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Resumo

Esta dissertacdo € composta de trés estudos, shislotedricos e um empirico,
apresentados na forma de artigos. O objetivo gdoaltrabalho foi investigar a
manifestacdo de reacdes pds-traumaticas em bamedtimas de ataques a bancos. O
primeiro artigo tedrico apresentou uma discussaocacdo Transtorno de Estresse Pos-
Traumatico (TEPT) decorrente de acidente de trabaticluindo critérios diagndsticos

e as principais repercussoes clinicas, socioecaadnme juridicas desencadeadas em
virtude do transtorno. O segundo artigo consiste ugna revisdo teodrica sobre as
possiveis consequéncias psicolégicas para as sitqna experienciam um trauma,
além de apresentar sugestfes sobre métodos aeriestas para a avaliacdo de reacoes
pos-traumaticas em adultos. O artigo empirico taraa-se como uma pesquisa
descritiva quanto aos seus objetivos, com um deieaito do tip@x-post factee teve
como objetivo geral investigar a manifestacdo dgdes pos-traumaticas em bancérios
vitimas de atagues a bancos. Constatou-se queegpante dos bancarios apresentou
sintomatologia pos-traumatica significativa, comedmminio de sintomas de
excitabilidade aumentada, bem como niveis expresgie ansiedade e depressdo. De
forma geral, esses resultados apontam para a masEgugque acompanha a rotina dos
bancérios, a qual desempenha um papel na manéessigtomatica, bem como no

processamento cognitivo e nas estratégiaogdagdesses trabalhadores.

Palavras-chave: transtornos de estresse poOs-trauméaticos; avaliagisiedade;
depresséo; saude do trabalhador.



Abstract

This essay consists of three studies, two theailedicd one empirical. The aim of this
study was to investigate the manifestation of pi@tmatic reactions in victims of bank
attacks. The first article presented a theoretiistussion about Post-traumatic Stress
Disorder (PTSD) resulting from occupational accidarcluding diagnostic criteria and
psychological, socioeconomic, and legal implicasiah the disorder. The second paper
is a theoretical review of the psychological consagpes for victims who experienced a
trauma, with suggestions on methods and toolsdeessing post-traumatic reactions in
adults. The empirical article was a descriptivedgtuwith ex-post factodesign and
aimed to investigate the manifestation of post#ratic reactions in bank employees
who experienced bank attacks. It was found thattnudsbank employees had
significant post-traumatic symptoms, with prevakeraf hyperarousal symptoms, as
well as significant levels of anxiety and depressiOverall, these outcomes point to the
unsafeness that accompanies the routine of bankogegs, which plays a role in

symptomatic manifestation, as well as cognitivecpesing and coping strategies.

Keywords: post-traumatic stress disorders; evaluation; etgxi depression;

occupational health.
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Introducao

A presente dissertacdo de mestrado integra umetprdg pesquisa desenvolvido
na PUCRS e intitulado “Uso de Realidade Virtual fmoatamento Cognitivo-
Comportamental do Transtorno de Estresse Pés-TtaahdEste estudo esta sendo
realizado pelo Grupo de Pesquisa “Cognicdo, Emec@omportamento”, coordenado
pelo Prof. Dr. Christian Haag Kristensen.

As altas taxas de exposi¢cdo a eventos traumaiosonsideradas fendmenos
mundiais que perpassam fronteiras nacionais, gicagaculturais e étnicas (Keane,
Brief, Pratt, & Miller, 2006). Especificamente nmhbiente de trabalho, os acidentes
experienciados sédo considerados como um fator barmerpara o desenvolvimento do
estresse, abarcando qualquer tipo de acidente apreagoelo exercicio do trabalho e
que provoque lesdo corporal ou perturbacdo funkiothe cardter temporario ou
permanente. Essa lesdo ou perturbacdo pode prowomde, perda ou reducdo da
capacidade para o trabalho (Brasil, 1991).

Entre as possiveis consequéncias dos acidentemlikdhb, ressalta-se que,
embora 0s prejuizos fisicos sejam mais facilmeptegbidos, sintomas e transtornos
psiquiatricos tém sido cada vez mais observadosigkdrio da Saude do Brasil, 2001).
Em virtude disso, percebe-se um interesse crescenentendimento do impacto do
trauma no funcionamento psiquico, visto que a d@gfosa uma situagdo trauméatica
vulnerabiliza o individuo ao desenvolvimento deedihtes psicopatologias, entre as
quais o Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (YERI mais prevalente (Breslau,
Peterson, & Schultz, 2008; Keane, Marshall, & Ta@06; Kessler, Sonnega, Bromet,
Hughes, & Nelson, 1995). Entretanto, outras reagélesi transtornos podem ser
desencadeados apés um trauma, contribuindo, imelupara o desenvolvimento, a
manutencao ou a exacerbacdo dos sintomas do TERattE & Naugle, 2006).

O TEPT é um dos transtornos mais comuns e que ¢aas prejuizos para os
trabalhadores, com um grande impacto para a suaage de vida (Bucasio et al.,
2005; Miller, 2001; Wagner, Heinrichs, & Ehlert, 9 World Health Organization,
1998). No DSM-IV-TR (APA, 2002), o TEPT é definido como um transtom®
ansiedade cujos sintomas envolvem revivéncia aoatila situacdo traumatica, evitacdo

e entorpecimento e excitabilidade aumentada.
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Apesar da gama de estudos encontrados na lit@ratternacional, o Brasil
ainda carece de pesquisas que abordem reacOesapdsticas em populacdes
especificas. Dessa maneira, o presente estudoctewe objetivo geral investigar a
manifestacdo de reacdes pos-traumaticas em bamcdtimas de ataques a bancos.
Especificamente, buscou-se verificar a intensidade frequéncia dos sintomas pos-
traumaticos, de depressdo e de ansiedade, idantifiagndsticos psiquiatricos,
investigar cognicbes poés-trauméticas, identificgoegiéncias trauméaticas e averiguar
estratégias deopingutilizadas para lidar com o evento traumatico.

Portanto, a fim de contemplar as especificidadesteina em questdo, esta
dissertacéo é composta de trés estudos, sendtedoos e um empirico, apresentados
na forma de artigos. O artigo tedrico intituladodnstorno de Estresse POs-Traumatico
decorrente de acidente de trabalho: ImplicacGesoldgjicas, socioecondmicas e
juridicas” apresenta uma discussdo acerca do TESST aontextos do trabalho,
incluindo critérios diagnésticos e as principaigereussdes clinicas, socioeconémicas e
juridicas desencadeadas em virtude do transtorno.

O segundo artigo tedrico denominado “Reacfes nadsAiaticas em adultos:
Como, por que e quais aspectos avaliar?” consisteiraa revisdo sobre as possiveis
consequéncias psicoldgicas para as vitimas queiexp@am um trauma, bem como 0s
fatores de risco para o TEPT e as principais coiades comumente associadas. Por
fim, foram apresentadas sugestdes sobre métodostramentos para a avaliacdo de
reacdes pos-traumaticas em adultos.

O artigo empirico intitulado “Avaliagdo de reacoe®s-traumaticas em
bancarios vitimas de ataques a bancos” abordaru€pais resultados encontrados nas
avaliacdes realizadas com os bancarios vitimastatpies a bancos, populacdo-alvo
deste estudo. Nesse artigo, sao incluidos os ashaderentes a sintomatologia e
cognicdes poés-traumaticas, diagndsticos psiquidric estratégias decoping
experiéncias traumaticas, entre outros. Os resdtadtidos sdo confrontados com
estudos prévios, abrangendo os achados semelleapgesontroversos.

Nas consideracoes finais desta dissertacdo, dessee de maneira geral, os
principais resultados dos estudos realizados. Ainglesalta-se para a importancia de
estratégias de prevencdo primaria e secundarigmadé que as consequéncias
decorrentes da vivéncia de situagfes trauméaticaamimente de trabalho possam ser

menos danosas para os trabalhadores.
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Secdo Tedrica 1: Transtorno de Estresse Pos-Traunéb decorrente de acidente

de trabalho: Implicacdes psicoldgicas, socioeconéras e juridicas
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Transtorno de Estresse Pos-Traumatico decorrente decidente de trabalho:

ImplicagBes psicoldgicas, socioeconémicas e juridg

Resumo

Entre as possiveis consequéncias dos acidenteabdd¢hp, ressalta-se que, embora os
prejuizos fisicos sejam mais facilmente percebidimépmas e transtornos psiquiatricos
tém sido cada vez mais observados. Nesse contexioanstorno de Estresse POs-
Traumatico (TEPT) € uma das psicopatologias maisuos, causando prejuizos para 0s
trabalhadores e tendo grande impacto na sua gdaldia vida. O objetivo deste artigo
foi apresentar uma revisdo ndo sistematica datitex sobre o TEPT decorrente de
acidente de trabalho, bem como revisar as implesag8icologicas, socioecondmicas e
juridicas desencadeadas pelo transtorno. A paatiredisdo da literatura apresentada,
fica evidente a repercussdo do TEPT para a vidaindividuo, com prejuizos
significativos nas relagbes familiares, sociais@yretudo, no ambiente de trabalho.
Finalmente, a discussdo sobre o TEPT no contextotralealho suscita para a
consideracdo em torno de diferentes eixos: preweng&aliacdo, tratamento e

ressarcimento acerca dos prejuizos causados.

Palavras-chave transtornos de estresse pos-traumaticos; aceleletdérabalho; saude

do trabalhador.
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Posttraumatic Stress Disorder resulting from occuptonal accident: Psychological,

socioeconomic, and legal implications

Abstract

Among the possible consequences of occupationatiexds, it is emphasized that
although the physical sequelae are more easilyep@d, psychiatric symptoms and
disorders have been increasingly observed. In toistext, Post-Traumatic Stress
Disorder (PTSD) is one of the most common, causipgies to workers and having

great impact on their quality of life. The aim dfid paper was to present a non-
systematic review of PTSD resulting from occupatloaccidents as well as review
psychological, socioeconomic and legal consequettgggered by the disorder. From
the review of the literature presented, it is emid¢éhe impact of PTSD for the

individual’s life, with significant losses in thenelationships and in the workplace.
Finally, the discussion about PTSD in the work emwnent raises for consideration

around different axes: prevention, assessmentpiesd and compensation.

Keywords: post-traumatic stress disorders; occupationatiants; occupational health.
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Introducao

Durante os séculos XVIII e XIX, ocorreram transfag@ies socioecondémicas
cruciais na sociedade devido ao advento da Rewwlnghistrial, trazendo repercussoes
significativas ao ambiente de trabalho e a salde plessoas, sobretudo dos
trabalhadores. Nesse periodo, 0 aumento da prodoiggdorizado em detrimento das
condi¢des de trabalho e da salude dos trabalhadntasietidos, frequentemente, a um
processo de producdo acelerado e desumano (Mendeg@ast: 1991; Murofuse &
Marziale, 2001; Seligmann-Silva, 1997). Infelizmeenésta postura ainda é observada
atualmente nos ambientes organizacionais, visto aueaioria dos empregadores
demonstra interesse na promoc¢do da saude apenawioquesta interfere na
produtividade dos trabalhadores e, consequentememigacta negativamente o0s
rendimentos da organizacao.

Além disso, é frequente a ocorréncia de acideneegrabalho no ambiente
organizacional. Tais experiéncias sao consideragas fator importante para o
desenvolvimento do estresse e incluem qualquer dpacacidente que ocorra pelo
exercicio do trabalho e que provoque lesdo corparglerturbacao funcional, de carater
temporério ou permanente. Essa lesdo ou perturb@gd® provocar morte, perda ou
reducao da capacidade para o trabalho (Brasil,)1991

Entre as possiveis consequéncias dos acidentemalgEhb, ressalta-se que,
embora 0s prejuizos fisicos sejam mais facilmertegbidos, sintomas e transtornos
psiquiatricos tém sido cada vez mais observadosi¢idrio da Saude do Brasil, 2001).
Nesse contexto, o Transtorno de Estresse POs-Tti@om@rEPT) € uma das
psicopatologias mais comuns e que causa mais Josjpara os trabalhadores, com um
grande impacto na sua qualidade de vida (Bucasih.,e2005; Miller, 2001; Wagner,
Heinrichs, & Ehlert, 1998; World Health Organizatjd998). Embora haja categorias
profissionais mais suscetiveis a desenvolver o TEEMo bancarios, policiais,
enfermeiros, bombeiros, entre outros, o transtoéwse restringe a esses profissionais,
podendo acometer qualquer trabalhador, tendo eta gise a ocorréncia de situacdes
traumaticas ndo é um fato incomum no ambiente argeional (MacDonald, Colotla,
Flamer, & Karlinsky, 2003). Este artigo teve contingipal objetivo apresentar uma
revisdo ndo sistematica da literatura sobre o TE&brrente de acidente de trabalho,
bem como as implicacdes psicoldgicas, socioecora@@quridicas desencadeadas pelo

transtorno.
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Acidente de Trabalho

S&o inumeras as situacdes vivenciadas duranteadpde trabalho que podem
ser consideradas traumaticas e, consequentememi&ctarem a saude fisica e mental
das vitimas. Entre essas situacfes, denominadasidientes de trabalho, incluem-se:
explosdes, queimaduras, choques elétricos, assaljpsssoes, acidentes industriais,
amputacao de membros, entre outras (Foa, Keanae@nran, 2000; MacDonald et al.,
2003).

Conforme a Lei 8.213 de 24 de julho de 1991, artig(Brasil, 1991), “acidente
do trabalho € o que ocorre pelo exercicio do thabal servico da empresa ou pelo
exercicio do trabalho do segurado especial, provdidesdo corporal ou perturbacao
funcional, que cause a morte ou a perda ou redyEimanente ou temporaria da
capacidade para o trabalho”, sendo responsabilida@enpregador a “adocéo e uso das
medidas coletivas e individuais de protecdo e segar do trabalhador”. Ainda,
equiparam-se a acidente de trabalho: o acidentzioeldo ao trabalho que haja
contribuido diretamente para a ocorréncia da lesatora ndo tenha sido a causa
Gnica; o acidente sofrido a servico da empresaoouajpeto entre a residéncia e o local
de trabalho do segurado e vice-versa; certos aeslaofridos pelo segurado no local e
no horario de trabalho, como atos de agressaojaggbo, terrorismo, ofensa fisica
intencional, desabamento, incéndio, entre outroas{B 1991).

Segundo o Anuéario Estatistico de Acidentes do Thabde 2008 (Ministério do
Trabalho e Emprego & Ministério da Previdéncia 8Hc2009), foram registrados,
naquele ano, 747.663 acidentes de trabalho nolBeasie os trabalhadores segurados
da Previdéncia Social, com uma taxa de incidérneia2jo4. A maior taxa de incidéncia
constatada foi no estado de Santa Catarina (28702087 e 31,78 em 2008), seguido
por Alagoas (29,82 em 2007 e 31,72 em 2008) e Ramde do Sul (26,36 em 2007 e
29,48 em 2008). E importante ressaltar que, nadan2008, 202.395 trabalhadores n&o
tiveram a Comunicacdo de Acidente de Trabalho (C)AegistradaMinistério do
Trabalho e Emprego & Ministério da Previdéncia 8kcR008; 2009). Os dados
também permitem observar que, no Brasil, em 20@4vdr uma média de 31
trabalhadores/dia que ndo retornaram mais ao h@ahkadr invalidez ou morte. Além
disso, a cada trés horas, ocorreu cerca de uma morambiente de trabalho e, ainda,
cerca de 75 acidentes e doencas do trabalho a wadahora na jornada diaria

(Ministério da Previdéncia Social, 2010).
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Em estudo realizado através do banco de dadosstituta Nacional de Seguro
Social (INSS) de Porto Alegre (RS), os transtomesitais apareceram como a segunda
causa mais frequente de afastamento do traball (Bote, & Azambuja, 2002). De
maneira semelhante, Siano, Ribeiro, Santiago e irib@008) encontraram 0s
transtornos mentais como a terceira razédo de iowgue presumida. Com relacéo aos
beneficios acidentarios, em 2008, o INSS conced&u081 novos beneficios, entre
auxilios-doenca e aposentadorias por invalidez rdeaies de acidentes de trabalho.
Destes, 13.078 foram por Transtornos Mentais e ©o@amentais, representando a
terceira maior causa de concessdo de auxilios-doaniglentarios (Ministério da
Previdéncia Social, Empresa de Tecnologia e Infoa®sda Previdéncia Social, 2009).

Com a implementacdo do Nexo Técnico EpidemiologRevidenciario
(NTEP), em abril de 2007, para a concessao de lo@mwehcidentarios, os registros de
acidentes de trabalho aumentaram significativamecdatribuindo para reduzir a
subnotificagdo (Ministério da Previdéncia Sociahfesa de Tecnologia e Informacdes
da Previdéncia Social, 2009). Especificamente sasrdranstornos elencados pela
Classificacao Internacional de Doencas (CID-10;a@izacdo Mundial da Saude, 1993)
no grupo de Reacéo ao Estresse Grave e Transtden8gustamento (F43), entre os
guais se encontra o TEPT (F43.1), foram reqistra@l087 casos de acidente de
trabalho no ano de 2006, 5.278 casos em 2007, &6 em 2008 (Ministério do
Trabalho e Emprego & Ministério da Previdéncia 8p@009). Tais achados apontam
para 0 namero crescente de casos registrados qmmtes a esta categoria,
evidenciando a grande gquantidade de acidentesatallio classificados no grupo de
estresse. Ao mesmo tempo, pode-se pensar queathis dstejam aquém da realidade,
tendo em vista que muitos transtornos mentais atah@ sendo diagnosticados,
principalmente pela auséncia de lesao fisica af@ren

Entre as consequéncias para os trabalhadores geecdm um acidente de
trabalho, a literatura aponta: desajuste emociamrdgbilidade, hostilidade, episddios
depressivos, transtornos cognitivos, transtornossamo, alcoolismo crénico, entre
outros e, sobretudo, o TEPT (Jacques, 2007; MadDagtaal., 2003; Ministério da
Saude do Brasil, 2001; Steffgen, 2008). Assim, ssjy@| perceber que experienciar um
evento traumatico durante a jornada de trabalhe pedcategorizado como acidente de
trabalho, repercutindo negativamente tanto na \ddavitima quanto no proprio

ambiente de trabalho.
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Transtorno de Estresse Pos-Traumatico

O TEPT é o transtorno psicolégico mais comum apd@&x@eriéncia de um
evento estressor traumatico (Keane, Marshall, &, 24f06). A quarta edicédo revisada
do Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtomestais (DSM-IV-TR American
Psychiatric Association [APA], 2002) refere amplang de eventos estressores
traumaticos que podem desencadear o TEPT, comexaonplo, sequestro, assalto a
mao armada, desastres naturais ou causados pelemamsidentes automobilisticos
graves, tortura, ataque sexual ou fisico, entreosufais situacées sdo experienciadas
com frequéncia, j& que estudos epidemioldgicosnasti que mais de metade da
populacdo geral enfrentara ao menos um evento &tonao longo de suas vidas
(Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 198%). exemplo, no estudo de
revisdo realizado por Sher (2004), estimou-se e &0 a 90% das pessoas serao
expostas a eventos estressores traumaticos ao d@ngda. Ainda, expor-se a mais de
um trauma durante a vida aumenta as chances devdésgx TEPT em até 25%
(Breslau, Chilcoat, Kessler, & Davis, 1999).

Dessa maneira, € possivel constatar que, apesaaidaa das pessoas expostas
a eventos potencialmente trauméticos ndo desemeaive TEPT, a prevaléncia do
transtorno ainda € bastante elevada, considerandcestas estimativas referem-se a
populacao geral. Nblational Comorbidity SurvefKessler, Chiu, Demler, Merikangas,
& Walters, 2005; Kessler, Berglund et al., 2005)TBPT foi considerado o quinto
transtorno mental mais prevalente nos ultimos 12esiecom uma prevaléncia do
transtorno ao longo da vida estimada em 6,8%.

O TEPT é definido, ndDSM-IV-TR (APA, 2002), como um conjunto de
sintomas desenvolvidos pelo individuo apds a egposa um estressor traumatico, no
qgual os seguintes critérios diagndsticos devenr gsesentes: a pessoa experienciou,
testemunhou ou foi confrontada com um ou mais egeqtie envolveram morte, sério
ferimento ou outra ameaca a integridade fisicgpnmdu de outros (critério Al) e cuja
reacdo envolveu intenso medo, impoténcia ou hdmaterio A2). A partir disso, 0
individuo apresenta uma resposta sintomatica eamdly revivéncia continua do evento
trauméatico (critério B), evitacdo e entorpecimer{witério C) e excitabilidade
aumentada (critério D), sendo que a duracdo desstsmas € superior a um meés
(critério E) e causa sofrimento clinicamente sigaiivo ou prejuizo em areas

importantes da vida do individuo (critério F).
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Entre os sintomas de revivéncia, incluem-se: peestos intrusivos que
invadem a consciéncia sem o consentimento do bhativisonhos aflitivos e recorrentes
relacionados a experiéncia traumatica vivenciadmsa;do de que o evento esta
ocorrendo novamente, sofrimento psicologico inteesou reatividade fisioldgica
quando exposto a estimulos que lembrem algum a&splectrauma. No critério de
esquiva e entorpecimento, as respostas mais codiges respeito a tentativas de
evitar pensamentos, atitudes, sentimentos, loc¢ais @essoas relacionadas ao trauma,
incapacidade de lembrar algum aspecto importantewdmto traumatico, perda de
interesse por atividades anteriormente prazerosassacdo de distanciamento das
outras pessoas e/ou de um futuro abreviado. Pamajltentre a manifestacédo
sintomética incluida no critério de excitabilidaaleamentada, € comum a presenca de:
irritabilidade, dificuldades de concentracéo, hijglancia (estar em alerta constante),
reacado de sobressalto exagerada e dificuldadesorailiar ou manter o sono (APA,
2002).

O TEPT é um transtorno que traz inUmeras mudanges ® vida de suas
vitimas, que acabam constantemente revivendo acéibutraumatica e apresentando
reacdes extremas de ansiedade como se o eventesssticontinuamente ocorrendo.
Ademais, grande parte da literatura sobre o tramst@borda vitimas de eventos
trauméaticos especificos e, mais recentemente, lpesE um interesse crescente nos
estudos sobre TEPT nos contextos de trabalho (MzalD et al., 2003).

