu ndo posso contar comigo mesmo. ()
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36. Nada de bom pode acontecer comigo novamentg. (

PTCI Copyright O 1999 por Foa, Ehlers, Clark, Tolin& Orsillo
Traduzido e adaptado por Gabriela Sbardelloto & Chritian H. Kristensen (2009)
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Anexo C

Screen For Posttraumatic Stress Symptoms (SPTSS)

No espaco em branco antes de cada pergunta, coloque numero para dizer o
guanto cada coisa tem acontecido com vocé durante altimas duas semanas. Use a
escala abaixo para decidir qual nUmero colocar nospaco em branco. Coloque “0”
se vocé nunca teve a experiéncia durante as Ultimdsas semanas, e coloque “10” se
isto estava sempre acontecendo com vocé ou se aeoetl todos os dias durante as
tltimas duas semanas. Se aconteceu algumas vezeas mao todos os dias, coloque
um dos numeros entre “0” e “10” para mostrar o quarto.

(nunca)0 123456789 10(sempre)

____ 1. Eunéo tenho vontade de fazer coisas quegastava de fazer.

____ 2. Eunao consigo lembrar muito de coisas ruirggie aconteceram comigo.

____ 3. Eu me sinto afastado e isolado de outras peas.

____ 4. Eu tento ndo pensar sobre coisas que me legar de algo ruim que aconteceu
comigo.

____ 5. Eu me sinto entorpecido. Eu n&o sinto emogéao fortemente quanto
costumava sentir.

____ 6. Eu tenho dificuldades em me concentrar sobi®disas ou prestar atencdo em
algo por um longo periodo de tempo.

____ 7. Eu tenho dificuldade em pensar sobre o futare em acreditar que viverei até
uma idade avancada.

____ 8. Eu me sinto muito irritavel e perco o meu cdrole.

9. Eu evito fazer coisas ou estar em situac@pse possam me lembrar de algo
terrivel que aconteceu comigo no passado.

___10. Eu estou muito alerta ao ambiente que merca e nervoso sobre o que esta
acontecendo ao meu redor.

____11. Eu me encontro repetidamente lembrando deoisas ruins que me
aconteceram, mesmo quando nao quero pensar sobra<l

__12. Eu fico sobressaltado ou surpreso muito froente e “pulo” quando eu ouco
um som repentino.

___13. Eu tenho sonhos ruins sobre coisas terriggjue me aconteceram.

____14. Eu fico muito perturbado quando algo me lebra de alguma coisa ruim que
me aconteceu.

____15. Eu tenho dificuldade em adormecer ou permager dormindo.

____16. Quando algo me lembra de alguma coisa ruique me aconteceu, me sinto
trémulo, suado, nervoso e meu coracéo bate realmentapido.

___17. De repente eu sinto como se estivesse deavan passado, em uma situacao
ruim na qual j4 estive, e € como se isto estivesgmntecendo tudo de novo.

SPTSS versdo 1.0 Copyright O 1993 por Eve CarlsoRh.D.
Traduzido e adaptado por Christian H. Kristensen
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Anexo D

Protocolo de Tratamento

Sessoes Iniciais (1-4)
Descrigdo geral do tratamento e apresentacdo da épe e pacientes
Psicoeducacao: TEPT e a manutengdo dos sintomas
Coleta de informacéo sobre o evento estressor: atseao banco
Explicagbes sobre o tratamento e seus objetivos
Psicoeducacao: teoria do processamento da informag& o modelo cognitivo do TEPT
Introduzir Modelo A-B-C
Reviséo das crengas conforme o PTCI
Tarefa para casa: descri¢éo do assalto (escrito)
Tarefa para casa: relatério do impacto do evento sumatico
Tarefa para casa: A-B-C
Tarefa para casa: Registro de Pensamentos Disfunaiais (RPD)
Revisdo da tarefa para casa: paciente 1é o eventstreessor (assalto); questionamento sobre a situagéescrita
Reviséo da tarefa para casa: paciente descreve opatto do evento na sua vida

Reviséo da tarefa para casa: paciente aprofunda r@Ges entre situacéo, pensamento e conseqiiéncias
(comportamentos e emogdes)

Avaliagao (sessdo 4): SPTSS, PTCI, BAl e BDI
Sessdes Intermediarias (5-12)

Psicoeducacdo: padrdes cognitivos disfuncionais (es no contetlido e no processo do pensamento)
Psicoeducacao: manejo dos sintomas de excitabilidadumentada
Psicoeducacao: comorbidades no TEPT

Exposicao (quatro sessfes): exposicao com realidadeual (grupo TCC + VRE) ou exposigaoin vitro (grupo
TCC)

Reestruturacdo cognitiva (questionamento das cogriies, comportamentos e emogdes eliciadas na expasjca
Treinamento em Inoculagéo do Estresse

Treinamento em Relaxamento Muscular Progressivo

Treinamento em Respiracédo Diafragmatica

Treino Auto-Instrucao

Manufatura dos cart6es de enfrentamento

Tarefa para casa: folhas de trabalho para o questimmento das crengas sobre seguranca

Tarefa para casa: folhas de trabalho para o questimmento das crengas negativas sobre o eu (self)
Tarefa para casa: folhas de trabalho para o questimmento das crengas negativas sobre o mundo
Tarefa para casa: folhas de trabalho para o questimmento das crengas sobre auto-responsabilizacédo
Reviséo da tarefa para casa: questionamento de crgas sobre seguranca

Reviséo da tarefa para casa: questionamento de crgas sobre o self

Reviséo da tarefa para casa: questionamento de crgas sobre 0 mundo

Reviséo da tarefa para casa: questionamento de crgas sobre auto-responsabilizagdo

Avaliagao (sessfes 8 e 12): SPTSS, PTCI, BAI e BDI
Sessdes Finais (13-16)

Psicoeducacéo: efeitos a longo prazo do TEPT

Psicoeducagao: manejando sintomas residuais

Revisédo de ganhos obtidos no processo terapéutico

Reviséo de objetivos futuros

Tarefa para casa: segunda descricao do assalto (esn

Tarefa para casa: segundo relatério do impacto atdalo evento traumatico

Reviséo da tarefa para casa: paciente 1é segundasgecéo do evento estressor (assalto); questionantersobre a
situacéo descrita, comparacdo com a descrigao anier

Reviséo da tarefa para casa: paciente descreve ogatto atual do evento na sua vida (a partir do segdo
relatério); questionamento sobre o material descré; comparagdo com o relatério anterior

Revisdo de outras folhas de trabalho para o questiamento das crengas de acordo com a necessidade
Prevencéo de recaida
Identificacdo de rede de apoio psicossocial



Psicoeducacéo sobre follow-up e agendamento da extista (em 60 dias)
Avaliagdo (sessdo 16): SPTSS, PTCI, BAI e BDI (Téitino da terapia)
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Anexo E

Carta de Aprovacgido do Comité de Etica e Pesquisa

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

s

OF.CEP-1271/09 Porto Alegre, 01 de outubro de 2009.

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 08/04338 intitulado “Uso de
realidade virtual no tratamento cognitivo-comportamental do
transtorno de estresse pos-traumatico”.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta

data.
Os relatérios parciais e final deverdo ser encaminhados a este
CEP.
Atenciosamente,

Prof. Dr. Jogé

Coordenador do CEP-PUCRS
Ilmo. Sr.
Prof. Christian Haag Kristensen
FAPSI

Nesta Universidade

Campus Central
PUC Av. Ipiranga, 6690 - 3%andar - CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs.br
www.pucrs.br/prppg/cep
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