TEPT decorrente de Acidente de Trabalho

O trabalho deveria ser um fator de promocéo daesaisto que através dele o
individuo se desenvolve nas dimensdes psicologimaial e econémica (Seligmann-
Silva, 1997). No entanto, para aqueles trabalhadoyge experienciam situagdes
traumaticas durante a jornada de trabalho, torna®svo para 0 empregado,
especialmente quando realizado sob condicOes mmateripsicoldgicas inadequadas.
Diante disso, a atividade profissional perde o ifgado para o trabalhador, de modo
que nao favorece o seu desenvolvimento pessoahdeva um esgotamento (Palacios,
Duarte, & Camara, 2002; Seligmann-Silva, 1997).

O TEPT esta entre os transtornos mentais mais conelacionados ao trabalho,
0S quais também incluem outros transtornos de @dade estresse ocupacional,

depresséao e sindrome lolernout(World Health Organization, 1998). Em um estudo de
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revisdo realizado por Steffgen (2008), foi constatque de 10 a 18% dos casos de
violéncia relacionada ao ambiente de trabalhodes®envolver sintomas que satisfazem
os critérios para o TEPT.

A literatura descreve vitimas de TEPT decorrente mais variados tipos de
acidentes de trabalho, a saber: incéndios, queiasdi¥an Loey, Son, Heijden, &
Ellis, 2008; Wolf, 2009), amputacdo de membros @pa (Cheung, Alvaro, & Colotla,
2003; Wald & Alvaro, 2004), agresséo fisica e/oicqiégica, assaltos (Bucasio et al.,
2005; De Mol, 1998; Dorigo & Lima, 2007; Richar@900), sequestros (Navia & Ossa,
2003), acidentes industriais (Shercliffe & Colo2809), entre outros. Além disso, entre
0S grupos profissionais comumente atingidos peldTEencontram-se: policiais,
bombeiros, paramédicos, profissionais da area#esabancarios (Berger et al., 2007;
Berninger et al. 2010; Carlier, Lamberts, & Gersd397; Corneil, Beaton, Murphy,
Johnson, & Pike, 1999; Einav et al., 2008; KampluEmmelkamp, 1998; MacDonald
et al., 2003; Maia et al., 2007; Wells et al., 2008ara ilustrar, no estudo de Carlier
(1997) realizado com 262 policiais, constatou-se t do total da amostra possuia 0
diagndstico de TEPT. Em outro grupo de profissimnaesquisa realizada entre 2001 e
2005 com 1074 bombeiros demonstrou que 9,8 a 18&fizeram critérios para um
elevado risco de desenvolver TEPT durante os qaains do estudo (Berninger et al.
2010). No Brasil, verificou-se que a prevalénciatree 234 trabalhadores em
ambulancias, era de 5,6% de diagnostico de TERT16% de sintomas de TEPT nessa
populacao (Berger et al., 2007).

O trabalhador pode desenvolver o TEPT como um d&@o adicional, em
decorréncia de um acidente de trabalho especéficop nas situacdes em que tem parte
de seu corpo amputado pela utilizacdo de uma deiedian maquina, ou ele mesmo ser
a principal consequéncia do acidente de trabalhmocnas ocasides em que vivencia

um assalto a mao armada sem qualquer tipo de fesé (MacDonald et al., 2003).

Em virtude de tais possibilidades, percebe-se mpe casos em que ha um dano fisico,
a constatacdo do acidente de trabalho fica maikeete. Por outro lado, muitas vezes,
os diagnosticos psiquiatricos ndo séo realizadaomsequentemente, acabam sendo
subestimados.

Especificamente em relagdo ao TEPT nos contextdsatlalho, MacDonald e
colaboradores (2003) realizaram um estudo com dBalinadores portadores do
transtorno cujos pedidos foram aceitos para a ss@cede beneficios de compensacao,

na auséncia de lesdes fisicas significativas. E#ses, 82% vivenciaram diretamente o
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evento traumatico e os demais foram testemunhak.fala demonstra que o0s

transtornos psiquiatricos vém tomando espago nasusBdes cientificas e, em
decorréncia disso, explicitam a necessidade deaglegislacdo seja constantemente
repensada.

No Brasil, o TEPT ainda é um transtorno relativai@gouco diagnosticado e
pouco estudado, dificultando, portanto, o recomhenio do diagndstico de TEPT
relacionado a acidente de trabalho (Bucasio et 2005). Entre as provaveis
justificativas para isso, ressalta-se a falta addneoimento desse disturbio - ndo somente
entre a populacdo geral, como também entre ossprafiais da saude - bem como a alta
resisténcia a busca de tratamento presente entpaaisntes com esse diagndstico
(Bucasio et al., 2005), possivelmente devido aasprms sintomas de evitagdo
caracteristicos do transtorno. Em decorréncia diesiitos individuos que desenvolvem
o TEPT continuam a sofrer indefinidamente, demavaadbuscar auxilio, cronificando
o transtorno e tornando o tratamento ainda maisildfFoa et al., 2000; Wells et al.,
2008).

Implicacdes Psicolégicas, Socioeconbmicas e Juafdic

S&o visiveis as implicagbes do TEPT para a saudebem-estar social dos
individuos. Do ponto de vista psicologico, altees;de humor, irritabilidade e
agressividade podem ser sintomas desencadeadostrpegiorno (Breslau, 2001;
Dickie, Brunet, Akerib, & Armony, 2008; Kilpatriclet al., 2003; Schiraldi, 1999),
assim como alteragées no sono (Lydiard & Hamne®@9P0memoria (Brewin, 2007;
Rubin, Berntsen, & Johansen, 2008), uso de subatmsicoativas (Brady, Back,
Coffey, 2004), entre outras.

No estudo de Kessler e colaboradores (1995), donstse que, pelo menos,
80% dos individuos com TEPT preenchiam, adicionatmecritérios diagnésticos para
outras psicopatologias. A literatura aponta elevamlaorbidade entre TEPT e outros
transtornos de ansiedade, como o Transtorno decd?ahigorafobia, Transtorno
Obsessivo-Compulsivo, Fobia Social e Fobias Espasiftranstornos de humor, como
o Transtorno Depressivo Maior, além de risco deidia, uso de substancias quimicas,
como o alcool e outras drogas, e jogo patologiacédla, Koppenhaver, Alterman, &
McKay, 2009; Kessler, 2000; Kessler et al., 2008sténsen, Parente, & Kaszniak,
2005; Nock et al., 2009; Ouimette, Read, Wade, gre, 2010; Yehuda, 2002). Em
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estudo com trabalhadores que desenvolveram TEPTcowtextos do trabalho, foi
constatado que 45% dos participantes possuiam, rpelws, outra psicopatologia,
sendo que a depressdo foi a mais comoérbida (Mad®ostaal., 2003). A alta
prevaléncia de comorbidades suscita, hum primeioonemto, para dificuldades em
termos de constatacdo diagnostica e, posteriormpata a elaboracdo do plano de
tratamento, uma vez que transtornos mentais maikecaos podem acabar sendo
confundidos ou avaliados primeiramente, mascararalagnéstico de TEPT (Knapp &
Caminha, 2003; Margis, 2003).

Além dos prejuizos fisicos e emocionais ocasiongus TEPT, a literatura
descreve, ainda, consequéncias sociais e econosigraficativas (Ballenger et al.,
2004; Beck, Grant, Clapp, & Palyo, 2009; Keanel.e2806; Olatunji, Cisler, & Tolin,
2007; Taylor, 2006). No Brasil, ainda ndo ha regstsuficientes que permitam
estabelecer, de maneira precisa, 0s gastos aresgerdlidos com o TEPT. No entanto,
nos Estados Unidos, Kessler (2000) estimou queopessom TEPT perdem cerca de
3,6 dias de trabalho por més, o que significa ugjupro na produtividade anual acima
de US$ 3 bilhdes nos Estados Unidos. J4 os gastimados a salde anualmente por
pessoa com alta sintomatologia de TEPT represeatarmédia, US$ 1.283,00 para o
pais (Walker et al., 2003).

Pessoas com TEPT sdo mais propensas a recebers@cati® sistema de salde
(Olatuniji et al., 2007), como demonstrou o estudoMhlker e colaboradores (2003),
apontando que os gastos anuais em saude com nsulbeme sintomas de TEPT
moderado foram 38% maiores do que com pessoasaguareenchiam os critérios para
0 transtorno. Ainda, individuos com TEPT tém risnomentado para desenvolver
problemas médicos e, assim, utilizar mais o sistémasaude (Buckley, Green, &
Schnurr, 2004; Schnurr, Green, & Kaltman, 2007). S0domas de TEPT também
podem interferir significativamente nos relacionatos e nas atividades ocupacionais.
A evitacdo, o retraimento social, a irritabilidage a agressividade resultam em
distanciamento da familia e amigos; o entorpecimgnejudica a comunicacao; a
excitabilidade aumentada resulta em dificuldadesateentracdo, fadiga, entre outros
(Kessler, 2000; Schiraldi, 1999; Taylor, 2006).

O TEPT decorrente de acidente de trabalho podeet@anuma diminui¢do no
nivel de satisfacdo do trabalho, além de altosxcésdde absenteismo, rotatividade de
funcionarios, licencas para tratamento de sau@éemesmo, aposentadoria adiantada

(Bucasio et al., 2005; Miller, 2001; Wagner et 4B98). Além do afastamento para o



26

tratamento, o TEPT implica num projeto de realgiéita profissional, jA que possiveis
decorréncias, como por exemplo, a persisténciaudelrqs fobicos, podem acarretar
num empecilho para o retorno ao posto de trabalbteriarmente ocupado (Ministério
da Saude do Brasil, 2001). A partir disso, percabgrande interesse dos empregadores
as questdes referentes a saude, particularmentedguastas interferem na
produtividade e trazem iniUmeras implicaces ecocé@sniChamon, 2006).

No momento em que ocorre um acidente de traballloe @o empregador a
emissdo da C.A.T. até o primeiro dia util seguimbeda ocorréncia do acidente, sob
pena de multa, conforme prevé o artigo 22 da 21391 (Brasil, 1991). Com relacao
a doenca decorrente de acidente de trabalho, cendpgtrisprudéncia o julgamento
diante dos fatos probatérios apresentados no moces

A responsabilidade penal ocorre quando o agente narma de direito publico.
Ja quando descumpre norma que tutela interessedprivcausando um dano
indenizavel, a responsabilidade é civil (Remédioeitgs, & Junior, 2000). No
ordenamento juridico brasileiro, especificamente coaceito analitico do crime, a
consideracdo do nexo causal exerce papel centraletmminacdo de uma conduta
humana como tipica, ilicita (antijuridica) e culpBwu seja, criminosa (Bruno, 1984
citado por Duarte, 2002). No artigo 186 do CodigdlBrasileiro (Brasil, 2002), é dito
que “aquele que, por acdo ou omissao voluntarigligémcia ou imprudéncia, violar
direito e causar dano a outrem, ainda que exclungunée moral, comete ato ilicito”,
sendo que os pressupostos deste ato incluem aagdmissao do agente, o dolo ou a
culpa, o dano e, por fim, 0 nexo causal entre @ @aa acdo (Remédio et al., 2000). De
forma semelhante, @onditio sine qua noifcausalidade) tem fundamental importancia
no estabelecimento de determinado fato como a&dete trabalho e, mais
especificamente, na consignacdo de tal ocorrénomoccondicdo estritamente
necessaria para o desencadeamento de psicopatoleigeionadas a acidentes de
trabalho (Dorigo & Lima, 2007; Jacques, 2007; Li@)5; Vieira, 2009).

Nos acidentes de trabalho que ocasionam traumassiixomo amputacéo de
membros pela utilizagcdo de uma maquina, as conseigsée os danos trazidos para o
individuo sado evidentes. Entretanto, em circuns&ntas quais ndo ha uma lesao fisica
aparente, como em situac¢des de assalto a mao asmedagressao fisica, os prejuizos
sdo menos explicitos, embora possam também estsenes, visto que o individuo

pode sofrer um dano psiquico ocasionado pela vig&lctrauma.
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Diante disso, convém ressaltar as diferencas estmnceitos de dano moral e
dano psiquico. O primeiro diz respeito a presergarda dor ou sofrimento decorrente
da violacdo de algum dos direitos inerentes a patgtade, sendo constatado por
agentes juridicos (Rovinski, 2007; Silva, 2005)s&gundo, por sua vez, relaciona-se a
uma lesdo ao funcionamento psicologico, seja estagb ou global, que afeta as esferas
afetivas ou intelectuais, podendo ou nao resultaum diagndstico psiquiatrico, mas
gue, necessariamente, implica num prejuizo dad@astipsiquicas prévias, cabendo aos
técnicos da saude mental a sua avaliacdo (Cas¥€¥X, ditado por Rovinski, 2007).
Todavia, ambos se assemelham por ndo poderemmaiesdd discurso juridico e por
estarem intimamente relacionados ao direito deragpa/ressarcimento de alguma
perda sofrida (Castex, 1997 citado por Rovinski 20

Assim, uma das maiores dificuldades encontradasavaliacdo de uma
psicopatologia decorrente de acidente de trabattumfirmar se aquele dano constatado
possui, de fato, relacéo direta com o evento trdomaxperienciado, ou seja, se aquela
situagao vivenciada no ambiente de trabalho faitorfdesencadeante da psicopatologia
(Dorigo & Lima, 2007; Jacques, 2007; Lima, 2005;viReki, 2007; Vieira, 2009).
Portanto, um dos empecilhos em termos de constathggnostica refere-se a falta de
prejuizo materialmente visivel nos casos dos traumséquicos, o que contribui para a
dificuldade de se mensurar a dimensao da lesdadaus

O TEPT é um dos unicos transtornos mentais que ifgeestabelecer uma
relacdo de causalidade direta com o trabalho (Da&id.ima, 2007), tendo em vista a
necessidade da experiéncia, direta ou indiretandevento estressor trauméatico para a
sua constatacdo. Nao obstante, o seu diagnosticoénéarefa simples, exigindo
minuciosidade na investigacao de seus sintomdsijndo analise da histéria pregressa
do individuo, diagnéstico diferencial entre outpmssiveis quadros psicopatolégicos e,
0 mais importante, o nexo causal entre o eventoni@iico experienciado e os sintomas
pés-traumaticos examinados (Dorigo & Lima, 2007).partir da avaliacdo clinica
realizada e da causalidade estabelecida, devepbsgivel mensurar as consequéncias
da situacéo traumatica vivenciada, incluindo questibmo incapacidade temporaria ou
permanente para o trabalho e projecbes futuras eemos de necessidade de

tratamentos e compensacao (Miller, 2001).
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Consideracoes Finais

Nas situacbes de doencas relacionadas ao trabatha, anélise isolada da
estrutura e de tracos de personalidade é, muiEs ymsuficiente no entendimento dos
reais motivos que desencadearam determinados dmanst mentais (Vieira, 2009).
Desse modo, é imprescindivel a realizacdo de uraae&io complexa e imparcial da
interacdo individuo/ambiente de trabalho na deteag@io de distirbios mentais
decorrentes de acidentes de trabalho. Por outog tesn todos os individuos expostos a
um evento estressor traumatico desenvolvem umtbraaspos-traumatico e, a0 mesmo
tempo, sdo frequentes os casos de simulagdo, audeejndividuos que simulam os
sintomas de um transtorno psiquiatrico para ohbgunaa vantagem (Gray, Elhai, &
Briere, 2010; Taylor, Frueh, & Asmundson, 2007).

Dessa maneira, considerando as implicacdes clirsoagoecondmicas e legais
decorrentes da vivéncia de um evento trauméaticduimdo os aspectos que podem
motivar uma ac¢ao indenizatoria por acidente deathab(como licencas remuneradas
para tratamento de saude ou aposentadoria poridezgl um julgamento assertivo
sobre as reais condi¢cbes do trabalhador demorestiaymrescindivel. Ademais, uma
avaliagéo clinica criteriosa e acurada revela-deemamente necessaria, tanto para a
determinacdo de um diagndstico assertivo e especifjuanto para auxiliar,
posteriormente, na elaboracdo de um tratamento uadeq considerando as
particularidades de cada transtorno e desenvolvienelvencdes terapéuticas eficazes.

Conforme Teixeira (2007), a Emenda Constitucion®l2@04, referente ao
julgamento das ac¢Oes indenizatorias por acidenteatb@lho e doencas ocupacionais,
incita para a reflexdo acerca da protecao juridécaatude do trabalhador. Portanto, uma
das questdes que impera diante da categorizacdomdéranstorno mental como
decorrente de acidente de trabalho, conforme meadmanteriormente, diz respeito ao
estabelecimento da relagdo de causalidade, ou sejaguela situagdo vivenciada
durante a jornada de trabalho foi o verdadeiro ri=sieante de determinado dano
psiquico.

O papel da organizacdo como fonte de apoio sopd$ @ vivéncia de uma
experiéncia traumatica no ambiente de trabalhocpaser tdo importante quanto a
prestacdo de outros servigcos profissionais esjesmials. Por motivos econdmicos, 0s
gastos na saude do trabalhador ndo tém sido ta@dzaalos pelas empresas (Richards,

1994). Entretanto, € um investimento que beneffda somente a sociedade, o0s
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sistemas de saude publica e previdenciario, conmbédm o0s rendimentos da
organizacdo e, até mesmo, a imagem desta, pofeitzssala violéncia nesse ambiente
diminuem o nivel da produtividade, da competitididae aumentam o absenteismo
(Mossink et al., 2004; Steffgen, 2008). Portant@lhmrar as condicbes de trabalho,
investir em seguranca e em treinamento adequad@der acesso ao sistema de saude
e suporte aos funcionarios sdo algumas das meglisapodem amenizar a ocorréncia
de experiéncias traumaticas nos contextos de h@apaervindo como fatores de
prevencao primaria, pois impedem o aparecimentiodaca (Ozer & Weiss, 2004).

Entre os empregados que sofreram algum trauma,éoomessaltar para a
importancia do acolhimento e do encaminhamentatartrento especializado logo apés
0 acontecimento do evento traumatico, com politd®gplanejamento para lidar com
essas consequéncias, a fim de evitar o desencadleamen cronificacdo do TEPT
(Miller, 2000). Essas medidas sao consideradas/a$etja que € bem estabelecido na
literatura que a falta de apoio social é um fatmedjptivo para o TEPT (Brewin,
Andrews, & Valentine, 2000; Keane et al., 2006;fagt, Cavella, Drescher, & Rosen,
2008; Ozer, Best, Lipsey, & Weiss, 2003; Steffg2d08), podendo até mesmo impedir
a recuperacdo de pessoas envolvidas em situac@aewaticas (Franco, 2005). A
prevencédo do TEPT no ambiente de trabalho requerabardagem interdisciplinar, o
que inclui uma acéo articulada entre os sistemsistasciais e de vigilancia, de modo
que estejam capacitados e preparados para lidaressentipo de acidente, atentando
tanto ao sofrimento psiquico, como aos aspectdaisade intervencao nos contextos
organizacionais (Ministério da Saude do Brasil,2@eligmann-Silva, 1997).

Autores destacam que alguns sinais apresentados fogicionarios podem ser
facilmente observados pelos empregadores e dizepeite a presenca de fatores de
risco que podem predizer o desenvolvimento do TE®dte a um evento traumatico,
como desorganizacgéo, agitacdo psicomotora, tensaoge substancias, agressividade,
entre outros (Miller, 2000; U.S. Department of iest2002). Esses fatores atentam
para a importancia de uma acgao preventiva de ceetundario ao TEPT, pois envolve
a deteccdo de sinais precoces do transtorno, mudua possibilidade de potenciais
eventos traumaticos serem evitados (Miller, 2001).

Portanto, a identificacdo dos fatores de risco @ g@mande oportunidade de
prevencdo ao TEPT. Sabe-se que o tratamento derloioiades reduz a proporcao de
outros transtornos psiquiatricos durante a vidausive o TEPT (Kessler et al., 1994),

tendo em vista que existe um risco aumentado pdesenvolvimento desse transtorno
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em individuos com trauma prévio durante a vida, lbsemo em pessoas que passaram
por muitas adversidades (Keane et al., 2006).

A partir da revisado da literatura apresentada, écalente a repercussao do
TEPT para a vida do individuo, com prejuizos sigativos nas relacdes familiares,
sociais e, sobretudo, no ambiente de trabalho. Ad&xm consequéncias clinicas e
socioecondmicas desencadeadas em virtude do elemagto despendido para o
tratamento dos individuos com o transtorno, sadoéamrecorrentes as implicacdes
juridicas, referentes, principalmente, ao ressactmpelo dano sofrido, exigindo uma
avaliacdo acurada para o estabelecimento do nexsalcea uma diferenciacdo entre
sintomas reais daqueles falsamente produzidos.eDmresgo, a questdo sobre o TEPT
decorrente de acidente de trabalho, especificamsoseita para a consideragdo em
torno de diferentes eixos: a prevencdo, a avaljagaimatamento e o ressarcimento
acerca dos prejuizos causados. Entretanto, pamanprionento de tais acoes, revela-se
imprescindivel um conhecimento aprofundado sobiqeeé o TEPT, quais sdo as suas
causas e as suas consequéncias para as vitimastidesnpelo transtorno. Para isso,
pesquisas que déem conta desses aspectos sacaeexénei@ necessarias, a fim de que a
compreensao sobre o transtorno torne-se cada veg obara, favorecendo a

implementagcédo de medidas preventivas e terapéumiasseficazes.
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Secdao Tedrica 2: Reacgdes pos-traumaticas em adult@omo, por que e quais

aspectos avaliar?
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Reacdes pos-traumaticas em adultos: Como, por quejaais aspectos avaliar?

Resumo

A exposicao a uma situacao traumatica vulnerabdizadividuo ao desenvolvimento de
diferentes psicopatologias, entre as quais o Toamstde Estresse Pds-Traumatico
(TEPT) é a mais prevalente. Entretanto, outrasfesa@/ou transtornos podem ser
desencadeados apés um trauma, contribuindo, imelupara o desenvolvimento, a
manutencdo ou a exacerbacdo dos sintomas do TEFP TomMexto da avaliacdo das
reacfes pos-traumaticas, uma das questbes ceefietis-se a elaboragcédo do plano de
avaliacao, incluindo quais os instrumentos maisjaa@os para abarcar a ampla gama
de fatores que possam contribuir para a manifestsigifomatica. Este artigo teve como
objetivo central apresentar uma revisdo néo sigiemnda literatura sobre os aspectos
que devem ser considerados na avaliagdo clinicarelages pos-traumaticas em
adultos, com énfase no TEPT. Foi realizada umaséevisobre as possiveis
consequéncias psicoldgicas para as vitimas queierpem um trauma, bem como 0s
fatores de risco para o TEPT e as principais comades comumente associadas. Por
fim, foram apresentadas sugestdes sobre métodustranmentos para a avaliacdo de
reacfes pos-traumaticas em adultos. Concluiu-seago@rtir do processo de avaliacao,
devera ser possivel identificar ndo somente o®reias$ e transtornos desencadeados
pela situacdo traumatica vivenciada, como tambémossiveis fatores de risco e de
protecdo, a fim de que tais aspectos possam dmllemlos em termos de prevencdo

e/ou tratamento.

Palavras-chave avaliacdo; transtornos de estresse poOs-traursatiatores de risco;

comorbidade.
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Post-traumatic reactions in adults: How, why and with aspects evaluate?

Abstract

Exposure to a traumatic situation makes the indiziddulnerable to the development of
several psychopathologies, including the Post-tetionStress Disorder (PTSD).
However, other reactions and disorders may be dpedl after a trauma, which also
contributed to the development, maintenance orekation of PTSD symptoms. For
the evaluation of post-traumatic reactions, a eknssue relates to the preparation of
the evaluation plan, including the most approprtatds to encompass the factors that
might contribute to the manifestation of symptofisis article aims to provide a non-
systematic review of the aspects that should besidered in clinical assessment of
post-traumatic reactions in adults, with emphasis BTSD. Was revised the
psychological consequences for victims who expegemtrauma, as well as risk factors
for PTSD and comorbidities commonly associatedalyinsuggestions have been made
on methods and tools for assessment of post-traumedctions in adults. It was
conclude that, from the evaluation process, it &hbe possible to identify not only the
symptoms and disorders caused by the traumatiatigitu experienced, as well as
possible risk factors and protective, so that thes@ects can be worked in terms of

prevention and/or treatment.

Keywords: evaluation; post-traumatic stress disorders; askdrs; comorbidity.
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Introducao

As altas taxas de exposicdo a eventos traumatimmsansideradas fendbmenos
mundiais que perpassam fronteiras nacionais, gioggaculturais e étnicas (Keane,
Brief, Pratt, & Miller, 2007). Em virtude disso, ngebe-se um interesse crescente no
entendimento do impacto do trauma no funcionampsiiguico, visto que a exposi¢cao a
uma situagdo trauméatica vulnerabiliza o individaodesenvolvimento de diferentes
psicopatologias, entre as quais o Transtorno dee$sst Pds-Traumatico (TEPT) € a
mais prevalente (Breslau, Peterson, & Schultz, 26@fane, Marshall, & Taft, 2006;
Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson, 198B)tetanto, outras reagcdes e/ou
transtornos podem ser desencadeados apds um traoimidbuindo, inclusive, para o
desenvolvimento, a manutencdo ou a exacerbacasimtosnas do TEPT (Follette &
Naugle, 2006).

Apesar da alta prevaléncia do TEPT na populacaal,q@or que nem todas as
pessoas que experienciam um mesmo evento traunddsenvolvem o transtorno?
Como é possivel identificar as repercussdes deasmt na vida do individuo? Diante
disso, uma avaliacdo clinica adequada das reac@sstrgumaticas revela-se
imprescindivel, tanto para mensurar os efeitos quagtos pelo trauma, quanto para
determinar a intervencao terapéutica mais espagifica o quadro diagnéstico avaliado
ou elaborar programas de prevencao e intervengacagaeles que apresentam risco de
desenvolver alguma psicopatologia poés-traumatiegl!¢r, 2006).

No contexto da avaliacdo das reacdes pos-traursatioea das questdes centrais
refere-se a elaboracdo do plano de avaliagdo,imgiduquais os instrumentos mais
adequados para abarcar a ampla gama de fatoregpagsam contribuir para a
manifestacdo sintomatica (Taylor, 2006). Conseaumeahnte, um conhecimento tedrico
aprofundado sobre os fatores predisponentes, dedesmttes, mantenedores e
protetores imbricados na manifestacdo dos sintgbagrauméticos demonstra ser o
primeiro passo para 0 estabelecimento do planovdiaedo, visto que entender o
transtorno viabiliza tanto a elaboracdo de aspetiBgmnosticos a serem considerados,
como 0s principais pontos a serem trabalhadoseposhente, no processo terapéutico
(Pratt, Brief, & Keane, 2006; Taylor, 2006).

Este artigo teve como objetivo central apresentaa tevisdo ndo sistematica da
literatura sobre os aspectos que devem ser coadmena avaliacdo clinica das reacdes

pos-traumaticas em adultos, com énfase no TEPTvdborressaltar que a presente
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revisdo teve como embasamento tedrico 0s princiga@mcos cientificos que vém
sendo realizados em ambito internacional. Ainda @epectos associados a
neurobiologia dos quadros pés-traumaticos venhaebendo a devida importancia em
diversos estudos (Delahanty, Raimonde, Spoonst&uléado, 2003; Gilbertson et al.,
2002), neste artigo, optou-se por discorrer apesmdse questdes voltadas para a
avaliagéo clinica do TEPT, néo incluindo, tambéarjaveis associadas a intervencdes
terapéuticas.

Eventos Estressores Traumaticos e Reacdes Pos-traatinas: O que avaliar?

Na primeira vez em que foram descritos 0os evergdbessores traumaticos no
Manual Diagnéstico e Estatistico dos Transtornositile (DSM), na sua terceira
edicdo, estes foram definidos como estressoresddeextremos, que estavam fora da
cadeia normal de experiéncias dos seres humanosrigan Psychiatric Association
[APA], 1980). Entretanto, ap0s a realizagdo dedestiepidemioldgicos, foi constatado
que o TEPT poderia ser desencadeado apés uma aanigidade de estressores de vida,
comumente experienciados pelos individuos (Keaak,e2006).

Assim, a definicdo de eventos estressores traunsatic sendo modificada ao
longo das edicbes do DSM e, na edicdo vigente (GWIR), o termo abrange
situacbes que envolvem morte, sério ferimento oaagm a integridade fisica prépria
ou de outra pessoa. Entre os exemplos mais cormohgem-se: violéncia, sequestro,
assaltos, ataques de animais, agressoes, desaatnesis ou causados pelo homem,
acidentes graves ou mesmo receber o diagnostiosmdealoenca (APA, 2002).

Estima-se que a prevaléncia de exposicdo a evestosssores traumaticos ao
longo da vida seja entre 40 a 90% (Breslau, 2002sIBu, Kessler, Chilcoat, Schultz,
Davis, & Andreski, 1998; Creamer, Burgess, & Mckad, 2001; Kessler et al., 1995).
Essa variagdo ocorreu devido a inclusdo dos @#épara eventos estressores
traumaticos nas diferentes versoe$D&M conforme visto anteriormente. Por exemplo,
Breslau e Kessler (2001) investigaram a prevalédeiaventos estressores traumaticos
segundo a quarta edicdo do manual, na qual a d&éscdos eventos levou em
consideracdo a resposta emocional do individucsomtrario da edi¢cdo anterior, que
definia o evento de forma apenas objetiva (APA,0)9Boi observado um impacto, a
partir dessa revisdo, na prevaléncia de eventossestes traumaticos ao longo da vida,
a qual passou de 68,1 para 89,6% (Breslau & Kesx)éq).
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A exposicdo a um evento estressor traumatico padeert inimeras
consequéncias para as vitimas (Briere & Spinazza@Q9). Entre as respostas
relacionadas a um trauma, além do TEPT, mais freagoente encontradas na
literatura, destacam-se: perturbacdo cognitiva cdraixa auto-estima, auto-culpa,
desesperanca, expectativas de rejeicdo, preocupagdo perigo (Foa, Ehlers, Clark,
Tolin, & Orsillo, 1999), alteracbes de humor e adade, como panico, fobias,
depresséo, raiva ou agressividade (Foa, Keanejefirhan, 2000; Heim & Nemeroff,
2001), distarbios de identidade (Briere & Rickar@607), dificuldades na regulacao
emocional, somatizacdo (van der Kolk et al., 198&ldinger, Schulz, Barsky, &
Ahern, 2006), dificuldades interpessoais croni€isifre, Miranda, Stovall-McClough,
& Han, 2005), dissociagao (Brown, Schrag, & Trimi20805; Dietrich, 2003), uso de
substancias (Brady, Back, & Coffey, 2004; Read, vBro & Kabhler, 2004),
comportamento sexual compulsivo, suicidio, aut@sgfio, comportamento alimentar
compulsivo e purgativo (Bradley, Jenei, & West@005), entre outras.

O estressor traumatico é o fator causador prinf@aia o desenvolvimento do
TEPT (APA, 2002; critério Al), sendo este, portantion dos Unicos transtornos
mentais que permite estabelecer uma relacdo dealickage direta com o trauma
vivenciado (Dorigo & Lima, 2007). No entanto, teperienciado, testemunhado ou ter
sido confrontado com um evento trauméatico ndo secesnente levard um individuo a
desenvolver o transtorno (Yehuda, 1999b; Yehuda &Ddux, 2007). Para o
estabelecimento do seu diagndstico, outros quedd@weem ser preenchidos, conforme
descrito noDSM-IV-TR (APA, 2002). Assim, esse transtorno de ansiedade deus
sintomas classificados em trés grupos: revivénoaticua da situagdo traumatica
(critério B), evitacao e entorpecimento (critérip &Cexcitabilidade aumentada (critério
D). A duracdo minima de tais sintomas € um mésé(wi E) e o transtorno causa
sofrimento clinicamente significativo ou prejuizen eareas importantes da vida do
individuo (critério F). E importante diferenciaT&EPT de outros transtornos possiveis,
como o Transtorno de Adaptacédo, por exemplo (ARA2Y2. Nesse caso, a resposta do
individuo ao evento nao satisfaz critérios para&®T ou a sintomatologia ocorre em
resposta a um estressor nao considerado extremmy separacao conjugal, perda do
emprego, entre outros. No Transtorno de EstressedAQrEA), a sintomatologia deve
ocorrer dentro de 4 semanas apds o0 evento e ngistpgyor mais de um més. [OEM
ressalta, ainda, para a diferenca entre TEPT esimamo Obsessivo-Compulsivo

(TOC), pois, neste Ultimo, apesar da presenca dsapgentos intrusivos recorrentes,
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estes ndo sédo relacionados com a vivéncia de uuagdo traumatica e sdo percebidos,
na maioria das vezes, como inadequados pelo indiidliPA, 2002). Além disso, caso
haja a presenca de outros sintomas anteriormewitéeacia do evento traumatico ou
que nao sdo contemplados nos critérios de TEPTge-skevconsiderar outros
diagndsticos adicionais.

Apesar de grande parte da populacdo estar expostuagdes traumaticas,
achados consistentes indicam que a maioria dosidutis ndo desenvolve TEPT
(Keane et al., 2006). Estudos epidemiologicos estimue cerca de 6,8% da populacéo
geral ird desenvolver TEPT ao longo da vida, sequ® as mulheres apresentam um
risco maior do que os homens (Kessler, Chiu, DerfléValters, 2005; Norris, 1992).
Uma das provaveis explicagdes para o desenvolvoranhao do transtorno, conforme
Yehuda (1999a), diz respeito a propria percepcdwes@ que € traumatico ou
estressante. A autora pontua que a questdo funt&ntpre surgiu na tentativa de
entender a origem do TEPT era se os eventos traaméieveriam ser definidos
tomando como base as caracteristicas objetivasvelttce ou na propria resposta do
individuo de perigo, terror e/ou desesperanca. Eoord@éncia disso, a partir da 42
edicdo do DSM, ambos os aspectos foram conside(adtEsios Al e A2; APA, 1994).
Para o DSM-V, algumas modificagOes estdo sendooptap (APA, 2010), como o
conceito de trauma, que sofreu alteracdes noioriéétr, que era tido como ambiguo e
amplo em algumas situacdes e restrito em outraed(Ran, 2010; McNally, 2009). Na
nova proposta, tal critério vem com a intencao alglifar a distincdo entre evento
traumatico e evento estressor sem caracteristmaaticas (APA, 2010). Além disso,
o critério A2 foi excluido ap6s estudos mostrande @le era dispensavel para o
diagndstico de TEPT (Brewin, Lanius, Novac, Schnyde Galea, 2009; McNally,
2009; O’Donnel, Creamer, McFarlane, Silove, & Biye2010; Shalev, 2009). Outras
propostas de modificacdes importantes dizem resgeitivisdo do critério C, que
incluia sintomas de esquiva e entorpecimento (AAQ) em dois diferentes critérios,
apos estudos demonstrando que esses sintomas né@wn deer considerados
conjuntamente em um Unico agrupamento de sintorAamyndson, Stapleton, &
Taylor 2004).

Fatores de Risco para o TEPT

Apesar das consequéncias psicologicas da experiédei uma situacéo
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traumatica serem bem reconhecidas ao longo darihise® origens exatas do TEPT
ainda geram controvérsias entre os pesquisadoreanéet al., 2006). Entretanto,
considerando que diferentes pessoas podem vivengiamesmo evento traumatico
simultaneamente e algumas desenvolverem TEPT asoodio, € consenso na literatura
que existe uma série de fatores que tornam o ohadivimais vulneravel para
desenvolver o transtorno (Delahanty et al., 200keD& Vasterlig, 2005; Shalev, Peri,
Canetti, & Schreiber, 1996).

Entre esses estudos, destacam-se, sobretudo, asamddises desenvolvidas por
Ozer, Best, Lipsey e Weiss (2003) e por Brewin, rdag e Valentine (2000). Os
achados dessas e de outras pesquisas possibiltaemtendimento profundo sobre os
fatores de risco que predispdem ao TEPT, os quaderp ser categorizados
basicamente em: fatores pré-existentes, preditafigetamente relacionados a
experiéncia traumatica, caracteristicas particalad® processamento psicoldgico
durante e apés o trauma e, finalmente, fatoresogoeem apés o trauma (Keane et al.,
2006; Ozer & Weiss, 2004). Segundo Yehuda (1999Mgonsideracéo dos fatores de
risco para o entendimento do TEPT tem se tornada waz mais frequente, incluindo
fatores demograficos e ambientais, dissociacdmctaisticas da personalidade e
histérico psiquiatrico, condi¢cdes cognitivas e @gitas, predisposicdo genética e

familiar.

Fatores Pré-traumaticos

Em relacdo aos fatores pré-existentes, ainda natiseédminacdo se eles sao
predisponentes ao desenvolvimento do TEPT, ouesigmbem a exposicdo a eventos
potencialmente traumaticos, sendo esse ainda uafialesetodologico (Keane et al.,
2006; Keane et al., 2009). Entretanto, estudos gémeos puderam demonstrar com
sucesso que os fatores genéticos influenciam as&dm a eventos potencialmente
traumaticos (Amstadter, Nugent, & Koenen, 2009sgResas indicam, ainda, que o
TEPT apresenta cerca de 30% de hereditariedadiacdrdo a influéncia dos fatores
genéticos na exposicdo a algumas formas de traAmatédter et al., 2009; Koenen,
2007; Stein, Jang, Taylor, Vernon, & Livesly, 2002)

Algumas variaveis demograficas tém sido associagaslesenvolvimento do
TEPT e a exposi¢éo a traumas, dentre elas, o BEed@scrito na literatura que mulheres

possuem risco aumentado para o desenvolvimentoERY ,Tapesar de serem menos
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expostas a eventos estressores traumaticos quemenk (Breslau, 2009; Breslau et al.,
1998; Kessler et al., 1995). O risco de TEPT assloca qualquer trauma foi de 13,0%
em mulheres e 6,2% em homens (Breslau, 2009). vaj@ecia de TEPT aumentada no
sexo feminino pode ocorrer em funcdo dos tiposwvdmtes traumaticos aos quais as
mulheres séo expostas, como, por exemplo, abusals@eslau et al., 1998; Creamer
et al., 2001). Pessoas muito jovens ou idosas aE#s risCOS maiores para
desenvolver TEPT, e o periodo de maior risco d@sigfo a violéncia interpessoal é
entre o final da adolescéncia e o inicio da vidatadBreslau et al., 1998; Keane et al.,
2006; Kessler et al., 1995). Com relacdo ao estadd no estudo doNational
Comorbidity Survey(NCS), os individuos separados, divorciados owosy tanto
homens guanto mulheres, foram o0s que apresentaamai@res taxas de TEPT, em
comparacao aos individuos casados ou solteirosigfest al., 1995). Por outro lado, ao
controlar outras variaveis, como o tipo do evemdmrhatico, ndo foram encontradas
diferencas quanto ao estado civil dos participaatagpresenca de TEPT (Breslau et al.,
2004).

Uma baixa capacidade cognitiva é considerada uon & risco para o TEPT
(Kremen et al., 2007). Dentro desse aspecto, intise a baixa escolaridade (Brewin et
al., 2000), bem como um baixo QI, possivelmentejperesses individuos empregam
estratégias deoping desadaptativas e tendem a superestimar as ameggzgas por
situacOes traumaticas (Buckley, Blanchard, & N&000). Além disso, criangcas com
baixas capacidades intelectuais estdo mais prapemdastemunhar ou experienciar
situagbes perigosas, possivelmente por uma incigei verbal de mediar essas
ocasides ou de prever e evitar situacdes de vial@Beeslau, Lucia, & Alvarado, 2006;
Delaney-Black et al., 2002; Saltzman, Weems, & iGarr2006).

Diferencas culturais também podem influenciar @ast& ao trauma (Taylor,
2006). Por exemplo, em paises em desenvolvimemtm e Brasil, a possibilidade de
vivenciar um evento traumatico ao longo da vidanélamais alta, bem como as taxas
de transtornos psiquiatricos (Belfer & Rhode, 20d0&ane et al., 2006).

Histérico familiar psiquiatrico, bem como diagnésti de psicopatologias
prévias e vivéncia de adversidades sao considerdakoses de risco para 0
desenvolvimento de TEPT em diversas populacéesviBret al., 2000). Em relagéo as
vulnerabilidades individuais, elevados niveis deraticismo, depressao e ansiedade
elevam o risco para o transtorno e podem ser nsaipreditores de resposta nao

adaptativa ao trauma do que a severidade do evenimatico (Breslau, 2009). O
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historico familiar de transtornos de humor, angikeda uso de substéncias pode prever
direta e indiretamente a sintomatologia pos-traitaab que pode ser explicado por
fatores genéticos e socioculturais (Inslicht et 2010). Ainda, a vivéncia de eventos
traumaticos prévios e adversidades durante a \Aidaapenas aumentam o risco para o
TEPT (Delahanty et al., 2003; Green et al., 201@addnell et al., 2009), como sdo
associados a uma sintomatologia pos-traumatica seisra (de Jong et al., 2001;
Green et al., 2000).

Fatores Peritraumaticos

As caracteristicas diretamente relacionadas ao teve&aumatico em si,
denominadas de fatores peritraumaticos, incluenaweis como o tipo e a severidade
da situacdo traumatica experienciada, as emocogsicoes, reacoes fisiologicas e
dissociacdes peritraumaticas vivenciadas duranteauma (Keane et al., 2006). A
literatura aponta que o tipo, a intensidade e agéiar da situacéo traumatica sao fortes
preditores para o TEPT (Maercker, Beauducel, & S8tviohl, 2000). Autores
apontam que, entre os diferentes tipos de everdaméticos, 0 estupro parece ser o
gue mais vulnerabiliza ao TEPT (Breslau, Davis, réski, & Peterson, 1991; Breslau
et al., 1998).

Ainda, sabe-se que, durante o evento traumaticesops que processam O
significado e as implicacdes do trauma sofrido cammosenso de ameaca atual a vida
estdo mais propensas a desenvolver o TEPT (Ehl€takk, 2000; Ehlers, Mayou, &
Bryant, 1998). Outros fatores peritrauméaticos iaoluncapacidade de estabelecer uma
perspectiva auto-referencial durante a vivénciaralema, entorpecimento emocional e
falta de capacidade cognitiva para avaliar aspestibse 0 evento de maneira acurada
(Brewin & Holmes, 2003).

A dissociagdo peritraumatica diz respeito a exper#@s incomuns vivenciadas
durante ou imediatamente apO0s a vivéncia do trawomo a sensacdo de estar
distanciado de si mesmo, de que as coisas naoea#au mesmo sensacado de um
futuro abreviado (APA, 2002). Tal aspecto foi apolot no estudo de Ozer e
colaboradores (2003), como o preditor mais fortdmessociado ao surgimento do
TEPT. A dissociacao peritraumatica também demonstieo um fator que pode auxiliar
na identificacdo de individuos que estdo em riseaesenvolverem TEPT (Shalev et

al., 1996). Ademais, os sintomas dissociativoseimi&s ao TEA predizem o TEPT, na
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medida em que dificultam a recuperacdo de memdlasrauma, impedindo uma
integracdo bem sucedida dessas memorias (Koopnasse@, & Spiegel, 1994). Em
virtude disso, € comum a discussao sobre TEA e TdeiRT0 construtos similares - cuja
Unica diferenca é temporal - ou diferentes, jappssoas podem desenvolver TEPT sem
necessariamente terem sido diagnosticadas com BEieger et al., 2004; Birmes et
al., 2003; Brooks et al., 2008; Bryant, 2003; HareBryant, 2000; Harvey & Bryant,
2002).

Fatores PoOs-traumaticos

No estudo do TEPT, tem-se dado cada vez mais éafsstatores que ocorrem
apos o trauma, como a percepcao de apoio sociedti@dégias deopingempregadas e
a vivéncia de estressores de vida adicionais, @8sqgpodem contribuir para o
agravamento e a manutengao dos sintomas, embofgoegdam ser considerados como
fatores causais para o TEPT. Além disso, tais &speéo maiores preditores de TEPT
do que os fatores pré-traumaticos (Brewin et 8002 Taylor, 2006).

A percepcado de apoio social recebido apos o tra@man fator de risco
fortemente relacionado ao desenvolvimento do TEHBYEwWin et al., 2000). A forca
dessa relacdo difere de acordo com o periodo deotelecorrido apos o trauma, tendo
aparecido como maior preditor em estudos em queent@ ocorreu ha mais de trés
anos. Essa variavel pode, ainda, atuar como unmaafale prevencédo secundaria ao
transtorno, pois age de forma cumulativa ao lorgtedchpo (Ozer et al., 2003). O senso
de auto-eficacia exerce forte influéncia sobreraquedo de apoio social recebida pelo
individuo, podendo configurar-se como um preditarapo TEPT (Johansen, Wabhl,
Eilertsen, & Weisaeth, 2007). Ademais, os estressde vida adicionais que ocorrem
logo ap6s o trauma podem ter influéncia na marif@st do TEPT, aumentando a
severidade do transtorno (Fontana, Litz, & Rosekh&@00; Taylor, 2006).

Sabe-se que o0 modo como a pessoa lida com o egsimessor € tdo ou mais
importante que o trauma em si. As estratégiaa@ng SA0 recursos cognitivos,
emocionais e comportamentais que o individuo atilgara lidar com situacdes
adversas, objetivando, consequentemente, reduzéfei®s do estresse (Antoniazzi,
Dell’Aglio, & Bandeira, 1998; Folkmam & Lazarus, 8®, 1985; Lazarus & Folkman,
1984). As variaveis deoping cognitivo demonstram correlagdo negativa com as

reacdes pos-traumaticas (Stallard & Smith, 200Ayuanto que os individuos que
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frequentemente empregam estratégias de fuga evas@stdo mais propensos a
apresentar reacdes agudas de estresse ap0s anceord@ eventos traumaticos
(Johnsen, Eid, Laberg, & Thayer, 2002; Johnsenet@l® Eid, 1998).

Autores tém incluido o processamento cognitivoxjzeeéncia traumatica para
o entendimento do TEPT, atribuindo-lhe importanéggd para o desencadeamento,
manutencdo e agravamento dos sintomas pos-traemdBryant & Guthrie, 2005;
Calhoun & Resick, 1999; Dalgleish, 2004; Dunmorkark; & Ehlers, 1999; Ehlers &
Clark, 2000; Ehlers et al., 1998, 2003; Hagemardeksen, & Jorgensen, 2001; Koenen
et al., 2002; Solomon & Johnson, 2002; Stallardngit§, 2007). As teorias empregadas
para o entendimento do processamento cognitivoadonia ressaltam, basicamente, a
importancia das cogni¢cées pos-traumaticas, alegandisive, que o processamento
da experiéncia traumatica pode acarretar num roemgonde crencas prévias, tanto
negativas quanto positivas, sobreself e o0 mundo (Foa & Riggs, 1993; Foa &
Rothbaum, 1998; Horowitz, 1986; Janoff-Bulman, 19B2sick & Schnicke, 1992,
Solomon & Johnson, 2002). ApGs a experiéncia donteg hd um aumento geral de
crencas negativas sobreself sobre o0 mundo e sobre os outros, ficando eviddasi
diferencas significativas nas crencas de individiea TEPT em comparacao aqueles
gue nao desenvolvem o transtorno (Foa et al., 1988, Steketee, & Rothbaum, 1989).
A rigidez das crencas sobself e mundo, sejam elas positivas ou negativas, parece
predizer a intensidade do impacto sobre as cragmamdividuos apés um trauma (Foa
& Rothbaum, 1998), ja que individuos com crencass flaxiveis sobre elf e o
mundo ndo sofrem maiores implicacdes as crencasaftas até entdo e apresentam
mais recursos para lidar com a experiéncia tragamatima vez que processam o trauma
apenas como uma experiéncia incomum (Brewin & He|n#03; Foa, Steketee &
Rothbaum, 1989; Taylor, 2006).

Além das cogni¢fes sobselfe mundo, cogni¢des de raiva, culpa ou vergonha
relacionadas ao trauma sdo frequentes em individoos TEPT. As cognicdes
associadas com raiva envolvem o pensamento deiderpsejudicado por outras
pessoas, apresentando fortes correlacbes com aidselee do TEPT. Cognicdes
relacionadas a culpa sao igualmente comuns, semdalngente exageradas ou
distorcidas, principalmente no que diz respeitonpartancia dos atos dos individuos
nas situacbes traumaticas. Além disso, a pessoa TBRII pode experimentar
vergonha, seja externa ou interna, que pode ocasipadroes de comportamento

evitativos (Taylor, 2006). Ainda, as cognicfes @hagao aos proprios sintomas devem
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ser levadas em consideracéo, ja que a sensibil@lasiedade, ou seja, a tendéncia a
mostrar-se mais assustado e o pensamento de gs@cSes ansiosas Sao perigosas,
apresenta fortes correlacdbes com a severidade mtamsitologia pos-traumatica
(Fedoroff, Taylor, Asmundson, & Koch, 2000).

As interpretacdes negativas sdo importantes nandmento da manutencao
tanto de recordacfes intrusivas, quanto do TEPTndeeira geral. Além disso, as
estratégias cognitivas e/ou comportamentais utitiggelos individuos com TEPT para
controlar tais pensamentos intrusivos podem cauitrgiara a manutencao do transtorno
(Ehlers & Steil, 1995). Portanto, o TEPT esta dimnte relacionado a uma sensacéao
presente de ameaca, na qual as interpretacfesvasgaibre os pensamentos intrusivos
e a raiva impedem que o individuo entenda aquealema como um acontecimento

negativo isolado do passado (Ehlers & Clark, 2000).

Comorbidades

Apés a exposicdo a um trauma, o TEPT pode ser coudiagnostico
identificado, como também pode vir acompanhadordeou mais transtornos mentais,
presentes anteriormente ao trauma ou desencadeadagude deste (Briere, 1997). A
existéncia de um Unico transtorno psiquiatrico em quadro clinico é mais
frequentemente uma excecdo do que uma regra (Mecleark004). Dados do NCS
(Kessler et al., 1995) demonstram que aproximadsm®B,6% dos individuos com
TEPT da populagéo geral apresentaram outro diagod@n comorbidade, sendo que a
depressédo maior e 0 uso de substancias foram esfrequentes. Kar e Bastia (2006)
observaram a prevaléncia de 48,3% de depressaa mai®,9% de transtorno de
ansiedade generalizada em comorbidade com TEPhaimduos que experienciaram
a passagem de um ciclone na area rural de umaecadé@tica. Em relacdo ao TEPT e a
depressao, sabe-se que o TEPT aumenta o risca @garecimento de um primeiro
episodio depressivo maior e, por outro lado, a ekgdio aumenta o risco para a
exposicao a eventos traumaticos (Breslau, Davigrgm, & Schultz, 2000). Em um
estudo com usuarios de substancias internados enhaspital psiquiatrico, 41%
preencheram critérios diagnosticos para o TEPTdRe¢al., 2004). Essa alta taxa de
comorbidade pode ser justificada pelas seguinfgdtdses: o uso de substancias pode
atuar como uma auto-medicacdo em relacdo aos fEistdmTEPT, ou ainda, usuarios

de substancias estdo em risco elevado de expasie@ientos traumaticos e, por outro
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lado, o abuso de substancias aumenta suscetil@daithdividuais para o
desenvolvimento do TEPT frente a um trauma (Brady.£2004).

A possibilidade da existéncia de mais de um diaipsnplica na importancia
de uma observacédo cautelosa dos sintomas apresergatb paciente, bem como a
compreensao do fendbmeno psicopatologico e um oordeagnostico (Knapp &
Caminha, 2003; Margis, 2003). E bem estabelecide @s associacbes entre
psicopatologias sao capazes de alterar a expresséoso e o progndéstico, além de
implicar em dificuldades em termos de tratamentant®s & Andrade, 2008; Keane et
al., 2006; Margis, 2003; Zaleski et al., 2006).iwdluos com TEPT e outro transtorno
em comorbidade representam um desafio em termodiaimostico e tratamento
(Dansky, Roitzsch, Brady, & Saladin, 1997; McFagla@004). Esses pacientes com
comorbidades tém, provavelmente, uma piora de restimogia a longo prazo,
sintomas de TEPT mais severos, um maior prejuizomgonamento e requerem mais
atencdo terapéutica que individuos diagnosticagmnas com TEPT (Dantas &
Andrade, 2008; McFarlane, 2004; Knapp & Caminh&3}0

Quando avaliar?

Existe um interesse crescente dos pesquisadorab@miagens que enfatizam a
prevencdo, a identificacdo de fatores de risco,etecgdo precoce de TEPT e
intervencdes imediatas, devido a nocdo de que rsttano apresenta um melhor
prognostico se intervencgdes clinicas sdo emprega@ascemente (Foa et al., 2000).
Logo apd6s um evento catastréfico, a grande maiwi sobreviventes ficara muito
abalada, tornando-se dificil diferenciar aquele® qgnais provavelmente vao se
recuperar sozinhos dos que apresentam maior riscdedencadear um transtorno
psiquiétrico crénico, baseando-se somente nosmsagananifestados (Friedman, 2009).
No entanto, é possivel estimar aqueles individuesagpresentam fatores de risco para o
desenvolvimento de psicopatologia pos-traumatica ae,partir disso, empregar
intervencdes que fortalecam os fatores de protesguindo, dessa forma, como fonte
de prevencao secundaria e/ou aliviando o sofrimemonal. Em virtude disso, a
deteccdo precoce é fundamental, pois, dependendgralo de vulnerabilidade ou
resiliéncia do individuo, diferentes intervencfedgm ser indicadas (Friedman, 2009).

Apos a vivéncia de uma situacao traumatica, esgrpse a maioria das pessoas

apresente um conjunto de reacdes agudas de esicesmego das primeiras 48 horas.
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Logo, deverdo ser foco de atencao clinica aquaMsnsas que persistirem apos esse
periodo (Litz & Maguen, 2007). Imediatamente apdsoma, é usualmente empregada
uma intervencgdo de apoio denoming@gdgchological first aidque ndo possui o carater
de tratamento, mas tem por objetivo responder ésssglades agudas dos individuos
que vivenciaram a situacao traumatica, além demekr a rede de apoio social,
estabelecendo uma conexao humana e nao-intrusiza@ray, Bryant, & Adler, 2002;
Litz & Maguen, 2007; National Center of PTSD, 2010)

O diagnostico de TEA podera ser feito transcorridois dias ap0s o trauma e
cuja duracdo dos sintomas nao podera exceder unapddsa experiéncia traumatica
(APA, 2002). Posteriormente a esse periodo, ocdidevera considerar o diagnéstico
de TEPT (APA, 2002). Portanto, uma avaliacdo dini@as reacbes pos-traumaticas
devera ser feita a partir do segundo dia seguinteéacia do trauma e, idealmente, nas
primeiras duas semanas ap0s 0 evento, pois, enthdrBA seja um diagndstico
transitério, as intervencfes nessa fase aguda @enposervir como prevengao
secundéria para o TEPT, tendo em vista que, coefolescrito em secfes anteriores, 0
diagndstico de TEA pode predizer o TEPT (Classempfhan, Hales, & Spiegel, 1998;
Ehlers & Clark, 2003; Forbes et al., 2007; Litz &ien, 2007). E conveniente
ressaltar que a avaliagdo clinica continua duranfgocesso terapéutico, a fim de
monitorar o progresso do tratamento e para colefamacdes adicionais, revisando a
formulacdo do caso quando demonstrar-se neceg$asitmr, 2006).

Também é comum que o profissional receba paciegies passaram por
situagdes traumaticas ja& ha algum tempo. Nessess,cadrias situagcbes podem ter
ocorrido: o paciente desenvolveu TEPT com inicidita(ou seja, apés seis meses da
experiéncia traumatica); o paciente esta com TERInhi@ e, em virtude de
caracteristicas peculiares do préprio transtormmnac por exemplo, os sintomas de
evitacdo, resistiu a buscar ajuda; o paciente $gquapor diversos profissionais e um
diagnostico clinico preciso ndo foi encontrado até, mesmo em virtude da frequente
presenca de comorbidades, o diagnostico de TERJU froascarado, entre outras
(Bisson et al., 2007; Foa et al., 2000; Knapp & @dma, 2003; Margis, 2003). O
primeiro aspecto que deve ser especialmente coadmeé avaliar se o evento
traumatico estd em curso, bem como assegurar cara fomadas todas as providéncias
e encaminhamentos necessarios, considerando dfapdades de cada caso, a fim de
que sejam garantidos os cuidados basicos de sapdetezdo, evitando, também a
revitimizacdo (Orcutt, Erickson, & Wolfe, 2002; Siperg, Matorin, & Lynn, 1999).
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Como avaliar?

A partir da revisdo da literatura apresentada mmteente, ndo restam davidas
de que a avaliacdo clinica das reacdes possivegerden desencadeadas apds uma
experiéncia traumatica nao € tarefa facil. A seledds instrumentos de investigacao
deve considerar inUmeros fatores, como os objetilosivaliacdo, o modelo tedrico
através do qual o terapeuta conceitualiza os prasedo paciente e os tipos de
tratamento disponiveis (Taylor, 2006). De maneigxaly o objetivo de muitas
avaliacbes na area da saude mental é a constathggoostica que inclui um
diagnostico diferencial e outras informacg6es gyansaiteis para o planejamento do
tratamento (Pratt et al., 2006).

Na avaliacdo psicolégica, podem ser incluidas weistes estruturadas e
instrumentos psicométricos (Friedman, 2009). E$ipaonente na avaliacdo das reacdes
pés-traumaticas, a elaboracdo do plano de avaliegfi®@r a consideracdo de que sejam
incluidos instrumentos que englobem os fatoresepigtentes, desencadeadores,
mantenedores e protetores envolvidos no TEPT. Apessso, uma avaliacdo
compreensiva também deve abarcar informacoes sofistdria familiar do individuo,

0 contexto de vida, sintomas, crencas, capaciddEpjezas, sistemas de suporte e
estratégias deoping além de indicadores do funcionamento social epadonal
(Briere, 1997; Keane, Weathers, & Foa, 2000). eerstas clinicamente importantes
incluem entrevistas e medidas de auto-relato, dostoumentos que avaliem as crencas
disfuncionais associadas ao TEPT (Taylor, 2006). pfacedimento possibilita um
conhecimento mais aprofundado sobre o individunfreestorno e, consequentemente,
seu sofrimento, fornecendo uma maior gama de dobgpdira o profissional elaborar
intervencdes terapéuticas que abarquem as pedalia@s de cada caso.

Antes da avaliacdo ter inicio, € imprescindivebinfar o paciente sobre os
limites da confidencialidade, como nos casos deoride suicidio ou de agressdes a
outras pessoas, ressaltando que todos os procedsneardo adotados a fim de
assegurar seu proprio bem-estar e de outros (T&30@6). Especialmente nos casos
judiciais, o avaliador deve deixar claro o seu p&pa limitacdo do sigilo, tendo em
vista que as informagfes prestadas pelo examinado@ £ncaminhadas a autoridade
requerente (Anache & Reppold, 2010; Echeburla &ij&udy, 2008). A seguir, serdo
descritos métodos e apresentados exemplos denmesttos (ver Tabela 1) que podem

ser empregados na avaliagdo das reacdes pos-treasnatonsiderando os fatores



55

descritos anteriormente.

Uma entrevista acerca dos dados sociodemografiecasgsobre o paciente,
como: sexo, escolaridade, estado civil, ocupagiala familiar, entre outros, deve ser
considerada. A partir destas informacoes, ja éipelsestimar provaveis fatores de
risco, bem como avaliar recursos cognitivos, enmm@is e socioecondmicos do
individuo para dar seguimento a futuros encaminhémse caso seja constatada a
necessidade de alguma modalidade de intervenc@s @O#/eiss, 2004).

A avaliacdo da exposicdo a eventos traumaticoxteno objetivo verificar se 0
individuo foi exposto a algum estressor trauméaticquadrado no critério A1 do DSM-
IV-TR (APA, 2002) e deve ser feita, sempre que pesa partir da combinacdo entre
instrumentos objetivos e auto-relatos. Além degssisumentos, existem outros que
averiguam exposicoes a situacdes traumaticas éispecicomo: tortura, abuso sexual
na infancia, guerras, etc. (Friedman, 2009). E eongue individuos tenham sido
expostos a mais de um tipo de situacdes traumd&iggsadradas no critério Al, ou que
a exposicao a um determinado evento tenha ocodedmaneira repetida, como nos
casos de veteranos de guerra ou vitimas de vialédomeéstica. Nesses casos, €
importante que a avaliacdo e, posteriormente, danmento, se detenham,
principalmente, naquele evento que o paciente awaimo sendo 0 mais traumatico,
com maior impacto para a sua vida (Breslau, Peteoisson, Schultz, & Lucia, 2004,
Friedman, 2009; Weathers, Keane, & Foa, 2009).

A constatacdo diagnostica de sintomas ou de tmamostopsiquiatricos €
fundamental para iniciar a formulagdo do caso damgpde tratamento, embora o
diagndéstico em si seja insuficiente para estestiobge (Taylor, 2006; Weathers et al.,
2009). Entre os instrumentos disponiveis para a constatdigiynostica e rastreio de
sintomas de TEA e TEPT, encontram-se entrevistagndsticas estruturadas
administradas pelo clinico, que sdo consideradeanfientas extremamente validas para
acessar a sintomatologia pOs-traumatica, e tamb@éastiqnarios auto-aplicaveis,
utilizados principalmente para mensurar a seveeiddéws sintomas (Friedman, 2009;
Pratt et al., 2006). O foco principal da avaliagélinica ndo deve centrar-se,
exclusivamente, na presenca ou nao do diagnésecdEPT, mas sobretudo, na
intensidade e na frequéncia dos sintomas pOs-ttamoeatendo em vista que estas
avaliam a sintomatologia numcontinum possibilitando maior precisdo e
dimensionamento com relacdo ao funcionamento, nsefiio e prejuizos sociais e

ocupacionais do paciente (Brown & Barlow, 2009).
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Naifeh e Elhai (2010) ressaltam que, apesar dogfis@tivos avancos no estudo
do TEPT, existe um aspecto do processo de avaligg@oainda tem sido pouco
enfatizado, que é a maneira pela qual a histodi@igual do trauma é relacionada com
os sintomas do TEPT, visto que muitos instrumergosssam ou a exposicdo a
situacOes traumaticas ou os sintomas de TEPT, rambas, dificultando que a relacdo
causal entre eles seja estabelecida. Portantoprésaindivel incluir o relato detalhado
do trauma vivenciado e de seu contexto, acessatadahém, outros estressores
circunscritos ao trauma. Além desse procedimenktdiaua entender inteiramente as
experiéncias do paciente relacionadas ao traumapétm fornece informacdes
importantes sobre o0s aspectos que funcionam contithoga para reacdes poés-
trauméticas, sendo, portanto, necesséario paranejplaento de futuras intervengdes,
como por exemplo, nas sessdes de exposicao (C&lBaorton, 2003; Taylor, 2006).

E indispenséavel que a entrevista diagndstica poi@ee um ambiente seguro,
confiavel e sensivel, ja que se solicita aos p&esecom um possivel diagndstico pos-
traumético que relatem eventos dolorosos de sum wdandonando suas estratégias
cognitivas e comportamentais de evitacdo que cstasfade memorias e sensacodes
intoleraveis relacionadas a situacdo traumaticaergxpciada (Friedman, 2009;
Weathers et al., 2009). Também ¢é possivel que csmias percebam o processo de
avaliacdo com receio, desconfianca e, até mesrpeyienciem as entrevistas como um
estressor adicional (Briere, 1997). Portanto, éresal conduzir a entrevista clinica
sobre o trauma, sobretudo nos casos de TEPT crémioo ritmo toleravel e empatico
para o paciente, encorajando-o a apontar oS momeniocque a investigacao tornar-se
desgastante, retrocedendo imediatamente quandsstalar (Friedman, 2009; Taylor,
2006). Durante o processo de avaliacdo, pode seren@nte solicitar ao paciente
permissao para conversar com pessoas significatevasia vida, a fim de se obter outra
perspectiva sobre o seu funcionamento e seus sastdiimylor, 2006). Em alguns
casos, é pertinente certificar se o paciente estdeguranca, ndo apresentando riscos de
se colocar em situacdes que favorecam a revitid@@Cougle, Resnik, & Kilpatrick,
2009; Taylor, 2006).

Para avaliagdo de outros sintomas pos-traumapoassiveis, bem como de
comorbidades, é necessaria a utilizacdo de erntmsvipie avaliem uma variedade de
transtornos (Friedman, 2009; Taylor, 2006; Weatkéewr., 2009), a partir dos critérios
diagndsticos vigentes (APA, 2002; Organizacao Mainda Saude, 1997). Embora tais

instrumentos possibilitem a avaliagcdo de uma graadedade de transtornos, eles nao
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foram desenvolvidos para mensurar a severidadsidtmsnas, por isso outras medidas
podem ser empregadas com este propdsito a finrelm gosteriormente utilizadas para
monitorar mudancas sintomaticas ao longo do trattoneejam estas pos-trauméticas,
de ansiedade, depresséao ou outras (Taylor, 2006).

Convém destacar para a importancia de se averiguahistérico de
psicopatologias na familia. Além disso, a avaliag@ofuncionamento pré-traumatico
(ou pré-morbido) do paciente pode auxiliar o chinécestimar o risco para problemas
futuros, se ha interacdes entre os transtornosrablgmas, bem como providenciar
indicadores dos provaveis beneficios do tratameetse outras intervencdes sao
necessérias (Taylor, 2006; Weathers et al., 2008nbém € interessante acessar a
histdria prévia de tratamento, os resultados destemotivos pelos quais a sua resposta
foi incompleta (Taylor, 2006).

A avaliacdo clinica pos-traumatica ndo deve foaalgomente nos sintomas,
mas também incluir instrumentos que avaliem, poermgdo, as cognicdes pos-
trauméticas sobreelf mundo e auto-responsabilizacéo, e as estratdgiesping pois
se sabe que tdo ou mais importante que a expexi@mei si, € a maneira como 0
individuo interpreta a situacéo e o repertorio steagegias que emprega para lidar com
estas experiéncias (Brewin & Holmes, 2003; Brewialg 2000; Ehlers & Steil, 1995;
Foa et al., 1999; Foa & Rothbaum, 1998; Foa, S¢ek& Rothbaum, 1989; Johnsen et
al., 1998; Johnsen et al., 2002; Keane et al., 2@@@llard & Smith, 2007; Taylor,
2006). Ainda, conforme justificado anteriormentepezessario incluir a avaliacdo de
sentimentos em relacdo ao trauma, como raiva, eunyggmgonha, bem como a avaliacao
de crencas em relagéo aos sintomas de ansiedgumesénca de sintomas dissociativos
durante o trauma deve ser considerada e avaliadgug pode contribuir para o
desencadeamento, a manutencdo e o agravamento €d, Tidterferindo no
processamento cognitivo e emocional da situac@ontitica (Halligan, Clark, & Ehlers,
2002; Taylor, 2006).

E recomendavel uma avaliacdo das capacidades ivagnit do QI, ja que estes
configuram-se como fatores de risco para o TEPTfocme descrito anteriormente
(Briere, 1997). Também sugere-se a avaliacdo dmpalidade do individuo, a fim de
que seja incluida uma avaliagcdo compreensiva ddwaionamento (Keane, 2010),
bem como a avaliagdo da percepcao de apoio s@riat€, 1997), que pode ser feita

através de entrevista clinica que investigue o mdnge a qualidade das relacdes
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familiares e contatos sociais com amigos, e o guastas relacbes sdo de fato
percebidas como apoio, além de instrumentos eggectfue avaliam estes aspectos. Se
existe a suspeita de que o paciente esteja subestimou superestimando sintomas,
pode ser empregado o MMPI-2, instrumento frequeaieen utilizado no ambito
internacional para auxiliar na deteccdo da simolaissimulacao (Gray, Elhai, &

Briere, 2010; Merten, Lorenz, & Schlatow, 2010; [Bay 2006; Taylor, Frueh, &
Asmundson, 2007).



Tabela 1Exemplos de Instrumentos
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Dominios de Avaliacdo

Exemplos de Instrumentos Disponiveis

Autoaplicacao

Entrevistas; Administrado pelo

Clinico

Adaptado para o portugués

Exposicdo a eventos

traumaticos

TSS; TAA; PSEI; TEQ; TLEQ; ELS-Q;
THQ; SLESQ; LSC-R; THS; LEC;
CTQ;

ELS-I

CTQ (QUESI)

Diagnéstico de TEA, TEPT e
Rastreio de sintomas pos-

traumaticos

Davison Self Rating PTSD Scale; ASD
ASDS; SPTSS; TSQ; DTS; DEQ; IES-
R; PCL; PSS; SCL-PTSD; TSI; TSC-4

D

ISCID; MINI; CAPS; PTSD-

Interview; SASRQ; SPTSS

SCID; MINI; SPTSS

Sintomas Dissociativos

PDEQ; QEDP; DES

Culpa/Vergonha/Raiva TRGI; Gl; STAEI

Estratégias d€oping Inventario de Estratégias @mping

Cognicdes pos-traumaticas PTCI PTCI
Sintomatologia e Diagnésticos BAI; BDI (BDI-II); BHS; BSI; ASI SCID; MINI; DIS-IV BAI*; BDI*; BHS; BSI;
Psiquiatricos SCID; MINI

Personalidade

Rorschach; MMPI; PAI

MMPI; Rorschach*

Apoio social

CSQ; SPS

Capacidade Cognitiva e QI

WAIS-1II

WAIS-I11*
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Nota. TSS = Traumatic Stress Schedule; TAA = Trauksaessment for Adult®?SEI = Potencial Stressful Events Interview; TE@wents Questionnaire; TLEQ =
Traumatic Life Events Questionnaire; ELS = Evaluatof Lifetime Stressors; ELS-Q = ELS self-repouestionnaire; ELS-I = ELS interview; THQ = Traumdstdry
Questionnaire; SLESQ = Stressful Live Events Sdarnge@uestionnaire; LSC-R = Life Stressor ChecklisRevised; THS = Trauma History Screen; LEC = IEfeents
Checklist; CTQ = Childhood Trauma Questionary; ASDAcute Stress Disorder Interview; ASDS = AcuteeSs$ Disorder Scale; SASRQ = Stanford Acute SResstion
Questionnaire; SPTSS = Screen for Posttraumatis$®ymptoms; CAPS = Clinician Administered PTSBIG®PTSD-Interview; TSQ = Trauma Screening Questiire;
DTS = Davidson Trauma Scale; DEQ = Distressing Eqarestionnaire; IES-R = Impact of Event Scale-Redj PTSD Checklist PCL; PSS = PTSD Symptom S&ilé-
PTSD; TSI = Trauma Symptoms Inventory; PTCI = Rasthatic Cognitions Inventory; TSC-40 = Trauma Sionp Checklist-40; PDEQ = Peritraumatic Dissociative
Experiences Questionnaire; QEDP = Questionario xjgefiéncias Dissociativas Peritraumaticas; DES ss@iative Experiences Scale; TRGI = Trauma-Rel&ailt
Inventory; Gl = Guilt Inventory; STAEI = State-TtaAnger Expression Inventory; PTCI = Posttraum@&agnitions Inventory; BAI = Inventario Beck de Aedade; BDI =
Inventario Beck de Depresséo; BDI-Il = -Beck Depias Inventory; BHS = Escala de Desesperanca B28k= Escala de Ideacdo Suicida Beck; ASI = Anx@éynsitivity
Index; SCID = Structured Clinical Interview for DSM-R; MINI = Mini International Neuropsychiatritnterview; DIS-IV = Diagnostic Interview Schedule;IMMPI =
Minnesota Multiphasic Personality Inventory; CSQrisis Support Questionnaire; SPS = Social ProngsiScale; PAI = Personality Assessment InventonISWIl =
Escala de Inteligéncia Wechsler para Adultos. Refeias sobre os instrumentos podem ser consule&ada8rewin, 2005; Briere, 1997; Friedman, 2009; kea2010;
National Center of PTSD, 2010; Norris & HamblenQ200Orsillo, 2001; Pratt, Brief, & Keane, 2006; Tay 2006.

* Testes Psicolégicos com Parecer Favoravel pelis€lbo Federal de Psicologia (2011), devendo, pimitaerem adminsitrados somente por psicélogosg&lioo Federal
de Psicologia, 2003).
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Consideracoes Finais

A identificagdo dos fatores de risco pode auxitemto no entendimento da
etiologia do TEPT, como no desenvolvimento de agdewventivas para aquelas
pessoas consideradas propensas a desenvolver stotnan (Keane et al., 2006).
Portanto, parece haver um consenso de que o THRTunea etiologia multifatorial
(Brewin et al., 2000; Ozer et al., 2003; Ozer & ¥¢2i2004; Yehuda & McFarlane,
1995).

A utilizacdo de instrumentos psicométricos tambéassencial no decorrer do
processo terapéutico, como ferramenta para menssiefeitos do tratamento (seja este
farmacoldgico, psicolégico ou a combinagédo de andogor conseguinte, para motivar
0S pacientes a seguir em terapia (Pratt et al§;2D&ylor, 2006). No ambito cientifico,
0S questionarios e testes psicolégicos frequentemséio bastante valiosos, pois
possibilitam a constatacdo da confiabilidade testieste, consisténcia interna,
indicadores de validade, além de apresentaremnigigies individuais que podem ser
comparadas tanto com a populacao geral quanto opulggdes de interesse especifico
(Pratt et al., 2006).

Também é fundamental que o examinador tenha claeo a$ instrumentos
empregados no processo de avaliagdo devem sehidssotonforme as peculiaridades
do paciente, sendo que uma avaliacdo compreensidispensavel para uma correta
constatacdo diagnostica, para a formulacdo do eakoplano de tratamento, além de
monitorar o progresso deste (Taylor, 2006). A paltis procedimentos utilizados na
avaliacdo, deverd ser possivel identificar ndo sten®s sintomas e transtornos
desencadeados pela situacao traumatica vivena@ad® também os possiveis fatores
de risco e de protecao, a fim de que tais asppcesam ser trabalhados em termos de
prevencdo e/ou tratamento. Para isso, é fundansumealdurante a avaliagdo clinica, se
atente para relagbes causais ou temporais entv@argeis, como por exemplo, a
analise da interligacdo entre sintomas, comportemeerpensamentos, etc. (Taylor,
2006). Também € necessario que se priorize aagiz de instrumentos validos para
aquela populacéo, tendo em vista que diferencasraid podem repercutir na resposta
do individuo aos eventos traumaticos (Briere, 12#7;Jong et al., 2001; Keane et al.,
2006; Pratt et al., 2006)

Durante a avaliacdo, uma intervencéao terapéutio&ci@da, na medida em que

permite ao paciente entender melhor a naturezeuwe@oblemas e a pensar possiveis
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solucbes para eles. Apesar de estratégias terep€utmdo seremga priori,
implementadas durante a avaliacdo, o clinico poderecer comentarios
tranquilizadores para os pacientes, especialmeata aqueles que se culpam pela
situacdo traumatica vivenciada. Ao final da sesdé@oavaliacdo, é extremamente
benéfico, para o clinico e para o paciente, que pastthem esta experiéncia,
descrevendo tanto os momentos Uteis como aquelées difeceis (Taylor, 2006).
Portanto, € importante que, ao término da avaliagéorra a integracdo dos achados,
julgamento clinico, sintese do caso e recomendagi@sindo os encaminhamentos
necessarios (Keane, 2010).

Por fim, convém ressaltar que as estratégias dewg&a variam de acordo com
0S seus propositos, ou seja, para as avaliacdesfioalidade clinica, forense ou de
pesquisa, € importante considerar as peculiaridades relacdo aos instrumentos e
meétodos de entrevista (Carlson & Dutton, 2003).resmo tempo, é necessario que a
metodologia empregada seja condizente com o refefetedrico adotado pelo
examinador (Anache & Reppold, 2010). No Brasil,testes psicoldgicos sdo de uso
privativo dos psicologos e, para fins clinicos orehses, devem ser utilizados somente
agueles instrumentos que possuem parecer favatav@bnselho Federal de Psicologia
(Conselho Federal de Psicologia, 2003).

Ainda sdo poucos os instrumentos disponiveis ngiBpara a avaliacdo das
reacdes pos-traumaticas e suas repercussdes ndogdadividuos. Em virtude disso,
enfatiza-se que esforcos devam ser feitos no dels&mento e/ou na adaptacdo de
instrumentos adicionais, pois de nada adianta utendmento profundo sobre o
trauma e seus efeitos se estes achados ndo pudmremeplicados na pratica

profissional e empregados em outros contextos alagéo.
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Secao Empirica: Avaliacdo de reagfes pos-traumatis@m bancarios vitimas de

ataques a bancos
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Avaliacao de reacdes pos-traumaticas em bancariogtitnas de ataques a bancos

Resumo

Este estudo investigou a manifestacao de reac@Baqdnaticas em bancarios vitimas
de atagues a bancos. Foram utilizados os seguimsésimentos: Ficha de dados
sociodemograficosMini International Neuropsychiatric Interviewlnstrumento de
Rastreio para Sintomas de Estresse Poés-Traumdticentario Beck de Depressao,
Inventario Beck de Ansiedade, Inventario de CoggsgBos-Traumaticas, Inventario de
Estratégias d€oping e Entrevista sobre o Trauma. A amostra final toistituida de
21 bancarios, com idades entre 27 e 56 aklos 45,19;DP = 9,47), sendo 8 mulheres
(38,1%) e 13 homens (61,9%). A média de ataquesnaos vivenciados foi 4,05 (+
3,58). Quanto aos sintomas de ansiedade e depre38do dos participantes
apresentaram intensidade de moderada a grave % 4hBesentaram sintomatologia
poés-traumatica significativa compativel com o dizgito de Transtorno de Estresse
Pos-Traumatico (TEPT). Quanto aos diagnosticosufiicos, 81% dos participantes
preencheram critérios para ao menos uma psicopgaéaa?28,6% apresentaram risco de
suicidio ao longo da vida. As cognicbes negativalsres 0 mundo foram as mais
apontadas M = 4,54). Além disso, as cogni¢cdes pOs-traumaticagesantaram
correlacdo significativa com os sintomas pos-traiooa (s = 0,86; p < 0,001).
Também observou-se correlacédo significativa entesteatégia de suporte social e os
sintomas poés-traumaticoss & - 0,37;p < 0,05). Constatou-se que grande parte dos
bancarios apresentou sintomatologia pés-traumé&igmificativa, com predominio de
sintomas de excitabilidade aumentada, bem comadsn&sressivos de ansiedade e
depresséao. De forma geral, esses resultados appatana inseguranca que acompanha
a rotina dos bancarios, a qual desempenha um papeknifestacdo sintomética, bem
COmMO no processamento cognitivo e nas estratégiespihgdesses trabalhadores.

Palavras-chave transtornos de estresse poés-traumaticos; avaliagisiedade;

depresséo; acidentes de trabalho.
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Evaluation of post-traumatic reactions in bank empbyees victims of bank attacks

Abstract

The aim of this study was to investigate the matéfiton of post-traumatic reactions in
victims of bank attacks. The following instrumeni®re used:. Sociodemographic
questionnaire, Mini International Neuropsychiatnterview, Screen for Posttraumatic
Stress Symptoms, Beck Depression Inventory, Beckxiedyn Inventory, The
Posttraumatic Cognitions Inventory, Coping Straegilnventory and Trauma
Interview. The subjects were 21 bank employeesotii Bexes, 8 women (38.1%) and
13 men (61.9%) aged between 27 and 56 yddrs @5.19;SD = 9.47). In average,
participants were exposed to 4.05 traumatic event3.58). As for the symptoms of
anxiety and depression, 38.1% of the participantsved moderated to severe intensity
and 42.9% showed significant post-traumatic symgtomompatible with PTSD
diagnostic. As for the psychiatric diagnoses, 81f%the subjects filled criteria for at
least one mental disorder and 28.6% presentedfiskicide. The negative cognitions
about the world were the most frequeMit£ 4.54). Also, the post-traumatic cognitions
showed significant correlation with the post-tratimaymptoms 1s = .86;p < .001).
The social support strategy also showed a sigmificarrelation with the post-traumatic
symptons s = -.37;p < .05). It was found that most of bank employeeas$ $ignificant
post-traumatic symptoms, with prevalence of hymarsal symptoms, as well as
significant levels of anxiety and depression. ONgrdiese outcomes point to the
unsafeness that accompanies the routine of bankogegs, which plays a role in

symptomatic manifestation, as well as cognitivecpesing and coping strategies.

Keywords: post-traumatic stress disorders; evaluation; etgxi depression;

occupational accidents.
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Introducao

Vivenciar um evento estressor traumatico, quandeebpédo pelo individuo
como intenso e ameacador, envolvendo sensacaopddéincia, medo ou horror, como
em situacbes de assalto, pode desencadear o Tremst®e Estresse Pés-Traumatico
(TEPT) e outros problemas mentais, como a depress@dor, sindromes
psicossomaticas e abuso de substancias (Kessled, Xe&ssler, Chiu, Demler, &
Walters, 2005; Kessler, Sonnega, Bromet, HughesN&son, 1995; Kristensen,
Parente, & Kaszniak, 2005; Kristensen, Parente, &ziak, 2006; Oquendo et al.,
2003; Perkonigg, Kessler, Storz, & Wittchen, 2000).TEPT é um transtorno de
ansiedade, cujos sintomas envolvem revivéncia moatido evento traumatico
experienciado, evitacdo e entorpecimento e extdade aumentada (American
Psychiatric Association [APA], 2002).

Em revisdo de estudos epidemioldgicos, estimou-sealéncia de TEPT ao
longo da vida entre 1 e 9%, sendo que os indicexplesicdo a algum evento estressor
traumatico variaram de 40 a 90% (Sher, 2004). NNional Comorbitidy Survey
Replication(NCS-R, uma pesquisa realizada na populacdo geral aaregicana que
utilizou os critérios diagndsticos doSM-IV-TR (APA, 2002), foi encontrada uma
prevaléncia do transtorno ao longo da vida estinead#®,8% (Kessler, Berglund et al.,
2005), sendo que o TEPT foi considerado o quirgostorno mental mais comum nos
altimos 12 meses (Kessler, Chiu et al., 2005).

Com relacdo as diferencas entre os sexos, a litaraponta que as mulheres
apresentam taxas de prevaléncia de TEPT maiorepielas homens (Kessler et al.,
1995; Lilly, Pole, Best, Metzler, & Marmar, 200%o estudo de Lily e colaboradores
(2009), encontrou-se que uma das provaveis expksa@ara isso diz respeito as
diferencas na emotividade peritraumatica e na@adicdes bioldgicas.

Conforme De Girolamo e McFarlane (1996), a prevaéde TEPT tende a ser
mais alta em paises em desenvolvimento. Entretarstoautores destacam que o0s
estudos nestes paises correspondem a menos des6pestpiisas realizadas a nivel
mundial. Dessa maneira, destaca-se a necessidagigtlims sobre essa tematica em
paises como o Brasil, visto que diferencas geamsfe socioculturais podem estar
presentes, influenciando ndo somente as taxaspissie®io a eventos trauméaticos, mas
também o curso dos sintomas, 0 apoio social regebidhs estratégias dmping
utilizadas (Belfer & Rhode, 2005; Keane, Marsh&lllaft, 2006; Taylor, 2006).
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Segundo o levantamento do Sindicato dos BancaedBaito Alegre e Regido
(SindBancarios), os ataques a bancos no estadiod@rBnde do Sul sdo um problema
de proporcdes relevantes. A estatistica elaborattapepartamento de Comunicagéo
do SindBancérios (2010), através do levantamentmfdemacdes da imprensa e da
propria categoria, registrou, entre maio de 20686zzembro de 2009, cerca de 590 casos
de ataques a bancos no Rio Grande do Sul, provocaodes, ferimentos e traumas.
Os ataques incluem: assaltos, arrombamentos, $expies furtos. Ademais, o
levantamento de 2010 indicou a ocorréncia de 18§uas a bancos no Estado somente
naquele ano (SindBancarios, 2011). Tal situacaateetb quadro de inseguranca do
estado do Rio Grande do Sul, refletindo diretamaatsatde de funcionarios e clientes
dos bancos.

Dessa maneira, a convivéncia com a possibilidadsedevitima de assaltos,
sequestros e outros tipos de violéncia torna osdmas um dos principais grupos de
risco para o desenvolvimento de reacdes pés-tracamaesadaptativas e, juntamente
com policiais, bombeiros e profissionais da areasaade, constituem as categorias
profissionais mais atingidas pelo TEPT (Beavan &p8ens, 1999; Carlier, Lamberts,
& Gersons, 1997; Kamphuis & Emmelkamp, 1998; MacidanColotla, Flamer, &
Karlisnky, 2003; Miller-Burke, Attridge, & Fass, 99; Wagner, Heinrichs, & Ehlert,
1998). Ao mesmo tempo, na medida em que a vivaheiaituacdes traumaticas no
ambiente de trabalho suscita o desenvolvimentoedéol corporal ou perturbacéo
funcional, de carater temporario ou permanentes tmontecimentos podem ser
categorizados como acidente de trabalho (Brasti1)19

Apesar de serem frequentemente encontrados, ndcamtarnacional, estudos
envolvendo avaliacdo de reacdes pés-traumaticsimmedulvidas sobre o quanto estes
achados podem ser generalizados para populacdesifegs, como por exemplo,
vitimas de assaltos a bancos. Além disso, de nzamgral, ainda existem poucas
pesquisas direcionadas ao entendimento das repéesuslo trauma em vitimas de
eventos traumaticos no local de trabalho (Jone32)20, no Brasil, estes estudos sao
ainda mais restritos.

Ademais, uma avaliacdo clinica criteriosa e acunad@la-se extremamente
necessaéria, tanto para a determinacdo de um diggméssertivo e especifico, quanto
para auxiliar, posteriormente, na elaboragcéo ddaratamento adequado, considerando
as particularidades de cada transtorno e desemduvéntervencdes terapéuticas

eficazes. Nesse contexto, avaliar aspectos qualesio da constatacdo do diagndstico



80

de TEPT é essencial, como por exemplo, os fat@esdo para o transtorno. Portanto,
incluir variaveis que influenciam no desencadeamema manutencdo e no
agravamento dos sintomas pOs-traumaticos € um dosegmentos basicos que
viabiliza um entendimento profundo sobre o cursintansidade e a frequéncia dos
sintomas (Keane et al.,, 2006; Ozer & Weiss, 200dar&lloto, Schaefer, Lobo,

Caminha, & Kristensen, 2011).

Entre os fatores de risco para o TEPT comumenterittes na literatura,
destacam-se: variaveis sociodemograficas, caparideagnitiva, psicopatologias
prévias, comorbidades atuais, numero de eventosn&iécos vivenciados, sintomas
dissociativos, entre outros (Brewin, Andrews, & &fdine, 2000; Keane et al., 2006;
Ozer, Best, Lipsey, & Weiss, 2003). Além disso,ea$ps como a percepcao de apoio
social, as cognicdes pés-traumaticas sobselice 0 mundo e as estratégiascdping
também tém sido apontadas como fundamentais nateeplo individuo ao trauma,
visto que tdo ou mais importante que o evento £gireem si, € a maneira como a
pessoa processa cognitivamente a situacdo e attgi&s que emprega para lidar com
ela (Brewin et al., 2000; Ehlers & Clark, 2000; F&hlers, Clark, Tolin, & Orsillo,
1999; Ozer et al., 2003; Taylor, 2006). A partsgti, torna-se possivel propor e efetivar
estratégias de prevencdo e de tratamento que efgatal os fatores protetores e
minimizem os fatores de risco (Keane et al., 2006).

O presente estudo teve como objetivo geral invastignanifestacao de reacdes
pos-traumaticas em bancarios vitimas de ataques@bEspecificamente, buscou-se
verificar a intensidade e a frequéncia dos sintoptsstraumaticos, de depressédo e de
ansiedade, identificar diagndsticos psiquiatriéogestigar cognicdes pos-trauméticas,
identificar experiéncias traumaticas e averigudragsgias decoping utilizadas para

lidar com o evento traumatico.

Método

Delineamento

O presente estudo caracterizou-se como uma pestpgsdtiva quanto aos seus
objetivos, com um delineamento do tigo-post facto
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Participantes

A amostra foi ndo-probabilistica, por conveniénciaystituida, incialmente, de
31 bancérios, dos sexos masculino e feminino, gquengiaram algum ataque a banco
ao longo da vida profissional. Destes, 4 néo cadraiu o processo de avaliagdo. Para a
analise dos resultados apresentados neste estudm tonsiderados apenas agueles
bancarios que relataram algum dos ataques a bareesciados como o evento
estressor mais traumatico pelo qual passaram. thk dasse critério, a amostra final foi
constituida de 21 sujeitos, com idades entre &7 anbs i = 45,19;DP = 9,47), sendo
8 mulheres (38,1%) e 13 homens (61,9%).

Além disso, 16 participantes eram casados ou vieanunido estavel (76,2%),
2 eram separados ou viluvos (9,6%) e 3 eram sdtéivg3%). Quanto a escolaridade, 2
completaram o Ensino Médio (9,5%), 11 possuiam rienssuperior Incompleto
(52,4%), 5 possuiam Ensino Superior Completo (23,8% possuiam Pos-Graduacao
(14,3%). Com relacdo a situacdo ocupacional, 66e&mvam trabalhando, 19%
estavam em licenca para tratamento de salde e B4{3%am aposentados.

Em 81% dos casos, os participantes foram vitimas alaques nas agéncias
bancarias em que trabalhavam, sendo que 66,7%m@ommenientes de bancos publicos
e 33,3% trabalhavam em bancos privados. Ainda,%1g®s bancarios utilizavam
medicacao psiquiatrica, sendo que as mais fregaéori@m os antidepressivos (38,9%),
0s anticonvulsivantes (27,8%) e os ansioliticosn%4).

Quando guestionados sobre a busca por tratameintidugco e/ou psiquiatrico
anteriormente em virtude do trauma, 47,6% dos qpaintes revelaram ter buscado
esse tipo de auxilio. A maioria dos participantegipava alguma religido (71,4%) e ao
menos uma atividade de lazer (95,2%). Nenhum ddgipantes pleiteou judicial ou

extra-judicialmente qualquer tipo de indenizacaodexcorréncia do evento.

Instrumentos

Ficha de dados sociodemograficosgquestionario auto-aplicavel elaborado
exclusivamente para esta pesquisa, cujo objetiverificar questdes como 0 sexo, a
idade, o estado civil, a escolaridade e o nivabsgonémico dos participantes;

Mini International Neuropsychiatric Intervie@.l.N.l. Plus Sheehan et al., 1998,
versdo em portugués por Amorim, 2000): Entrevistauturada, destinada a avaliagéo
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aprofundada dos transtornos mentais ao longo d& exiplorando sistematicamente
todos os critérios de inclusdo e de exclusdo erotgia (data do inicio e duracdo dos
transtornos, namero de episédios) de 23 categdid@mosticas do DSM-IV. A versdo

em portugués da M.L.N.l. Plus apresentou proprieglgasicométricas aceitaveis em
comparacao a outras entrevistas estruturadas omgad, incluindo sensibilidade = 0,64
(exceto para o transtorno depressivo maior ategpecificidade = 0,71, valor preditivo

negativo = 0,84 e valor preditivo positivo = 0,80r(orim, 2000). No presente estudo,
além do levantamento dos diagndésticos, este institorfoi empregado para verificar

diagnésticos diferenciais;

Instrumento de Rastreio para Sintomas de EstresseTPaumatico(Screen for
Posttraumatic Stress Symptoms — SPTS&lIson, 2001, versdo em portugués por
Kristensen, 2005): o SPTSS é uma medida de radirei@ e de auto-relato, composta
por 17 itens, apresentados na primeira pessoandolar. Em sua versao original, o
SPTSS mostrou-se um teste valido e confiavel. Datios/alidade oferecidos por
Carlson (2001) incluem validade de critério, coneote e de construto. Carlson
também examinou a fidedignidade do SPTSS atravésrtasténcia interna,= 0,91 e
correlagbes item-total variando entre= 0,49 er = 0,75 p < 0,001). Em estudo
posterior (Kristensen, Monheim, Peru, & Kasznia®@)2) com uma amostra de 1549
estudantes universitarios brasileiros, o SPTSS ewarde uma medida com boa
consisténcia internax(= 0,87). Quando a amostra deste estudo foi angplad 2389),
observou-se que a medida manteve-se fidedigna eormalsante consisténcia interna (
= 0,88) (Kristensen, 2005);

Inventério Beck de Depress&BDI-Il; Beck, Steer, & Brown, 1996): consiste em
uma escala de auto-relato com 21 itens de mukgtalha, a serem avaliados dentro de
quatro grandezas, apresentados na forma de aframag destinados a medir a
severidade de depressdo em adultos e adolescdfds. instrumento possui 0S
seguintes pontos de corte: 1) de 0 a 13 pontos;aitieb de sintomas depressivos
minimos; 2) de 14 a 19 pontos, indicativo de sir@smepressivos leves; 3) de 20 a 28
pontos, indicativo de sintomas depressivos modsrafjode 29 a 63 pontos, indicativo
de sintomas depressivos severos;

Inventario Beck de Ansiedad®Al; Beck & Steer, 1993, traducdo e adaptacao
brasileira por Cunha, 2001): consiste em uma medé&auto-relato com 21 itens na
forma de descri¢cdes de sintomas de ansiedade ra s&ssificados em uma escala de

quatro pontos. Este instrumento possui 0s segyiuie®s de corte: 1) de 0 a 10 pontos,
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indicativo de sintomas de ansiedade minimos; 2lHea 19 pontos, indicativo de
sintomas de ansiedade leves; 3) de 20 a 30 pontbsativo de sintomas de ansiedade
moderados; 4) de 31 a 63 pontos, indicativo desias de ansiedade graves;

Inventario de Cogni¢cbes POs-TraumaticeBTCl; Foa et al., 1999; versdo em
portugués por Sbardelloto, 2010): consiste em wtrumento utilizado para avaliar
pensamentos e crencas sobre experiéncias trausalc@®TCl avalia trés fatores:
Cognicdes Negativas Sobre o EBelf), Cognicbes Negativas Sobre o Mundo e Auto-
Responsabilizagdo. O PTCI é um inventario autazdpél em que o individuo pontua
crencas relacionadas ao trauma em uma etdadat de sete pontos, variando de um
(discordo totalmen)e a sete doncordo totalmen)e A validade fatorial deste
instrumento foi replicada em estudo independemsemvolvido por Beck et al. (2004).
No estudo brasileiro de adaptacdo e validacdo @8hbato, 2010), verificou-se que a
versdo brasileira do PTCI é suficientemente sehséwe discriminar cognicdes
disfuncionais relacionadas ao trauma, apresentsadama medida com elevada
consisténcia internac(= 0,96);

Inventario de Estratégias de Copind.azarus & Folkman, 1984; versdo em
portugués por Savolia, Santana, & Mejias, 1996)izatio para avaliar como 0s
participantes lidam com as demandas internas arread de um evento estressante. E
composto por 66 itens que incluem pensamentos esag@uja intensidade € medida
através de uma escala de zero (nao utiliza) ptmdws (utiliza em grande quantidade).
Os itens que compdem o inventario sdo divididosogmfatores classificatorios, que
foram reorganizados e mantidos por Savoia e ccdalooes (1996) apOs a verificacao
da confiabilidade e validade & populacéo brasil&&@o eles: confronto, afastamento,
autocontrole, suporte social, aceitacéo de respditsale, fuga e esquiva, resolucao de
problemas e reavaliacdo positiva;

Entrevista sobre o Traum@oa, Hembree, & Rothbaum, 200&ntrevista semi-
estruturada traduzida e adaptada para este estedubgetiva coletar informacdes sobre
eventos traumaticos que o participante possa teperenciado, explorando
detalhadamente o evento que o individuo avalia ceamolo o mais traumatico (Anexo
A).
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Procedimentos de Coleta dos Dados

Esta pesquisa foi aprovada pela Comissao Cientificeaculdade de Psicologia
(Of. 002/2010 — SGL; Anexo B) e pelo Comité de &tem Pesquisa da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCR&}pnhecido pelo Conselho
Nacional de Saude, conforme oficio numero Of. CEP1109 (Anexo C). Foi firmado
convénio com o SindBancarios a fim de realizartguaos bancérios vitimas de ataques
a bancos em Porto Alegre e Regido Metropolitareyipmente triados e indicados pelo
SindBancarios, atividades de atendimento e pesqueacterizadas por avaliacao
psicolégica com entrevistas e instrumentos padaoioiz e atendimento psicoldgico,
através da psicoterapia cognitivo-comportamentaSi@lbancarios abrange, além da
cidade de Porto Alegre, 14 municipios da regidest filiado a Federacdo dos
Empregados em Estabelecimentos Bancarios do Riedérdo Sul (FEEB/RS), que o
representa e defende legalmente. O SindBancariogmaem seus arquivos o registro
da ocorréncia de atagues a bancos no estado, éoh®danformacdes importantes
quanto a prevaléncia desses acontecimentos.

Dessa maneira, os participantes foram selecionadosntatados a partir de
registros no SindBancérios e aqueles que aceitpaatitipar da pesquisa preencheram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (AnBxoNesse documento, estavam
explicitados o0s objetivos e o0s procedimentos quearse realizados no estudo,
garantindo sigilo quanto a identidade do participae ressaltando que a sua
participacdo era voluntéria.

A aplicacdo dos instrumentos utilizados neste esttbrreu no Servico de
Atendimento e Pesquisa em Psicologia (SAPP) da FBJ@RB longo de duas sessbes
individuais de atendimento, com duracdo aproxim@eld h30min (uma hora e trinta
minutos) cada encontro. No primeiro atendimentoarfo preenchidas informacoes
relativas a Ficha de dados sociodemograficos efalizada a Entrevista sobre o trauma
e aplicados o BAI e o BDI-Il. No segundo atendinsefdram preenchidos os seguintes
instrumentos: SPTSS, PTCI, M.L.N.I. Plus e Inventéle Estratégias déoping Apos
a concluséao da avaliacao, foi oferecida uma ersti@ydara a devolugcédo dos resultados
encontrados e foram encaminhados para tratamentasos em que se constatou esta

necessidade.
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Procedimentos de Analise dos Dados

As respostas dos instrumentos foram levantadas resoftados tabulados em
banco de dados. A analise descritiva das variavemséricas envolveu medidas de
frequéncia, tendéncia central, dispersdo e progaiesi da distribuicdo para as variaveis
de interesse. A analise inferencial envolveu, fisnamente, calculos correlacionais.
Para as variaveis que apresentaram distribuicamaipwutilizou-se uma medida de
correlacdo paramétrica (coeficiente de correlagédeharson e, para medidas com
distribuicdo que violava os parametros de normdédautilizou-se uma medida de
correlacdo nao-paramétrica (coeficiente de cor@elade postos dSpearmah Para
calculos em que houve hipétese prévia de direditamdd dos resultados, optou-se por
utilizar o teste monocaudal. Todas as analisesf@@nduzidas no progran&PSS for
Windows(verséao 17.0).

Resultados

Eventos Estressores Traumaticos

A partir da andlise da frequéncia de eventos estres traumaticos
experienciados, identificou-se que 90,5% da amdstral9) vivenciaram mais de uma
situacao traumatica. A Tabela 2 apresenta a médievdntos estressores traumaticos

vivenciados.

Tabela 2Eventos Estressores Traumaticos

Eventos Estressores Traumaticos M + DP Min Max
Ataques a bancos 4,05 + 3,58 1 16
Outros eventos traumaticos 2,52 +2.29 0 9
Total de eventos 6,57 5,13 1 25

A maioria dos participantes (76,2%) vivenciou orggemais traumatico ha mais
de dois anos em relacédo a data da avaliacdo, lep&sienciaram-no entre seis meses

e um ano e 9,5% vivenciaram-no entre um e trés sn€xam relacdo aos participantes
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com TEPT, 80% experienciaram o evento ha mais deatmws e 20% entre um e trés
meses anteriores a pesquisa.

Quando questionados sobre o grau de sofrimentovdate estressor mais
traumatico experienciado, 50% dos sujeitos avahama como insuportavel, 30% como
grave e 20% como moderado. Entre os participamesdiagnostico formal de TEPT
(n = 5), ou seja, que preencheram critérios diagrastiara esse transtorno conforme
constatado pela M.I.N.l. Plus, todos avaliaram @néy (ataque a banco) como
insuportavel. Ao correlacionarmos a intensidade dostomas poés-traumaticos,
mensurados através do SPTSS, com o grau de sofoinpErcebido no evento,
verificamos uma correlacdo positiva entre estagwais f{(21) = 0,48;p < 0,05],
apresentando, sobretudo, correlagdo entre os sasta® reexperiéncia e o grau de
sofrimento percebidor{(21) = 0,55; p < 0,01]. Ainda, quando 0s pacientes com
diagnéstico formal de TEPT foram questionados salidade que tinham no momento
em que surgiram 0s sintomas, verificou-se que@ggam coincidiu com o periodo do
evento avaliado como o0 mais traumatico.

Entre os participantes, 90,5% informaram que, dararexperiéncia do evento,
se sentiram com medo, aterrorizados ou vulneraakins) de que 71,4% pensaram que
lam morrer ou se machucar seriamente. Ademais, ré9&aram que sofreram alguma

lesé&o fisica em decorréncia do evento, atravésd@apés, coronhadas na cabeca, etc.

Sintomatologia

Com relacdo a avaliacdo de sua saude fisica apésroa, 38,1% avaliaram-na
como boa, 33,3% como meédia e 28,6% como ruim. Eodrparticipantes do estudo,
76,2% acreditam que apresentaram mudancas de hapu® o trauma, 47,6%
consomem &lcool e 26,3% avaliaram que houve mudaneequéncia do consumo de
alcool apdés o evento traumatico. Além disso, 33,886 participantes ja foram
hospitalizados apds o trauma em virtude de algus skguintes motivos: 23,8%

condicdo médica geral, 4,8% condicdo emociona8#44so de drogas ou alcool.



87

Tabela 3Sintomas Pdas-traumaticos, de Ansiedade e de D&mess

Instrumentos M = DP Min Max
SPTSS 4,34 + 2,27 0,82 8,82
Revivéncia 3,92 + 2,86 0 10,0
Evitagdo/Entorpecimento 4,37 +2,10 0,71 7,71
Excitabilidade aumentada 4,72 +2,80 0 10,0
BAI 18,76 + 15,70 0 55,0
BDI-II 18,19 + 13,28 0 53,0

Notas.SPTSS = Instrumento de Rastreio para Sintomas tles&s Pds-Traumatico; BAI = Inventario
Beck de Ansiedade; BDI-II = Inventario Beck de Degwdo .

As médias dos sintomas de ansiedade, depressaa;dmomdos sintomas poés-
traumaticos estdo descritas na Tabela 3. Quantsimiosnas de ansiedade e depresséo,
38,1% dos participantes apresentaram intensidadenal#erada a grave. Quando
analisado o escore meédio do SPTSS, foi possiveradnsque, ao utilizar o ponto de
corte> 3,5, 71,4% dos sujeitos apresentaram sintomasgrgdsraticos significativos.
No entanto, no presente estudo, optou-se por artilizm ponto de corte mais
conservadorX 5), com sensibilidade = 0,91 e especificidade 7 {Carlson, 2001),
atravées do qual 42,9% dos sujeitos apresentaratongitologia pos-traumatica
compativel com o diagnostico de TEPT. Ao verifieadiferenca entre os grupos de
sintomas pos-traumaticos, constatou-se diferengmifisativa entre osclusters
revivéncia e excitabilidade aumentati@2]) = 2,9;p = 0,09].

Observou-se correlacao fortemente significativaeeas sintomas de depresséo
e 0s sintomas pos-traumaticofl) = 0,75;p < 0,01] e entre os sintomas de ansiedade
e 0s sintomas pos-traumaticog2fl) = 0,78; p < 0,01]. Nao foram observadas
correlacdes entre 0 nimero de eventos traumatiqoerienciados e a intensidade dos
sintomas pos-traumaticos(R1) = - 0,97;p = 0,338]. Nao foram observadas diferencas
estatisticamente significativas quanto ao numerevéatos entre os participantes com o
diagndstico de TEPT e os participantes sem esgmaltco, através do testé de
Mann-Whitney ¥(21) = -0,58;p = 0,603].

Quanto aos diagnésticos psiquiatricos, foi possivaktatar, através da M.1.N.1.

Plus, que 81% dos participantes preencheram ostéingnosticos para ao menos uma
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psicopatologia. Especificamente, 14,3% preenchecat@rios para um transtorno,
23,8% para dois e 42,9% possuiam trés ou mais @itigns. Entre esses, 57,1%
preencheram critérios para Transtorno DepressivioiV&3,3% para Agorafobia,
23,8% para TEPT, 23,8% para Transtorno de AnsieGateeralizada, 19% revelaram
uso de substéncias, 14,3% Transtorno Bipolar B%4obia Social, 9,5% Transtorno
de Panico, 9,5% Fobia Especifica, 4,8% TranstormseSsivo-Compulsivo, 4,8%
Transtorno de Estresse Agudo (TEA), 4,8% Transtodeo Somatizagdo e 4,8%
Transtorno Conversivo.

Entre os participantes com diagndéstico formal d®THodosapresentaram ao
menos algum transtorno em comorbidade, entre os quegaTranstornos de Humor
estiveram presentes em todos os individuos. Outerstornos que apareceram em
comorbidade com o TEPT foram: Fobia Social, Folspdgifica, Transtorno de Panico,
Transtorno de Ansiedade Generalizada e Abuso det&uas.

Com relacao aos resultados sobre risco de suiadbi@os através da entrevista
sobre o trauma, do BDI-Il e da M.L.N.I Plus, foigsivel constatar que 28,6% dos
participantes apresentaram risco de suicidio agolaia vida, entre os quais 50%
apresentaram risco de suicidio atual alto (Gltinés)No momento da avaliagéo, 19%
dos individuos apresentaram ideacao suicida empa@las duas Ultimas semanas. Além
disso, o risco de suicidio esteve presente em 8@¥4dndlividuos com TEPT e, dentre

esses, um participante ja teve uma tentativa aédsoliapos o trauma.

Fatores Pds-traumaticos

Ao analisar as cognicdes poés-traumaticas, veridgmuque as cognicdes
negativas sobre o mundo foram as mais apontadairoe pode ser visualizado na
Tabela 4. As diferencas observadas entre os fatoosraram-se significativa&?(21;

2) = 32,00p < 0,001.
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Tabela 4Cognicbes Pos-traumaticas

Instrumento M = DP Min Max

PTCI 2,79 +1,22 1,28 5,83
Self 2,40 + 1,46 1,00 6,14
Mundo 4,54 +1,33 1,71 7,00
Auto-responsabilizacéo 1,58 £ 0,99 1,00 4,80

Notas.PTCI = Inventario de Cogni¢des Pos-Traumaticas.
Os resultados correlacionais entre as cognicfes gntomas pos-traumaticos

podem ser visualizados na Tabela 5. Como pode ls&rvado, foi encontrada uma

forte associagcao entre estas variaveis.

Tabela 5Correlacdes entre Cognicdes e Sintomas PoOs-tragosti

Instrumentos PTCI Self Mundo Auto-responsabilizacao
SPTSS 0,86 088 068 0,13

Reexperiéncia 0,76 0,79° 0,58 0,02
Evitac&o/Entorpecimento 0,82 0,76 0,66 0,37

Excitabilidade aumentada 0,71 0,777 058  -0,07

Notas. PTCI = Inventario de Cognicbes Pds-Traumaticas; S E Instrumento de Rastreio para

Sintomas de Estresse Pés-Traumatico. Correlac@d3gstos de Spearmanpx 0,05. **p < 0,001

Com relacdo a percepcéo de apoio social, 75% doisipantes acreditam ter
recebido apoio de alguém e 86,7% avaliam que gstgo a0s ajudou. Quando
questionados sobre o fato de culparem alguém palong, 33,3% culpam o governo,
14,3% culpam o(s) assaltante(s), 14,3% culpam agsaltante(s) e a empresa e 9,5%
ndo culpam ninguém. Além disso, 66,7% dos partitgs obtiveram pontuacgéo
minima (escore = 1) na subescala de “auto-respiizsgho” do PTCI.

De um modo geral, entre as estratégiacagng mais apontadas, € possivel
citar, em ordem decrescente: Fuga e esqiva (,95), Resolucdo de problemas £
1,49) e Reavaliagdo positiviM(= 1,22). As estratégias menos apontadas foram:
Confronto M = 0,54) e Aceitacdo da responsabilidadd¢ € 0,81). Entre os
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participantes com o diagnostico formal de TEPTestsatégias mais frequentes foram:
Fuga e esquivaM = 2,3), Afastamento\ = 1,3) e Resolucao de problemdt% 1,2) e
as menos presentes foram: Suporte sodkl=(0,7) e ConfrontoN = 0,77). Ao
correlacionarmos o escore médio do SPTSS com ragéggas deoping o Unico fator
que apresentou correlacao significativa com ossias pos-traumaticos foi o fator
“Suporte social” [(21)=- 0,37;p < 0,05].

Nao foram observadas diferencas significativaseeosr sexos com relacdo as
seguintes variaveis: cognicdes pos-traumatiZgal) = - 0,87;p = 0,38], sintomas de
ansiedadet(21) = 0,17;p = 0,87], sintomas de depressd@]) = - 0,62;p = 0,54] e
sintomas de estresse pos-trauméti¢@1) = - 0,51;p = 0,61]. Quanto ao numero de
eventos traumaticos experienciados, também namfolsservadas diferengas entre os
sexos f(21) =-0,44p =0,70].

Discussao

Conforme pdde ser visto nos achados deste estuti@jaia dos participantes
vivenciou mais de um evento traumatico ao longswe vida. Dentre estes, a maioria
das situagBes traumaticas foram experienciadas mbieate de trabalho. Em
contrapartida, numa pesquisa realizada com 57ahasios vitimas de assalto & méo
armada, apenas 28% dos participantes haviam vagmdéraumas prévios (Harrison &
Kinner, 1998). De certa maneira, a discussao smprevaléncia de eventos traumaticos
entre paises desenvolvidos e paises em desenvotoirfée foi abordada em estudos
anteriores, nos quais ressalta-se que individuasdwos de paises em desenvolvimento
estdo em risco elevado de experienciar eventognéteos, como as situacdes
envolvendo violéncia interpessoal, que sédo aindés rnamuns nesses paises (De
Girolamo & McFarlane, 1996; Keane et al., 2006; ${&s 2000). Por exemplo, numa
pesquisa desenvolvida no México, a taxa de expmsid@ventos traumaticos foi
estimada em 76% e a prevaléncia de TEPT em 11,2f6i¢Net al., 2003). Além disso,
estudos apontam evidéncias que a prevaléncia dd BEfe consequéncias adversas
fisicas e emocionais decorrentes desse diagnGsimanaiores em lugares em que ha
mais conflitos armados violentos (Kessler, 2000).

Com relacdo a vivéncia de traumas prévios, graade plos estudos aponta que
este fator aumenta o risco para o desencadeament&RT e esta relacionado a uma

sintomatologia poés-traumatica mais severa (DelghaRaimonde, Spoonster, &
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Cullado, 2003; Green et al., 2010; O’Donnell, et ab09). Por outro lado, alguns
autores apontam que o efeito de um trauma prévie sodesenvolvimento posterior do
TEPT pode variar conforme o tipo de trauma vivalhezia a resposta psicoldgica do
individuo nestas experiéncias anteriores (CougésnikRk, & Kilpatrick, 2009). Desse
modo, ter vivenciado um trauma sem o desenvolvimeet TEPT ndo aumentaria o
risco de desenvolver o transtorno frente a um teasabsequente (Breslau & Peterson,
2010; Breslau, Peterson, & Shultz, 2008). Nos tadak do presente estudo, nédo foram
encontradas correlacbes entre o numero de eversosdticos experienciados e o
diagnéstico de TEPT. No entanto, ndo € possivemafi que essa auséncia de
associagao justifica-se pela auséncia de sintomdE®T nas experiéncias traumaticas
anteriores, pois essa informacé&o néo foi obtidarttero processo de avaliacéo.

No presente estudo, todos os participantes conagndstico formal de TEPT
avaliaram o grau de sofrimento do ataque a bands traumatico vivenciado como
insuportavel. Também foi possivel observar uma caséo significativa entre a
sintomatologia poés-traumética e o grau de sofrimepercebido, corroborando
hipoteses baseadas na literatura (Ehlers & Cla®k02Dunmore, Clark, & Ehlers,
2001; Halligan, Michael, Clark, & Ehlers, 2003). Bmma pesquisa realizada com
vitimas de assaltos a bancos, a forte percepcameéaca, bem como a experiéncia de
outros eventos estressores foram positivamenteciades com o desenvolvimento
subsequente do TEPT (Kamphuis & Emmelkamp, 1998).

A partir da analise dos resultados, foi possivehidicar que, de maneira geral,
0s participantes apresentaram uma sintomatologsatrpmética significativa, com
predominio dos sintomas de excitabilidade aumentddés achados podem ser
justificados pelo fato de que, como a maioria dadi@pantes esta trabalhando, eles
estdo continuamente sendo expostos aos estimudamy@nicosNuma pesquisa com
bancérios vitimas de assalto no ambiente de trapadbtes apresentaram niveis
moderadamente elevados de sintomatologia pds-ttaa{dones, 2002). Além disso,
em outro estudo com vitimas de assalto, foi obsereme, mesmo apos seis meses da
experiéncia do evento, 0s participantes continuaapresentar sintomas significativos
de estresse pos-traumatico (Harrison & Kinner, 1998

Ademais, 42,9% dos sujeitos do presente estudsampesram sintomatologia
pds-traumatica significativa compativel com o disjico de TEPT, quando avaliados
pela medida de rastreio. Em contrapartida, a pdds resultados da M.I.N.I. Plus,

23,8% dos bancarios preencheram o diagnostico fatmd@EPT segundo os critérios
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propostos no DSM-IV-TR (APA, 2002). Essa diverganem termos de constatacao
diagnéstica vem sendo amplamente discutida natiitex, repercutindo, inclusive, em
propostas de mudancas nos critérios diagnostic@s @IEPT ja para a 52 edi¢cdo do
DSM (APA, 2010; Friedman, 2010). Essa foi uma dasificativas para a incluséo, no
presente estudo, de um instrumento que mensurassetomas pos-traumaticos em um
continum através da identificacdo da severidade e da érega da sintomatologia e
ndo apenas na constatacdo formal da presenca owmabagnostico de TEPT,
conforme critérios diagnosticos propostos na ediggente do DSM (APA, 2002).
Apesar disso, a prevaléncia de TEPT encontradanoatea deste estudo foi semelhante
ao resultado obtido numa pesquisa realizada coimadt de crimes, na qual foi
identificada uma prevaléncia de TEPT de 20% (Bre#imdrews, Rose, & Kirk, 1999).

Ainda, é importante enfatizar que foi encontradaauafta prevaléncia de
sintomas pos-traumaticos indicativos de diagnédiedEPT, se comparado a outros
estudos brasileiros com vitimas de trauma utiliamd mesmo instrumento. Por
exemplo, em vitimas de queimaduras, a prevaléreisirdomas clinicos de TEPT foi
de 21,7% (Medeiros, Kristensen, & Almeida, 201@. eim individuos com doenca
pulmonar obstrutiva crbnica, a prevaléncia foi 8% (Porto, 2010) e, em pacientes
internados em unidades de terapia intensiva, 24effrtaram sintomas compativeis
com o diagnostico de TEPT (Rovatti, 2010).

No que diz respeito ao uso de medicacdo psiquaated,9% da amostra
utilizavam esse tipo de medicacdo, entre as quaiantidepressivos foram as mais
frequentes. Esse dado é corroborado por um esardalense com sujeitos com TEPT
que vivenciaram traumas no contexto do trabalhogeeno indice de uso de medicacéo
psiquiatrica foi de 63%, sendo que as mais admatias eram 0S
ansioliticos/hipnéticos e os antidepressivos (Mawd et al., 2003). Em relacdo a
busca por tratamento psicologico e/ou psiquidtaicteriormente em virtude do trauma,
47,6% dos sujeitos da amostra buscaram esse tiguxiéo. Em contrapartida, no
estudo citado anteriormente, 93% dos sujeitos c®&RTT receberam esse tipo de
tratamento. Muito possivelmente, essa divergéneiaedultados pode ser justificada
pelas diferencas entre os tipos de servi¢cos p@stad/itimas de trauma/acidentes de
trabalho entre o Brasil e o Canada.

Ainda, os presentes resultados apontam que a wmadws participantes
avaliaram a prépria saude fisica como média ou,ralém de que aproximadamente

um quarto da amostra ja foi hospitalizada por calesama condicdo médica geral. Um
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estudo com vitimas de trauma constatou que o lustde trauma foi associado com
doencas fisicas em homens e mulheres. Também $anaio que a exposicdo ao
trauma gerou desgastes provocados pelo estresseen@mdo o0 risco para o
desenvolvimento de doencas fisicas (Norman eR@06). Em consonancia com estes
achados, uma pesquisa realizada na populacdo gmraluiu que a relacdo entre a
vivéncia de experiéncias traumaticas e a presemghencas fisicas sdo mediadas pelo
TEPT (Spitzer et al., 2009). Um estudo com polidiassileiros indicou que, entre
aqueles que preencheram critérios para TEPT, 64#aevm sua saude fisica como
precaria e tiveram mais consultas médicas nos @dtib2 meses (Maia et al., 2007).

Quando identificados os transtornos psiquiatri@suhostra, verificou-se que a
maioria dos participantes preencheram critériogrdiaticos para, a0 menos, uma
psicopatologia. Entre essas, o Transtorno Depi@$saior apresentou as maiores taxas
de prevaléncia, e o TEPT foi o terceiro transtomental mais comum entre 0s
participantes do estudo. A literatura ressalta ga&e os individuos que passaram por
alguma situagéo traumatica, o TEPT é o transtoreotah mais comum desencadeado
apos um trauma (Keane et al., 2006). Entretantticprmente neste estudo, todos os
bancarios foram avaliados posteriormente a expmaémaumatica e, possivelmente,
muitos transtornos mentais ja estavam presenteslgams participantes anteriormente
ao trauma, dificultando o acesso assertivo do ist@siquiatrico de cada individuo
para corroborar esse dado. Por outro lado, asniigies relativas aos diagnodsticos
psiquiatricos da populacdo em estudo sao extremanv@fidas, pois, apesar de nao
haver indicativos precisos sobre a origem desaesttrnos ser pré ou pdés-traumatica,
estudos apontam que a presenca de diagnésticosigmsaps préevios, sobretudo de
depressao, vulnerabilizam o individuo ao desennwwio de TEPT em algum
momento de suas vidas, podendo influenciar tantgesposta ao trauma como ao
tratamento (Brewin et al., 2000; Carlson & Dutt@003; Ozer et al., 2003; Yehuda,
1999).

Neste estudo, foi possivel observar que 42,9% docipantes preencheram
critérios diagnosticos para ao menos trés psictgzags. No National Comorbidy
Survey(NCS Kessler et al., 1995), realizado com individuomcTEPT da populacéo
geral norte-americana, foi constatado que 59% dweehs e 43,6% das mulheres
possuiam ao menos trés diagndsticos em comorbmadeo TEPT. Especificamente,
todos os participantes do presente estudo que girem critérios para o diagnostico

formal de TEPT apresentaram outro transtorno em odoidade, sendo que o0s
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Transtornos de Humor foram diagnosticados em todgsortadores do TEPT e o risco
de suicidio apareceu em 80% desses individuosrtk ga resultados dbCS(Kessler

et al.,, 1995), identificou-se que 88,3% do sexoauas e 79% do sexo feminino
também foram diagnosticados com outro transtornotah@m comorbidade, entre os
quais a depressao maior e o uso de substancias ésranais prevalentes para ambos 0s
grupos. Em um estudo realizado com pessoas quevidseram TEPT em decorréncia
de um trauma de trabalho, 45% também foram diaigpaolsts com pelo menos outra
psicopatologia, sendo que a depressdo foi a masalente, seguida por outros
transtornos de ansiedade (MacDonald et al., 2@X3n relacéo ao risco de suicidio, 0s
resultados do presente estudo corroboram os daglasmé pesquisa internacional
multicéntrica, em que o TEPT estava entre 0s wams$ mais associados a tentativas
de suicidio nos paises em desenvolvimento, juntirEm os transtornos de conduta e
0 uso de substancias (Nock et al., 2009).

Além disso, esta pesquisa corroborou hipétesesgsrée que uma sintomatologia
pds-traumatica significativa € acompanhada posaitfeeis de sintomas de ansiedade e
depresséao (Dennis, 2009; Ginzburg, Ein-Dor, & Saon2009; Peirce et al., 2008). Do
mesmo modo, conhecer a relacdo entre essas vari@vieindamental, pois existem
indicadores de que individuos com TEPT possueno asenentado para um primeiro
episodio depressivo maior e, a0 mesmo tempo, aessfw vulnerabiliza para a
exposicdo a eventos estressores traumaticos (BreBlavis, Peterson, & Schultz,
2000). Em um estudo com vitimas de roubo a méodamaor exemplo, quase 50%
dos individuos avaliados apresentavam comorbidatie €EPT ou TEA e depresséo, e
40% dos participantes que foram primeiramente disiigados com TEPT ou TEA ja
tinham historico de depresséao ou tiveram estettyams desencadeado e diagnosticado
durante a realizacdo do estudo (St-Hilaire & Mancha002). Além disso, também
foram identificadas comorbidades com outros trans® de ansiedade, como
Transtorno de Panico com Agorafobia, Fobia So€iahia Especifica e Transtorno de
Ansiedade Generalizada (St-Hilaire & Marchand, 20@»rroborando 0s presentes
resultados.

Com relacdo as cognicdes pos-traumaticas, as d@@migegativas sobre o mundo
foram as mais intensas e as cognicbes sobre apon®abilizacdo foram pouco
intensas. Ao serem guestionados sobre a quem iatribai culpa do evento, a maioria
dos sujeitos atribuiram-na a um fator externo dodaa paralela, a maioria dos sujeitos

nao atribuiu a culpa a si mesmo e avaliou 0 mumeocum lugar perigoso, conforme
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constatado no PTCI. Uma das possiveis explicacées gsse dado pode ser o fato de
gue os ataques a bancos s&o eventos vivenciadowgioaa das vezes, conjuntamente
pelos bancarios, diminuindo o senso de culpa er@sfmnsabilizacdo, ao contrario do
que ocorre, por exemplo, com vitimas de estupre,tgadem a se culpar pelo evento
vivenciado (Ullman, Filipas, Townsend, & Starzynski007). Além disso, a alta
ocorréncia de ataques a bancos e a frequente e&pas midia podem contribuir para
a percep¢do do mundo como um lugar perigoso e e@sgjpessoas ndo sao confidveis
(Foa et al., 1999; O’Donnell, Elliott, Wolfgang, @eamer, 2007).

A associacao encontrada entre as cognicdes etomaim pos-traumaticos sugere
gue a sintomatologia pés-traumatica significatista eliretamente relacionada com as
avaliagcdes negativas sobre si e o mundo, corrotlorhipéteses tedricas de que, apds a
experiéncia do trauma, ficam evidenciadas diferermgignificativas nas crencas de
individuos com TEPT em comparacdo aqueles que @sendolvem o transtorno (Foa
et al., 1999; Foa, Steketee, & Rothbaum, 1989; daitlato, 2010). Devido a escassez
de estudos realizados com popula¢gbes semelharitesfon possivel comparar estes
resultados. No entanto, uma pesquisa com bombeuesavaliou os fatores de risco
para o TEPT, o Unico preditor encontrado para w®msias pos-traumaticos foram as
cognicdes disfuncionais avaliadas pelo PTCI (Brgatuthrie, 2005).

Também foi possivel identificar, neste estudo, agiestratégias dmpingmais
empregadas pelos bancérios diante o evento maimateco foram: Fuga e esquiva e
Resolucdo de problemas e as menos utilizadas fo@wnfronto e Aceitacdo da
responsabilidade. Além disso, verificou-se que aschrios que apresentaram niveis
elevados de sintomatologia pds-traumética empregananos estratégias deping
relacionadas a suporte social. Estudos anterigrestam que individuos que utilizam
estratégias deoping desadaptativas, como fuga e esquiva, estdo maEemsos a
apresentar reacoes de estresse apés a ocorrémsiardes traumaticos (Dunmore et al.,
2001; Harrison & Kinner, 1998; Littleton & Henderso2009). Paralelamente, numa
pesquisa realizada com 51 vitimas de assalto dGamd@ada, os altos niveis de sintomas
pos-traumaticos estiveram diretamente relacionames uma rede de apoio social
precéaria (Richards, 2000), corroborando os achadoentrados. De maneira geral, a
literatura ressalta que a percepcao de falta die apoial é um fator de risco fortemente
associado ao TEPT, ou seja, aqueles individuosngoebuscam ou ndo avaliam a
presenca de apoio social estariam mais vulnerdaeidesenvolver o transtorno
(Andrews, Brewin, & Rose, 2003; Brewin et al., 200
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Num estudo brasileiro realizado com bancarios, apeamm terco da amostra
utilizou o apoio social como estratégia de enfrmetato, sendo que 75% dos
participantes dessa pesquisa utilizavam a esteatigisolamento (Chamon, 2006). Em
outra pesquisa com vitimas de assaltos a banams ¢enstatado que as estratégias de
copingestavam fortemente associadas com a respost&relesegpsicologico posterior a
experiéncia do trauma. Especificamente, enconteogue 0s sintomas pos-trauméaticos
estavam diretamente relacionados com estratégiascopeng do tipo evitacdo
(Kamphuis & Emmelkamp, 1998). Em virtude das pesapiiutilizarem instrumentos
com denominacOes diferentes para cada fator, foeasontradas dificuldades na
comparacao dos resultados desta variavel, confgantéscutido em estudos prévios
(Littleton & Henderson, 2009).

Quando analisadas as diferencas entre os sexos,fandam observadas
diferencas na sintomatologia e cogni¢cdes pos-tracasae nem nos sintomas de
depresséao e de ansiedade. De maneira semelhanéstins com vitimas de assaltos,
ndo foram encontradas diferencas quanto ao sexo pogditor da sintomatologia pos-
traumatica (Harrison & Kinner, 1998; Kamphuis & Eelkamp, 1998). Ao controlar o
tipo de trauma, uma pesquisa constatou que naoifegerdta entre 0s sexos na
suscetibilidade ao desenvolvimento de TEPT (Siéalker, & Forde, 2000). Contudo,
a maioria dos estudos conduzidos na populacdo gedadam que as mulheres
apresentam maior prevaléncia de TEPT do que os rnwifidreslau, 2009; Breslau et
al., 1998; Kessler et al., 1995).

Consideracoes Finais

Experienciar eventos traumaticos ao longo da viddgé bastante comum e
inclui situagcbes das mais diversas, que envolvemsagd@o de medo, impoténcia ou
horror (APA, 2002). O trauma resultante de um atdento realizado pelos préprios
seres humanos pode dificultar ainda mais o prooes#® cognitivo das vitimas em
comparacdo aquelas que experienciam desastres aipat(€Creamer, Burgess,
Buckingham, & Pattison, 1993). No estudo de Framm®, Aberg e Fredrikson
(2005), por exemplo, foi encontrado que o maiocaisle TEPT estava associado a
eventos traumaticos como abuso fisico e sexuagltase experiéncias traumaticas
multiplas.

Apesar da resposta imediata a um trauma vivenaadtocal de trabalho ser
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semelhante a de eventos traumaticos experienciadputros contextos, existem
peculiaridades importantes na manifestacdo sintomatle vitimas de traumas
especificos, como por exemplo, em bancarios quersofi ataques a bancos. A partir
dos resultados deste estudo, foi possivel obseaquar grande parte dos bancérios
apresentou sintomatologia pés-traumatica signifiaatom predominio de sintomas de
excitabilidade aumentada, bem como niveis expressie ansiedade e depressdo. Por
outro lado, ndo é possivel atribuir, exclusivamemessalto a banco, as origens desses
sintomas, visto que as variaveis deste estudo foransuradas posteriormente ao
evento traumatico vivenciado, faltando informacOpgevias para comparar a
sintomatologia pré e pds-traumatica.

Ainda, foi possivel constatar que o0s sintomas @istaticos estavam
significativamente relacionados com a visdo doscéaos sobre si e 0 mundo.
Especificamente sobre as cognicdes poés-traumateasicou-se que as cognicdes
negativas sobre o mundo foram as mais intensasaspaicto parece refletir a sensacao
constante de medo presente no ambiente de trala@bimpanhado por alta prevaléncia
de ataques a bancos. Quando os sintomas pos-treosnttram correlacionados com
as estratégias dmoping observou-se que aqueles participantes que apaegenuma
sintomatologia mais intensa, utilizavam menos arasiia de suporte social,
corroborando hipéteses ja descritas na literatolaesa importancia desse fator de
protecao para o TEPT (Andrews et al., 2003; Breatial., 2000; Richards, 2000).

As altas taxas de sintomatologia pos-traumaticapetiveis com o diagnéstico
de TEPT encontradas na amostra deste estudo pagostficadas pelo fato de que,
provavelmente, a maioria dos bancarios que proanrgrarticipar da pesquisa estava
em sofrimento. Por outro lado, pode-se pensar quiosnbancarios com TEPT néo
buscaram participar do estudo devido a alta retidamue individuos com este
transtorno apresentam em buscar servicos de sa@d@lnjBucasio et al., 2005). Tal
dado também pode ser uma das justificativas pat@manho reduzido da amostra,
sendo essa uma das limitagdes deste estudo, ungueeatificulta a generalizacéo dos
resultados para toda a populagcéo bancaria, alempiessibilitar calculos de analises de
regressdo multiplas, o que auxiliaria na identgféza dos fatores preditores para o
TEPT. Ademais, a falta de estudos no Brasil conetolgs semelhantes aos desta
pesquisa dificultou a compara¢édo dos achados, gist@ bem descrito na literatura que
diferencas culturais podem influenciar na respdstandividuo ao trauma (Belfer &
Rhode, 2005; Keane et al., 2006; Taylor, 2006).
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Ainda, outros impasses foram constatados, comexyamnplo, a dificuldade em
se avaliar vitimas com multiplos traumas, a difeeetemporal entre a experiéncia do
assalto mais traumatico e a data da avaliacdocalimintre outros. Possivelmente, o
estudo teria obtido ganhos metodolégicos caso hseveim controle dessa Ultima
variavel, porém, muito provavelmente, a amostra t&@do significativamente reduzida
e 0s participantes com TEPT crbénico ndo teriam s@imdtuidos. Em virtude disso,
depois de terem sido constatados os eventos esgesgmuUMAticos que os participantes
vivenciaram, optou-se por focalizar naquele eveawaliado pelo individuo como o
mais traumatico. Também foi verificado, entre odigi@antes com TEPT, que o inicio
da sintomatologia coincidiu com o periodo da viv@ndo evento mais traumatico.
Embora ndo seja possivel determinar uma relac&badite causa e efeito entre estas
variaveis, devido as especificidades do métodoedgupsa adotado, a causalidade entre
elas deve ser considerada.

De forma geral, esses resultados apontam paraeguirssica que acompanha a
rotina dos bancérios, a qual desempenha um papelanédestacdo sintomatica, bem
COMO NOo processamento cognitivo e nas estratégiaegping desses trabalhadores que,
ao retornarem diariamente ao local de trabalhoepoexperienciar um nivel de estresse
psicologico continuo, ficando, muitas vezes, naeetgiiva de um novo assalto (Jones,
2002). Além disso, € descrito na literatura quebascarios estdo entre 0s grupos
profissionais com as maiores taxas de estresseso@ente pelo alto numero de
atagues a bancos, como também pelas frequented@sgsor metas abusivas, assédio
moral, aumento da prevaléncia de doencas relaasraaltrabalho, como as Lesdes por
Esforcos Repetitivos/Distarbios  Osteomusculares aét@hados ao Trabalho
(LER/DORT), etc. (Chamon, 2006; Jacques & Amazarg@6). Enfim, é importante
refletir que, em muitos casos, 0s ataques a baoaysem em um contexto previamente
desfavoravel a saude dos trabalhadores, somandotsaa realidade de medo nas
agéncias.

A partir das repercussfes dos ataques a bancosatzmlas nesta pesquisa,
sugere-se, para estudos futuros, a investigacao relges poéds-traumaticas em
diferentes grupos, a fim de que sejam realizadt=ulod de diferencas entre grupos
para as variaveis de interesse. Também é recomeermladclusdo de instrumentos
especificos na identificacdo de fatores amplameigeutidos na literatura sobre o
TEPT, como: percepcdo de apoio social, dissociggéotraumatica, crencas e

sentimentos especificos como raiva, culpa e ve@apids o trauma. Convém ressaltar
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que sdo poucos os instrumentos traduzidos e adepfzta a realidade brasileira e
voltados para o estudo e a avaliacdo das rea¢@esguinaticas, sendo esse, portanto,
um desafio metodoldgico que necessita ser priovizad
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Consideracoes Finais

O presente estudo teve como principal objetivo stigar a manifestacdo de
reacdes pos-trauméaticas em bancarios vitimas daeesta bancos. Conforme abordado
ao longo desta dissertacdo, a frequente ocorr&teiataques a bancos torna 0s
bancarios um dos principais grupos de risco padasenvolvimento de quadros poés-
traumaticos. Ao mesmo tempo, na medida em queéneia de situacdes traumaticas
no ambiente de trabalho suscita o desenvolvimeattesfio corporal ou perturbacdo
funcional, temporaria ou permanente, tais acontewios podem ser categorizados
como acidente de trabalho (Brasil, 1991).

Embora a constatacdo do acidente de trabalho segaewvidente nos casos em
que ha prejuizos fisicos, sabe-se que os transtopsa@uiatricos sao igualmente
perturbadores e, até mesmo, incapacitantes emsat@isos. Em virtude disso, optou-se
por incluir esta discussdo no artigo teorico itditi@ “Transtorno de Estresse Pos-
Traumatico decorrente de acidente de trabalho: ideqgdes psicologicas,
socioeconOmicas e juridicas”, enfatizando, sobretud Transtorno de Estresse POs-
Traumatico (TEPT), que esta entre os transtornggaizemais comuns relacionados ao
trabalho (World Health Organization, 1998). A pada revisdo da literatura, ficou
evidente que, diante das inUmeras implicacoescainisocioeconémicas e legais que
podem decorrer da vivéncia de um evento traumaticojulgamento assertivo sobre as
reais condi¢des do trabalhador demonstra-se impd#gel. Portanto, com a elaboragéo
desse artigo, constatou-se a necessidade de ragjsectos relativos a avaliacéo clinica
de vitimas de traumas, tendo em vista que tal dhomnto demonstra-se fundamental
tanto para a determinagcdo de um diagndstico assertjuanto para auxiliar,
posteriormente, na elaboracdo de estratégias efickzprevencdo e tratamento.

Em consequéncia disso, este assunto foi discomadsegundo artigo tedrico,
denominado “Reacdes pos-traumaticas em adultos:oCpor que e quais aspectos
avaliar?”. Nesse estudo, ficou constatado que st p@s procedimentos utilizados na
avaliacdo, deverd ser possivel identificar ndo sten®s sintomas e transtornos
desencadeados pela situagdo trauméatica vivenaada também os possiveis fatores
de risco e de protecao, a fim de que tais asppctesam ser trabalhados em termos de
prevencdo e/ou tratamento. Além disso, incluir axagis que influenciam no

desencadeamento, na manutencéo e no agravamergimiosas pos-traumaticos € um
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dos procedimentos basicos que viabiliza um entestionprofundo sobre o curso, a
intensidade e a frequéncia dos sintomas (Keaneshdby & Taft, 2006; Ozer & Weiss,
2004; Sbardelloto, Schaefer, Lobo, Caminha, & Iénisen, 2011).

Em consonancia com a revisdo teorica acerca doxigais métodos e
instrumentos empregados na avaliacdo de vitimadralenas, foi proposto um
protocolo de avaliacdo para a investigacdo de esapds-traumaticas em bancarios
vitimas de ataques a bancos, cujos resultados famesentados no artigo empirico
“Avaliacdo de reacbes pos-traumaticas em banc&iiomas de ataques a bancos”.
Tomados em conjunto, avalia-se que os resultadsie dstudo foram fundamentais na
investigacdo da sintomatologia e cognigdes poswaticas, diagnosticos psiquiatricos,
estratégias deoping experiéncias traumaticas, entre outros fatoressipilitando um
extenso conhecimento sobre uma populacdo espedifig@ evento mais traumatico
vivenciado possuia caracteristicas semelhantesarfir glisso, diferentes hipoteses
acerca dos fatores de risco e de protecdo paraapupds-traumaticos puderam ser
levantadas.

A caréncia de pesquisas no Brasil sobre a avalidg8oeacOes pds-traumaticas,
de maneira geral, evidencia que este assunto astdasendo pouco explorado, apesar
da prevaléncia de eventos estressores traumatsosna proporcdes relevantes, com
significativas  repercussfes clinicas, econOmicaxcias e ocupacionais.
Consequentemente, a falta de estudos sobre esitidemeflete no comum despreparo
dos profissionais e da populacdo em geral para lkgen situacdes traumaticas,
contribuindo para o agravamento dos sintomas eoffime&nto das vitimas, muitas
vezes submetidas a um tratamento equivocado.

A frequente sensacdo de desamparo e o grau denspfa evidenciados em
grande parte dos bancarios durante a realizacaerdigs/istas reforcam a necessidade
de uma atencdo especial voltada para estes trdbadisa Estratégias de prevencao
primaria e secundaria, bem como o encaminhamen® fpatamento especializado
agueles que apresentam repercussoes significativagmbiente de trabalho séo
algumas das principais providéncias que podem sraadas a fim de minimizar o
sofrimento desses trabalhadores. Consequentenhénten aumento da motivacao para
o trabalho e da qualidade de vida, além da dim@wuigde gastos relativos ao
absenteismo, rotatividade de funcionarios, afagitonéo trabalho para tratamento de

saude e aposentadoria precoce, ja que estudoameygake o TEPT € um dos transtornos
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cujos custos despendidos por paciente em servieosadde estdo entre os mais
elevados (Boscarino, 2004; Kessler, 2000; Olattrgil., 2007; Walker et al., 2003).
Pesquisas realizadas em outros paises revelamifguendas culturais podem
repercutir em divergéncias quanto ao numero de teseastressores traumaticos
experienciados, bem como na manifestacéo sintomate apoio social recebido e na
interpretacdo do trauma e da reposta do individele Belfer & Rhode, 2005; Keane
et al., 2006; Taylor, 2006). Portanto, fica evidemjue estudos com vitimas de
determinados tipos de traumas em populacdes easléspecificas sdo extremamente
validos, pois essas peculiaridades podem influeméa somente o impacto atribuido a
determinado tipo de evento, como também o procesgantognitivo e as estratégias
de coping empregadas, repercutindo no curso, na intensidada prevaléncia dos
sintomas pos-traumaticos (Keane et al., 2006). €prentemente, ressalta-se a
necessidade de estudos futuros sobre avaliaca@ng@o e tratamento para vitimas de

diferentes tipos de traumas.
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ENTREVISTASOBREO T

Anexo A

RAUMA
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Paciente:

Data:

Entrevistador:

1. Algumas coisas que podem acontecer na vida daso@s sao extremamente
perturbadoras. Vocé ja presenciou, se deparou\@mu\algum evento estressante em

algum momento da sua vid
Sim () Nao ()

Se sim, especificar quais:

a?

Eventos intencionais

Eventos ndo-intencionais

Eventos provocados pela

provocados pelo homem provocados pelo homem natureza
1—( ) guerra civil 15 — () incéndios 22 — énchentes
2 —( ) incesto 16 — ( ) explosodes 23 — () epichs

3 —( ) estupro

viadutos

17 — ( ) queda de ponte

224 — () erupcao vulcanic

A

4 — () seducao

automobilisticos

18 aciden

()

125 — () ataques de animais

5 — () tortura fisica ot
emocional

119 — () acidentes aére
e/ou aquaticos

D86 — () terremoto

6 — ( ) assalto

de parte do corp
decorrente de acidente
trabalho

20 — () perda ou mutila

&Y — () furacdo
D
de

7 — () agressao fisica

21 — ( ) desabamentos

— (2Bavalanche

8 — () crime violentc
sofrido pela propria pessc
ou por pessoa
afetivamente significativas

(7]

%42

)a

29 — () tornado

9 — () sequestro

10 — () participacéo er
atrocidades violentas

11 — () alcoolismo e/o
uso de drogas

12 — () suicidio de alguém
proximo
13 - () mutilagac
provocada  por  outro
individuo

14 — (' ) terrorismo
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2.1 Evento (especificar nUmero):
2.2 Episddio unico () Episodio Repetido ( )
23 Inicio: _/ [/ 2.4 Término: __/_/ Obs

2.5 Duracéao (especificar unidade tempo):

Anos: _ Meses: Dias: __ Horas: MBut
2.6 Sofrimento ou intensidade percebida:

Leve () Moderada( ) Grave () Insugeel ()

3.1 Evento (especificar nUmero):
3.2 Episédio unico () Episodio Repetido ( )
33Inicio: / [/ 3.4 Término: /[ |/ Obs

3.5 Duracéao (especificar unidade tempo):

Anos: __ Meses: Dias: __ Horas: MBut
3.6 Sofrimento ou intensidade percebida:

Leve () Moderada( ) Grave () Insugeel ()

4.1 Evento (especificar nUmero):
4.2 Episédio unico ( ) Episodio Repetido ( )
43 Inicio: [/ | 44 Término: [/ |/ Obs

4.5 Duracéo (especificar unidade tempo):

Anos: _ Meses: Dias: __ Horas: MBut
4.6 Sofrimento ou intensidade percebida:

Leve () Moderada () Grave () Insugeel ()

5.1 Evento (especificar nUmero):
5.2 Episodio unico ( ) Episodio Repetido ( )
53Inicio: _/ [ 5.4 Término: _/ |/ Obs

5.5 Duracéo (especificar unidade tempo):

Anos: __ Meses: Dias: __ Horas: MBut
5.6 Sofrimento ou intensidade percebida:

Leve () Moderada () Grave () Insugeel ()

6.1 Evento (especificar nUmero):
6.2 Episodio unico ( ) Episodio Repetido ( )
6.3Inicio: _/ [/ 6.4 Término: _/ |/ Obs

6.5 Duracao (especificar unidade tempo):

Anos: __ Meses: Dias: __ Horas: MBut
6.6 Sofrimento ou intensidade percebida:

Leve () Moderada () Grave () Insugeel ()

7.1 Evento (especificar nUmero):
7.2 Episodio unico () Episodio Repetido ( )
73 Inicio: [/ [ 7.4 Término: /[ |/ Obs

7.5 Duracao (especificar unidade tempo):

Anos: _ Meses: Dias: __ Horas: MBut
7.6 Sofrimento ou intensidade percebida:

Leve () Moderada( ) Grave () Insugeel ()

8.1 Evento (especificar nUmero):
8.2 Episddio unico ( ) Episodio Repetido ( )
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83Inicio: / [/ 8.4 Término: [ |/ Obs

8.5 Duracéao (especificar unidade tempo):

Anos: __ Meses: Dias: __ Horas: MBut
8.6 Sofrimento ou intensidade percebida:

Leve () Moderada( ) Grave () Insugoel ()

9.1 Evento (especificar nUmero):

9.2 Episddio unico () Episodio Repetido ( )
93Inicio: _/ [/ 9.4 Término: /[ |/ Obs
9.5 Duracéao (especificar unidade tempo):
Anos: __ Meses: Dias: __ Horas: MBut
9.6 Sofrimento ou intensidade percebida:

Leve () Moderada () Grave () Insugoel ()

[Caso seja relatado mais de um evento traumatitoER AO PACIENTE: De todas
essas situacdes que vocé relatou, qual delas faig traumatica, a mais estressante
para vocé?]

10 - Pior evento: (ex.: 5.1, 5.2, 5.3)

11 - Pedir para o paciente contar o evento estrésgaonatico da forma mais detalhada
possivel.
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DIZER AO PACIENTE: Vou te fazer algumas perguntabre o trauma € como Vocé
tem se sentido recentemente ou desde o aconteocimeritauma. Algumas coisas que
nds vamos conversar podem ser dificeis para véamédaespeito. Se tiver alguma coisa
que eu possa fazer para tornar a conversa menosmime fale. Vocé tem alguma
pergunta antes de comegarmos?

INDENTIFICACAO DO TRAUMA EM QUESTAO

DIGA AO PACIENTE: De todas estas coisas que |herrecam durante a situagéo
traumatica(exemplificar brevementegual que te incomodou mais? Qual causou mais
estressePse o paciente nao identificar, fazer perguntagido: Qual vem mais a sua
mente, qual te deixa mais chateado, de qual veuénais medo?)

12 - Especificar o trauma em questao:

13 - DIGA AO PACIENTE: Vocé lembra o que vocé est@pensando ou sentindo no
momento?

Sim [ Naol!

14 - O que?

15 - Quando estava acontecendo, VOCé pensou quaoreer ou se machucar
seriamente?

Sim [ Naol!

16 - Explique:

17 - Durante o (ingexrirma identificado), vocé se
sentiu com medo, aterrorizado ou vulneravel?

Sim U Naol|

18 - Explique:

19 - Se alguém causou o trauma, quem foi (foram)?

1- um Estranho 7- Mae 13- Empresa
2- um Conhecido 8- Irméo 14- Parente

3- um Inimigo 9- Membro da Igreja 15- Vizinho

4- um Terrorista 10- Namorado(ada) 16- Outro

5- um Amigo 11- Marido/esposa/parceifo  17- Nao Sabe
6- Pai 12- Figura autoritaria
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20 - Onde ocorreu o trauma?

1- Residéncia 8- Campo de batalha

2- Casa de quem causou o trauma 9- Local Publico

3- Casa de um amigo/familiar 10- Propriedade abaad@
4- Parque, rua ou avenida 11- Carro, 6nibus, tesap
5- Estacionamento/garagem 12- Ambiente de trabalho
6- Escola 13- Outro

7- Instituicao

21 - Vocé sofreu alguma lesdo? Sim Nao[

22 - Qual?

23 - Esta lesédo te atrapalha atualmente?Sim Naol!
24 - Vocé recebeu tratamento meédico/psicolégica?Si N&aol
25 - Ele te ajudou? Sim  Naol!

26 - Vocé continua recebendo acompanhamento mgdicolégico por causa da lesao
ou outro problema? Sim  N&ol!

27 - Vocé processou alguém apds o trauma? Sim Naol
28 - Quem?

29 - Se SIM, como esta este processo?
(1) Em andamento (2) Concluido Favoravel (3) Cddduesfavoravel

30 - O processo te afeta de alguma maneira? Sim Naol
31 - Se, SIM, como?

32 - Vocé recebeu algum apoio? Sim Naol

33 - De quem?

1-—Pai 7 - Figura autoritaria
2 — Mae 8 - Empresa

3 —Irmao 9 — Parente

4 — Membro da Igreja 10 — Vizinho

5 - Namorado (ada) 11 - Outro

6 - Marido/Esposa/Parceiro

34 - Acha que ajudou? Sim  Naol]
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DIGA AO CLIENTE: Vou te fazer algumas perguntaseapeito de quem, se houver

alguém, que vocé culpa pelo trauma ter aconte@dero que vocé saiba que néo existe
resposta correta ou errada e nem a necessidadeedeogé culpe alguém. Vou fazer

estas perguntas para que eu possa entender methor VOCE enxerga este evento

traumatico e como vocé responde a ele. Ok?

35 — Quem, se houver alguém, que vocé culpa pelonta?

1- Eu 5- Amigo ou conhecido
2- Assaltante 6- A natureza

3- Uma empresa 7- O acidente

4- O governo 8- Outro

36 - Por que vocé culpa ele/ela/isto?

O quanto vocé tem experienciado 0os seguintes semtors em relacdo ao trauma:

37 - Culpa:
( ) nunca ( ) poucas vezes ( ) as vezesn(ifas vezes ( ) sempre/o tempo todo

38 - Raiva
( ) nunca () poucas vezes ( ) as vezesn(itas vezes ( ) sempre/o tempo todo

39 - Vergonha
( ) nunca ( ) poucas vezes ( ) as vezesn(ifas vezes ( ) sempre/o tempo todo

40 - Outro
( ) nunca () poucas vezes ( ) as vezesn(itas vezes ( ) sempre/o tempo todo

SAUDE MENTAL E FiSICA DESDE O TRAUMA

41 - Como esta sua saude fisica desde o trauma?
Bod] Médiall Ruim(]

42 - Vocé tem algum problema de saude? Sim Naol!

43 - Qual?

44 - Ele é relacionado ao trauma? Sim Naol!

45 - Como estéa seu grupo de ajuda?

46 - Com gquem vocé pode conversar ou passar unofemp
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47 - Vocé tem mantido contato com seus amigos roili&?

48 - Vocé apresentou mudancas de humor depoisudm&? Sim | Naol!
Quais?

49 — Cansacgo Sim  Nao[|

50 - Humor deprimido/desanimo Sim  N&ol|

51 - Perda de interesse em atividades que antespgaazerosas Sim Nao_
52 — Irritabilidade Sim] Naol]

53 — Outro Sim| Naol!

OBS: Mesmo se o0 paciente ndo apresentar humor demriniata as seguintes
perguntas sobre idéias e comportamento suicida.

54 - Desde o trauma, vocé ja sentiu que nao vpéna viver ou pensou sobre suicidio?
Sim [ N&aol]

55 - Com que frequéncia?

( ) nunca

( ) poucas vezes

( ) as vezes

( ) muitas vezes

( ) sempre / o tempo todo

56 - Vocé ja chegou a ponto de fazer planos de ¢oase matar?
Sim [} N&ol|

57 - Vocé ja tomou iniciativa (comprou arma, conse@ilulas, marcou um dia)?
Sim [ Naol’

58 - Vocé planeja botar o plano em pratica ou sehonzar?
Sim [} N&ol|

59 - Vocé ja tentou o suicidio desde o trauma?
Sim [ Naol’

60 - Vocé ja se feriu de alguma maneira desdeuonia@
Sim[] N&ol|

61 - Como vocé se feriu?

62 - Quando foi a ultima vez que vocé se feriu?

63 - O que vocé faz para ndo se matar?
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64 - Vocé ja se consultou com um psiquiatra oudhsgo antes a respeito do trauma?
Sim’] Nao!

65 - Ja ocorreu uma intervencgao de crise?
Sim’ N&ao]

66 - Sim? Descreva:

67 - Vocé foi hospitalizado apos o trauma? (n) S( ) Nao

68 - Se sim, por qual destes motivos?
( ) condicdo emocional

( ) tentativa de suicidio

( ) drogas ou élcool

( ) condicao médica geral

69 - Descreva brevemente o que foi recomendadongaracorrer de novo:

ABUSO DE ALCOOL OU DROGAS

Agora vou te perguntar sobre uso de medicamentasagas. Desde o trauma, vocé ja
usou:

70 - Medicacgoes prescritas: ( ) Sim () Nao
71 - Medicamento:

72 — Dosagem:
73 - FreqUéncia:

74 — Drogas: ( ) Sim () Nao
75 — Droga:
76 — Frequéncia:

77 — Abuso de medicamentos: ( ) Sim ( ) Nao
78 — Medicamento:
79 — Frequéncia:

80 — Consome alcool? ( ) Sim ( ) Nao

81 - O quanto de bebida vocé consome por dia?

82 - Quais? (lata de cerveja, coquetel, tacamigoyi..).
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83 - Sua frequiéncia de consumo mudou apds o trauma?
Sim’] Nao!

84 - Vocé ja teve problemas no trabalho, nas relgdciais ou com a justica por causa
da bebida ou drogas?
Sim Nao |

85 - Vocé se considera um viciado ou com problernas drogas ou alcool?
Sint N&ao

86 - Vocé acha que tem algo mais sobre sua vidaobte o TEPT que eu deveria
saber?
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Anexo B

i o Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
Faculdade de Psicologia
Programa de P6s-Graduagdo em Psicologia

Oficio 002/2010 - SGL

Porto Alegre, 06 de janeiro de 2010.

Senhor(a) Pesquisador(a)

A Comisséo Cientifica da Faculdade de Psicologia da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo intitulado “AVALIACAO DE REACOES POS-TRAUMATICAS EM VITIMAS
DE ATAQUE E BANCO ”

Sua investigagdo esta autorizada a partir da presente data, sem a necessidade

de passar pelo Comité de Etica, devido a caracteristicas especificas da pesquisa,

explicitadas no parecer final.

Atenciosamente,

RO CQ/L_S\
rgareth da Silva Oliveita :

Coordenadora da Lomiss&o Cientifica da Faculdade de Psicologia

Ilmo(a) Sr(a)
Prof. Orientador: Christian Haag Kristensen

Pesquisador(as): Luiziana Souto Schaffer

Campus Central

Av. Ipiranga, 6681 - P. 11- 92 andar - CEP 90619-900
Porto Alegre - RS - Brasil

Fone: (51) 3320-3500 - Fax (51) 3320 - 3633

E-mail: psicologia- ucrs. br

Www. pucrs.br/psipos
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Anexo C

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul

PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

‘a i
ot
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 pés-traumatico”.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta

data.
Os relatdrios parciais e final deverdo ser encaminhados a este
CEP.
Atenciosamente,
// p

Prof. Dr. Joge Réberto Goldim

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

Nesta Universidade

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




124

Anexo D

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO FASE 2

Prezado(a) participante:

Sou membro do Grupo de Pesquisa Cognigdo, Emog@ongortamento da Pos-
graduac@o em Psicologia da Pontificia Universid@d&lica do Rio Grande do Sul. Estou
realizando uma pesquisa sob coordenacdo do Prof@semtador Christian Kristensen, cujo
objetivo é verificar o efeito da Terapia de Expasicom Realidade Virtual (VRE) na Terapia
Cognitivo-Comportamental (TCC) para o TranstornoEdéresse Pos-Traumatico (TEPT) em
bancarios vitimas de assaltos a bancos.

Se vocé consentir em participar da pesquisa, poslEréolocado em um dos dois
grupos para tratamento psicologico. O grupo 1 sebinetido a tratamento psicologico dentro
da abordagem cognitivo-comportamental (TCC) par&#T.EO grupo 2 recebera, também,
tratamento psicolégico dentro da abordagem cogndtomportamental (TCC), e
complementarmente sessbes de exposicdo aos elsngprdocausam ansiedade utilizando a
tecnologia de realidade virtual.

Antes do tratamento psicolégico ter inicio, serfafeima avaliacdo de sintomas de
ansiedade através de questionarios de multipldnesdéssas avalia¢cdes ocorrerdo ao longo e ao
término do tratamento, a fim de comparar os nideisansiedade antes, durante e apds as
sessOes de psicoterapia.

Os custos com deslocamento sdo de sua responadbilids sessdes de terapia terdo
um custo de R$ 10,00 (dez reais) que também s@oadeesponsabilidade.

A participacdo nesse estudo € voluntaria e se dec@ir ndo participar ou quiser
desistir de continuar em qualquer momento, temlatzstiberdade de fazé-lo. Na publicacao
dos resultados desta pesquisa, sua identidadenserida no mais rigoroso sigilo. Serdo
omitidas todas as informacdes que permitam ideéatli(a). Se, contudo, em algum momento
durante a pesquisa, vocé apresentar risco gragawsar dano a si mesmo ou a outra pessoa, a
confidencialidade de seus dados serd quebradauen digmiliar/responsavel por vocé seréa
contatado e informado sobre sua condicdo, a fimaskegurar seu bem estar. Para tanto,
solicitamos que vocé preencha os dados de seuddneisponsavel no espaco correspondente
ao final deste Termo de Consentimento.

Mesmo ndo tendo beneficios diretos em participadiretamente vocé estard
contribuindo para a compreensdo do fendbmeno esiuelgzhra a produgdo de conhecimento
cientifico.

Quaisquer duvidas relativas a pesquisa poderdesstarecidas pelo pesquisadione
3320 3633 ramal 7741 ou pela entidade respons&@emité 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 terecebido uma cépia deste termo de
consentimento.

Nome e assinatura do participante Local e data
Nome do familiar/responsavel: Telefone para contato:




