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Resumo

O objetivo principal deste estudo foi adaptar e validar a versio em portugués do
Posttraumatic Cognitions Inventory (PTCI). Para alcancar esse propdsito, a presente
dissertacdo ¢ apresentada em quatro artigos. O primeiro artigo teérico descreve eventos
estressores, Transtorno de Estresse Agudo (TEA) e Transtorno de Estresse Pos-Traumatico
(TEPT), incluindo informacdes sobre desenvolvimento histérico, conceitualizagao,
sintomatologia e prevaléncia. O segundo artigo tedrico discute o processamento cognitivo no
TEPT. Sao apresentadas as teorias mais relevantes relacionadas ao desenvolvimento desse
transtorno. Discute-se a relacdo entre o processamento cognitivo da experiéncia traumatica e o
desenvolvimento do TEPT. O terceiro artigo apresenta o processo de traducdo, adaptacao e
validacdo de contetdo da versao em portugués do PTCI, denominada Inventario de Cognigdes
Pos-Traumaticas. O processo envolveu cinco etapas: (1) tradugdo; (2) retraducao; (3) correcao
e adaptacdo semantica; (4) validacdo do contetdo por profissionais da area (juizes); e (5)
avaliacdo por amostra de populagdo-alvo, por intermédio de uma escala verbal-numérica.
Uma boa compreensao do instrumento foi demonstrada. O quarto artigo apresenta os dados da
analise das propriedades psicométricas do PTCI para compor a validagdo de construto do
inventario através de técnicas de consisténcia interna, analise fatorial, convergente e
discriminante. Para investigar as diferencas referentes as cognigdes poOs-traumaticas foram
criados trés grupos: (a) 20 individuos com histdrico de trauma e diagndstico de TEPT ( grupo
TEPT); (b) 20 individuos com historico de trauma e sem diagnostico de TEPT(grupo
TRAUMA +) e (c¢) 20 individuos sem historico de trauma nos ultimos trés anos e sem
diagnostico de TEPT (grupo TRAUMA -). Os seguintes instrumentos foram utilizados:
Inventéario Beck de Depressdao (BDI), Inventario Beck de Ansiedade (BAI), Questiondrio de
Traumas na Infancia (CTQ), Escala Davidson de Trauma (DTS) e o Instrumento de Rastreio
para Sintomas de Estresse Po6s-Traumatico (SPTSS). Os dados sugerem que a versdo
brasileira do PTCI ¢ suficientemente sensivel para discriminar cogni¢des disfuncionais
relacionadas ao trauma envolvidas no desenvolvimento e na manutencao do TEPT.

Palavras-Chave: Transtorno de Estresse Pos-Traumatico, Cogni¢ao, Trauma.



Abstract

The main goal of this study was to adapt and validate the Brazilian Portuguese version of the
Posttraumatic Cognitions Inventory (PTCI). In order to achieve this purpose, the present
dissertation is presented in four articles. The first theoretical article describes stressful events,
Acute Stress Disorder (ASD), Posttraumatic Stress Disorder (PTSD), including information
on historical development, conceptualization, symptomathology and prevalence. The second
theoretical article debates on the PTSD cognitive processing. The most relevant theories
related to the development of this disorder are presented. The relationship between the
cognitive processing of the traumatic experience and the development of PTSD is argued. The
third article presents the process of translation, adaptation and content validation of the
Brazilian Portuguese version of the PTCI, named Inventario de Cognig¢des Pds-Traumaticas.
This process involved five steps: (1) translation; (2) back translation; (3) correction and
semantic adaptation; (4) content validation by professional experts (judges); and (5)
evaluation by a target population sample through a verbal-numbered scale. A good
comprehension of the instrument was demonstrated. The fourth article presents the data of the
PTCI psychometric properties analysis due to compose the inventory construct validation
through techniques of internal consistency, factorial, convergent and discriminative analysis.
To investigate the differences regarding posttraumatic cognitions three groups were created:
(a) 20 individuals with a trauma history and PTSD diagnosis (PTSD group); (b) 20
individuals with a trauma history without PTSD diagnosis (TRAUMA+ group); and (c) 20
individuals without trauma history within the last three years and without PTSD
diagnosis(TRAUMA- group). The following instruments were used: Beck Depression
Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BAI), Childhood Trauma Questionnaire (CTQ),
Davidson Trauma Scale (DTS) and Screen for Posttraumatic Stress Symptoms (SPTSS).The
data suggests that the Brazilian version of the PTCI is sensitive enough to discriminate
dysfunctional trauma-related cognitions involved in the development and maintenance of
PTSD.

Key-words: Posttraumatic Stress Disorder, Cognition, Trauma.
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Introducgéo

Esta dissertagdo de mestrado faz parte de um projeto maior de origem institucional na
PUCRS intitulado “Uso de Realidade Virtual no Tratamento Cognitivo-Comportamental do
Transtorno de Estresse Pos-Traumatico”. Este projeto estd sendo realizado pelo Grupo de
Pesquisa Cogni¢dao, Emog¢ao e Comportamento, coordenado pelo Prof. Dr. Christian Haag
Kristensen, em colaboragio com o Grupo de Realidade Virtual (PPG em Ciéncias da
Computaciao — PUCRS).

Estima-se que entre 60% a 90% da populacao geral seja exposta a um ou mais eventos
estressores potencialmente traumaticos ao longo da vida (Kristensen, Parente, & Kaszniak
2006). Ja a prevaléncia do Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT) tem sido estimada
em 6,8% na populagdo geral (Kessler, Chiu, Demler, Merikangas, & Walters, 2005). Embora
a grande maioria dos individuos expostos a situacdes potencialmente traumadticas nao
desenvolva TEPT (Yehuda & McFarlane, 1995), este tem sido considerado o quinto
transtorno mental mais comum (Kessler et al., 2005), gerando intensos prejuizos funcionais
(Ballenger et al., 2004).

As teorias sobre trauma mais discutidas sugerem que a exposi¢do a eventos estressores
traumaticos produz mudangas no processamento cognitivo (Foa & Rothbaum, 1998; Janoft-
Bulman, 1992), tais como alteracdes na avaliagdo de pensamentos e crengas. De acordo com a
Teoria do Processamento Emocional (Foa & Riggs, 1993), a informac¢do relacionada ao
trauma ¢ representada e processada pelas cognicdes pds-traumaticas que, muitas vezes, nao
condizem com as cognigdes pré-traumaticas (Foa & Rothbaum, 1998). A idéia central dessa
teoria ¢ que eventos traumaticos modificam as crengas basicas das pessoas. Assim, apds a
vivéncia do evento traumadtico, hd um aumento geral de crengas negativas sobre o self, sobre o
mundo e sobre os outros. Quando vitimas de trauma com TEPT s3o comparadas a vitimas que
ndo desenvolveram o transtorno, as alteragdes nessas crengas ficam evidenciadas.

Outras teorias também apresentam propostas sobre conteudos que ocorrem
simultaneamente (cogni¢des peri-traumaticas) ao evento estressor (Keane, Marshall & Taft,
2006; Bryant & Guthrie, 2007). Schnurr, Lunney e Sengupta (2004) concluiram que o risco
para o desenvolvimento e para a manuten¢do do TEPT estdo relacionados ao processamento
cognitivo que ocorre antes, durante e apés um evento traumatico, que sao as cognigdes pre,
peri e pods-traumadticas (Breslau, Davis, Andreski, & Peterson, 1991; Kessler, Sonnega,
Bromet, Hughes & Nelson, 1995).

Baseados na literatura sobre crengas, Foa, Ehlers, Clark, Tolin e Orsillo (1999)

desenvolveram o Posttraumatic Cognitions Inventory (PTCI), um inventario auto-aplicavel



que objetiva investigar trés dominios especificos de cognigdes pos-traumaticas: (a) Cognigcdes
Negativas sobre o self, (b) Cogni¢des Negativas sobre o Mundo e (c) Cognig¢des sobre Auto-
Responsabilizagdo. Acredita-se que validar um instrumento avaliativo de cogni¢des pods-
traumaticas seja de grande valor clinico e social. O presente estudo visa realizar a validade de
construto do PTCI em uma populacao clinica atendida em um hospital ptblico, no municipio
de Porto Alegre (RS).

A presente dissertagdo ¢ composta de quatro estudos, sendo dois tedricos e dois
empiricos apresentados na forma de artigo. O artigo teérico intitulado “Transtorno de Estresse
Pos-Traumatico: Desenvolvimento Historico, Critérios Diagnosticos e Prevaléncia” iniciou
com uma descricdo sobre o que sdo eventos estressores, o Transtorno de Estresse Agudo
(TEA) e o TEPT, incluindo informagdes sobre a conceitualizagdo, o desenvolvimento
historico, a sintomatologia e a prevaléncia desses transtornos.

O segundo artigo intitulado “Processamento Cognitivo no Transtorno de Estresse Pos-
Traumatico” abordou, inicialmente, algumas teorias sobre o processamento cognitivo no
TEPT, entre as quais: (a) Teoria dos Dois Fatores, (B) Teoria do Processamento Emocional,
(C) Teoria da Representacdo Dual e (D) Teoria Cognitiva. A partir disso, discutiu-se a relagao
entre o processamento cognitivo da experiéncia traumatica e o desenvolvimento do TEPT.
Esse artigo teve como objetivo principal argumentar sobre o processamento cognitivo no
TEPT, bem como as possiveis conseqiiéncias para os individuos que experienciaram um
evento estressor traumatico. Além disso, também buscou-se fundamentar a necessidade de se
adaptar e validar um instrumento avaliativo de crencas disfuncionais relacionadas a um
evento estressor potencialmente traumadtico. Por ultimo, foram descritas as implicacdes
clinicas decorrentes da compreensdo sobre o processamento cognitivo no TEPT.

O terceiro artigo, intitulado “Adaptacdo e Validagdo de Contetido da Versdo em
Portugués do Posttraumatic Cognitions Inventory (PTCI)” apresentou a tradugdo, adaptagdo e
validagdo de conteido da versdo em portugués do inventario. A validacdo semantica do
instrumento ¢ importante para o auxilio diagnostico no TEPT porque as cogni¢des poOs-
traumaticas estdo relacionadas a modifica¢do das crengas e pensamentos do individuo sobre o
mundo e sobre o self que o PTCI procura mensurar (Foa et al., 1999). Com relagdo a
metodologia utilizada, o processo de tradugao e adaptagao das instrugdes iniciais € dos itens
do PTCI envolveu cinco etapas: traducdo; retradugdo; correcdo e adaptacdo semantica;
validagdo do conteudo por profissionais da area (juizes) e avaliagdo por amostra da
populagdo-alvo, por intermédio de uma escala verbal-numérica. Nos resultados, verificou-se

um bom nivel de compreensao do instrumento.



O quarto artigo, intitulado “Validade de Construto da Versao Brasileira do Inventario
de Cognigdes Pos-Traumaticas (PTCI)” apresentou evidéncias da validade de construto do
PTCI para uma populagdo clinica, seus resultados e discussdes. Nas consideragdes finais,
mostram-se pontos do trabalho como um todo que merecem destaque na justificativa da
realiza¢ao do estudo e que demonstram acréscimo cientifico e pratico aos estudiosos que irdo
utilizar o PTCI para avaliagdo de crencas disfuncionais.

Tomados em conjunto, os artigos apresentados nesta dissertagdo descrevem o papel
das cogni¢des poéds-traumdticas no desenvolvimento e manutengdo do TEPT, incluindo

evidéncias de validade para um instrumento capaz de mensura-las.
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Transtorno de Estresse Pos-Traumatico: Desenvolvimento Histérico, Critérios
Diagnosticos e Prevaléncia

Resumo
O presente artigo apresenta uma revisdo tedrica sobre o desenvolvimento historico, os
critérios diagndsticos e a prevaléncia do Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT),
considerando as mudangas em termos de diagnostico ao longo das diferentes edicdes do
Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM) e apontando alguns estudos
epidemioldgicos realizados, a fim de clarificar, contextualizar e dimensionar a amplitude do
transtorno. Atualmente, sabe-se que o TEPT é um dos transtornos mais prevalentes entre a
populagdo geral, sendo caracterizado como um conjunto de sintomas que se manifesta apos a
exposicdo a um evento estressor traumatico, incluindo revivéncia persistente do trauma
experienciado, embotamento relacionado a responsividade geral, esquiva e excitabilidade

aumentada.

Palavras-chave: Transtornos de Estresse Traumatico, diagnostico
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Posttraumatic Stress Disorder: Historical Development, Diagnostic Criteria and

Prevalence

Abstract

This article presents a theoretical review of the historical development, the diagnostic criteria
and prevalence of Posttraumatic Stress Disorder (PTSD), considering changes in diagnosis
along the different Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) editions and
points out some epidemiological studies in order to contextualize and clarify the extent of the
disorder. Currently, it is known that PTSD is one of the most prevalent disorders among the
general population and is characterized as a set of symptoms manifested after exposure to a
traumatic stressor, including persistent reexperiencing of the experienced trauma, numbness
related to general responsiveness, avoidance and hyperarousal.

Key Words: Traumatic Stress Disorders, diagnostic
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Introdugao

O Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT), caracterizado basicamente como
um conjunto de sintomas envolvendo altos niveis de ansiedade e momentos em que o
individuo tem a impressdo de estar revivendo o evento traumatico experienciado, ¢ um
transtorno bastante prevalente, atingindo cerca de 6,8% da populagao geral (Kessler,
Berglund, Demler, Jin, Merikangas, & Walters, 2005). As primeiras observacdes realizadas
sobre os seus efeitos foram registradas a partir de estudos com veteranos de guerra
(Schestatsky, Shansis, Ceitlin, Abreu & Hauck, 2003; Sher, 2004). Posteriormente, os
critérios diagnosticos que caracterizavam o TEPT foram modificados ao longo das diferentes
edicoes do Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM; American
Psychiatric Association, 1980, 1987, 1994, 2002) numa tentativa de melhor compreender as
peculiaridades do transtorno bem como de diferencid-lo de outros transtornos possiveis, como
por exemplo, o Transtorno de Estresse Agudo (TEA).

Embora eventos traumaticos como guerras ndo sejam mais tao presentes, atualmente,
outras situagdes comumente observadas também podem desencadear o TEPT, como assaltos,
seqiiestros, tempestades, entre outras (American Psychiatric Association, 2002). A alta
prevaléncia do transtorno bem como os prejuizos e as implicagdes clinicas, sociais e
econdmicas que afetam os individuos que vivenciam um evento estressor traumatico,
desencadeando o TEPT, apontam para a importancia de estudos que abordem esse transtorno.
A partir disso, este artigo apresenta, sobretudo, uma revisdo teorica sobre o desenvolvimento
historico, os critérios diagndsticos e a prevaléncia do TEPT, considerando as mudangas em
termos de diagndstico e apontando alguns estudos epidemioldgicos realizados, a fim de
clarificar, contextualizar e dimensionar a amplitude do transtorno.

Eventos Estressores, Trauma ¢ Estresse

Os eventos estressores apontados como mais favoraveis para o desenvolvimento de
situagdes traumaticas podem ser categorizados em trés grandes grupos: eventos intencionais
provocados pelo homem, eventos ndo-intencionais provocados pelo homem e eventos
provocados pela natureza (Schiraldi, 1999). No primeiro grupo, entre os eventos intencionais
provocados pelo homem, podemos citar: guerra civil, incesto, estupro, sedu¢ao, tortura fisica
ou emocional, assalto, crime violento sofrido pela propria pessoa ou por pessoas afetivamente
significativas, terrorismo, participacdo em atrocidades violentas, alcoolismo e uso de drogas,
suicidio, mutilagdo por acidente ou provocada por outro individuo. No segundo grupo, com
relacdo aos eventos nao intencionais provocados pelo homem, encontram-se incéndios,

explosdes, queda de pontes e viadutos, acidentes automobilisticos, aéreos e aquaticos e perda
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de parte do corpo em ambiente de trabalho. No terceiro grupo, entre os desastres naturais,
incluem-se tornado, avalanche, erupcao vulcanica, ataques de animais, terremoto, furacao,
enchentes e epidemias (Schiraldi, 1999).

Dessa maneira, ¢ possivel perceber que existe uma gama de situagdes que podem ser
consideradas traumaticas. Segundo o DSM-IV-TR, o evento estressor traumatico pode ser
definido como uma situacao de estresse que foi experimentada, testemunhada ou confrontada,
na qual houve ameaga a vida da pessoa ou de alguém proximo a ela (American Psychiatric
Association, 2002). Diante desses eventos, a pessoa reage com medo e desesperanga, além de
tentar evitar a rememorac¢do da experiéncia (Sher, 2004).

Hans Selye, no ano de 1930, popularizou o termo estresse ao identificar o seu efeito
sobre a saude fisica das pessoas. McEwen (2002) conceitua o estresse como a pressao que a
vida exerce sobre ndés e a forma como essa pressdo faz-nos sentir. De acordo com
Schneiderman, Ironson e Siegel (2005), em 1956, Selye usou o termo “estresse” para
representar os efeitos de qualquer estimulo que ameagasse seriamente a homeostase. A
ameaga atual percebida pelo organismo foi referida como um “estressor” e a resposta ao
estressor foi denominada “resposta de estresse”. Embora respostas de estresse evoluam como
um processo adaptativo, Selye (1956, citado em Schneiderman et al, 2005) observou que
respostas de estresse severo e prolongado poderiam levar ao dano e a doenca.

Ao se defrontar com um evento estressor, o organismo tende a ter uma resposta de
estresse que pode ser aguda e momentanea ou pode ser cronica (McEwen & Lashley, 2004).
Na resposta de estresse agudo, sendo essa definida como um estado transitorio de excitagdo,
com inicio e fim claros, o organismo tenta se adaptar da melhor forma possivel ao evento
estressor. Na situacdo de estresse cronico, ou seja, durante o estado continuo de ativagdo em
que o individuo percebe as demandas do ambiente como sendo superiores aos recursos
internos e externos disponiveis, 0 organismo precisa estar constantemente pronto para a
situagdo de perigo na qual foi ou continua sendo submetido (McEwen & Lashley, 2004;
Gerrig & Zimbardo, 2005).

Selye intitulou de Sindrome Geral de Adaptagdo um padrio de respostas ao evento
estressor que acontece de forma ordenada e se constitui de trés estagios, denominados fase de
alerta ou alarme, resisténcia e exaustdo (Selye, 1965; McEwen & Lashley, 2004). Na fase de
alerta ou alarme, a resisténcia do corpo ¢ reduzida apds a exposi¢do a um evento estressor,
desencadeando uma resposta de luta ou fuga que dura poucos segundos, sendo esperado que,
com o passar do tempo, as mudangas fisiologicas da reagdo de alarme voltem ao nivel normal

\

frente a interrup¢ao do evento estressor. Entretanto, caso ocorra a persisténcia do evento
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estressor, hd continuagdo da reagdo, e o organismo entra na fase de resisténcia, considerada
um estado de excitagdo moderada. Quando a exposi¢do ao evento estressor ¢ prolongada,
ocorre a fase de exaustdo, em que o organismo entra em colapso devido as reservas hormonais
serem esvaziadas em funcdo do estresse em um nivel elevado. Nessa fase, os sinais da reagao
de alarme reaparecem e os efeitos do estresse podem levar o individuo ao adoecimento e, até
mesmo, a morte. Dois subsistemas do sistema nervoso autdnomo controlam esses trés
estagios: o sistema nervoso simpatico prepara o corpo para a agdo, enquanto o sistema
nervoso parassimpatico opera para agir contra a resposta e fazer o organismo retornar ao
estado de homeostase (McEwen & Lashley, 2004; Selye, 1965).

Por fim, cabe salientar que o estresse envolve fatores fisicos e psicoldgicos que t€m
efeitos diretos sobre o corpo. O nivel de estresse em que a pessoa se encontra depende de
como ela percebe o evento estressor, da tolerancia que tem em relagdo ao estresse e de suas
crengas pessoais a respeito dos recursos que tem para lidar com o evento.

Desenvolvimento Historico

Historicamente, por volta de 1970, psiquiatras americanos comecaram a fazer grupos
com veteranos da Guerra do Vietna (Schestatsky et al., 2003; Sher, 2004). A partir da difusao
desses grupos ¢ da literatura desenvolvida na €poca, pesquisadores organizaram uma lista dos
sintomas mais comuns observados nas “neuroses traumaticas”, denominagdo dada
anteriormente para os quadros de estresse poOs-traumatico (Lifton & Olson, 1976). Nessa
época, surgiu a necessidade de um diagnostico que abarcasse essa categoria de individuos
previamente saudaveis que desenvolviam reagdes sintomaticas particulares e persistentes apos
a vivéncia de um determinado evento estressor (Kristensen, Parente, & Kaszniak, 2005).
Desse modo, foi introduzido na literatura cientifica os critérios diagndsticos contidos na 3?
edicdo do Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM-III), publicado
pela Associagdo Psiquiatrica Americana (APA), em 1980 (American Psychiatric Association,
1980; Saight & Bremmer, 1999; Schestatsky et al, 2003; Schnurr, Friedman, & Bernardy,
2002). Assim, ¢ possivel perceber que as edigdes mais antigas do DSM ndo continham base
empirica, e os critérios especificos eram insuficientes quando se referiam a reagdes ao estresse
(Calhoun & Resick, 1999).

Para estabelecer o diagnostico de TEPT no DSM-III (American Psychiatric
Association, 1980) era necessario a experiéncia direta de um evento altamente ameacador a
vida ou a integridade fisica do individuo que fosse severa para produzir sintomas de
sofrimento e estivesse fora da cadeia normal de experiéncias humanas (Kristensen et al,

2005). Além disso, com relacdo aos sintomas desenvolvidos posteriormente a experiéncia do
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evento, os seguintes critérios deveriam estar presentes: no minimo um sintoma de revivéncia
ou reexperiéncia, a0 menos um sintoma de entorpecimento da responsividade geral e, no
minimo, dois sintomas de uma lista de sintomas inespecificos (American Psychiatric
Association, 1980).

No DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1987), passou a considerar-se
possivel o desenvolvimento do TEPT apods o individuo conhecer ou testemunhar o evento
estressor, diferenciando-se da edi¢do anterior que exigia a experiéncia direta do evento
(Kristensen et al, 2005). Ao mesmo tempo, manteve-se a necessidade de que o evento
estressor estivesse fora da cadeia normal de experiéncias humanas. Apesar disso, evidéncias
sugeriam que eventos comuns na vida das pessoas também desencadeavam o transtorno
(Schestatsky et al, 2003).

Assim, posteriormente, foram realizadas pesquisas especificas objetivando reavaliar o
TEPT e incluir suas modificagdes na 4* Edi¢do do DSM (DSM-IV; American Psychiatric
Association, 1994). Nessa 4* Edicdo, a exposi¢do ao evento estressor foi ampliada,
englobando tanto caracteristicas descritivas do estressor, como respostas subjetivas do
individuo ao evento (American Psychiatric Association, 1994; Corcoran, Green, Goodman, &
Krinsley, 2000). Alguns critérios das edigdes anteriores do DSM foram eliminados em fungao
da variabilidade de possiveis respostas entre os individuos e também pela caracteristica de
que muitos eventos estressores fazem parte da cadeia normal de eventos experienciados
(Briere, 1997).

Critérios Diagnosticos e Caracteristicas Principais

De acordo com o DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2002), o TEPT
caracteriza-se por um conjunto de sintomas que se manifesta apds a exposicdo a um evento
estressor traumatico, incluindo revivéncia persistente, embotamento relacionado a
responsividade geral, esquiva e excitabilidade aumentada. Os sintomas de revivéncia mais
tipicos do TEPT manifestam-se na forma de recordacdes ou pesadelos, que tendem a ser cenas
ou aspectos relacionados a experiéncia traumatica (American Psychiatric Association, 2002).
Quanto a esquiva, essa tende a acontecer pela necessidade que o individuo tem de proteger-se
do afeto negativo e da excitabilidade associada a revivéncia da experiéncia (Calhoun &
Resick, 1999). Autores como Litz (1992) acreditam que o embotamento (também observado
como entorpecimento) pode ser descrito como um déficit seletivo do processamento
emocional, combinado ou ndo com medo de perder o controle, ja que a deficiéncia emocional

provoca reatividade elevada aos eventos negativos (Calhoun & Resick, 1999).
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Eventos traumaticos devem ser diferenciados de outros eventos estressores, a0 mesmo
tempo em que o TEPT deve ser diferenciado de outras respostas possiveis (Kristensen et al,
2005). E importante ter claro que os sintomas apresentados devem estar conectados ao evento
estressor traumatico (American Psychiatric Association, 2002). Para o diagnostico de TEPT, ¢
necessario que a pessoa tenha vivenciado ou testemunhado um ou mais eventos que envolvam
morte ou grave ferimento, reais ou ameagadores, ou uma ameaga a integridade fisica propria
ou a de outros. O tempo minimo de sintomatologia exigida para caracteriza¢do do transtorno ¢
de 1 més apds o inicio do trauma (American Psychiatric Association, 2002). Conforme o
critério F do DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2002), deve-se assegurar que o
transtorno acarreta sofrimento significativo e/ ou prejuizo funcional. No entanto, pode ser
dificil avaliar criteriosamente esse aspecto. Breslau e Alvarado (2007) realizaram um estudo
sobre o impacto desse critério para o diagnoéstico de TEPT, alegando a dificuldade de sua
avaliacdo pela amplitude que apresenta. Os achados da pesquisa permitiram concluir que se o
critério de prejuizo clinico significativo ndo fosse necessario para o diagnostico de TEPT, as
taxas de individuos com esse diagnostico seriam, provavelmente, 30% mais altas. Por essa
razdo, percebe-se que ainda ha controvérsias sobre quao bem estdo descritos os critérios que
podem traduzir o TEPT (Breslau & Alvarado, 2007). No DSM-IV-TR, ¢ descrito que o TEPT,
freqiientemente, resulta em prejuizos na habilidade de relacionamento interpessoal em ambientes
sociais e familiares, os quais podem ser percebidos devido a fatores como instabilidade no
trabalho, problemas conjugais e divorcio, discordancia com familiares e amigos e dificuldades em
lidar com os filhos (American Psychiatric Association, 2002). Entretanto, nem sempre é facil
identificar se os prejuizos percebidos sdo decorrentes do diagndstico de TEPT ou ja estavam
presentes anteriormente a experiéncia do evento estressor, podendo, dessa maneira, ter
contribuido para o desencadeamento e a manutenc¢ao dos sintomas pds-traumaticos.

O TEA foi introduzido pela primeira vez na literatura em 1994, a partir do DSM-IV
(American Psychiatric Association, 1994), tendo como objetivos principais caracterizar
reacOes graves e de curta duracdo em até 4 semanas apds o trauma e identificar individuos que
poderiam, subseqiientemente, desenvolver TEPT (Harvey & Bryant, 2002; McNally, 1998).
Dessa forma, com a inclusdo do diagnostico de TEA procurou-se suprimir uma lacuna
existente no DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1987) que apontava para a
necessidade de uma duragdo minima de 1 més de sintomas para o diagnostico de TEPT sem
cogitar a importancia dos sintomas anteriores a esse tempo (Bryant & Harvey, 1999).

Assim, o TEA caracteriza-se por cogni¢des involuntarias decorrentes de uma situacao

traumatica que passam a provocar uma série de sintomas. Além disso, perturbacdes psiquicas,
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reagoes dissociativas e emocionais semelhantes aquelas do TEPT, que ocorrem logo apos a
experiéncia traumatica, estdo entre os principais sintomas do TEA (Calhoun & Resick, 1999).
Entretanto, Marshall, Spitzer e Liebowitz (1999) salientam que a inclusdo desse diagndstico
suscitou no aparecimento de algumas divergéncias, como por exemplo, com relagdo a énfase
dada aos sintomas dissociativos, a descricao do curso longitudinal do transtorno e a distingao
entre respostas patoldgicas e respostas esperadas apds a vivéncia de um evento estressor
traumdtico. Ao mesmo tempo, os autores se questionam quanto a existéncia de evidéncias
empiricas suficientes para sustentar ambos os diagnosticos, caso fosse desconsiderada a
distingdo temporal entre TEA e TEPT. Ademais, autores ressaltam que a principal diferenca
entre TEA e TEPT ¢ a necessidade de trés sintomas dissociativos para preencher o
diagnoéstico de TEA (Bryant, Salmon, & Sinclair, 2007; Kristensen et al., 2005; McNally,
2003).

Segundo Brooks, Silove, Bryant, O’Donnell, Creamer e¢ McFarlane (2008), o
diagnostico de TEA tem basicamente dois propdsitos: descrever reagdes de estresse agudo
que foram descritas antes do diagnostico de TEPT e identificar pessoas na fase aguda que
estdo predispostas a desenvolverem TEPT. Dessa forma, o diagndstico de TEA ndo deve ser
relativizado, uma vez que parece predispor o individuo ao TEPT (Birmes, Brunet, Carreras,
Ducassé, Charlet, & Lauque, 2003; Brooks et al., 2008; Harvey & Bryant, 2000). Ao mesmo
tempo, hé controvérsias com relagdo a isso, ja que estudos mostram que pessoas desenvolvem
TEPT sem necessariamente passarem pelo diagndstico de TEA (Bryant, 2003). Conforme
Koopman, Classen e Spiegel (1994), os sintomas dissociativos decorrentes da exposi¢cdo ao
trauma presentes no TEA sdo precursores de um desenvolvimento subseqiiente de TEPT, pois
limitam a recuperagdo de memorias do trauma e de sua influéncia associada, impedindo uma
adaptacdo bem sucedida dessas memorias. Atualmente, hd uma discussdo que surge a fim de
clarificar a idéia de que TEA e TEPT sejam construtos similares ou diferentes, ressaltando
para a problematica conceitual observada no TEA (Ballenger et al., 2004; Harvey & Bryant,
2002; Kristensen et al., 2005).

Prevaléncia

Atualmente, Sher (2004) aponta que estudos epidemioldgicos sobre a prevaléncia de
exposicao a eventos estressores traumaticos ao longo da vida encontraram taxas que variaram
de 40% a 90%. Uma possivel explicagdo para a discrepancia na taxa de prevaléncia poderia
ser justificada pela defini¢cdo do que seria considerado como um evento traumatico, ja que esta
foi se modificando ao longo da reformulagdo dos critérios diagndsticos. Conforme Kristensen

e colaboradores (2005), estudos que utilizaram os critérios do DSM-III (American Psychiatric
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Association, 1980) e do DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1987) para verificar a
prevaléncia de eventos estressores traumdticos na populagdo geral ao longo da vida
encontraram taxas que variaram de 39,1% (Breslau, Davids, Andreski, & Petersen, 1991) a
75% (Kilpatrick, Saunders, Veronen, Best, & Von, 1987). Por outro lado, estudos cujos
critérios adotados foram os estabelecidos no DSM-IV (American Psychiatric Association,
1994) encontraram indices sobre a prevaléncia de eventos estressores que variaram desde
57,1% (Creamer, Burgess, & McFarlane, 2001) a 89,6% (Breslau, Kessler, Chilcoat, Schultz,
Davis, & Andreski, 1998). Segundo Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes e Nelson (1995), o
estudo de Kilpatrick e Resnick (1993) estimou uma prevaléncia de exposi¢gdo com uma
variagdo de 60,7% para homens e de 51,2% para mulheres que reportaram apenas um evento
traumatico.

Com relagdo a prevaléncia de TEPT, de acordo com Kessler e colaboradores (1995), o
estudo mais antigo feito na populacdo geral foi realizado nos Estados Unidos pelo
Epidemiologic Catchment Area (ECA, Helzer, Robins, & McEvoy, 1987), com uma
prevaléncia ao longo da vida estimada em 1%. Outro estudo de Shore, Vollmer e Tatum
(1989, citado em Kessler et al., 1995) foi feito com o uso dos mesmos critérios e instrumentos
diagnésticos do estudo do ECA. Realizado com casos controle, com uma amostra de vitimas
do vulcao em erupcao Mount St Helens, a prevaléncia ao longo da vida encontrada foi de
2,6%.

Nos estudos mais atuais sobre a prevaléncia de TEPT ao longo da vida, os dados
variaram de 1% a 9% (Sher, 2004). Entre aqueles que utilizaram os critérios do DSM-III-R
(American Psychiatric Association, 1987), foram encontradas taxas de prevaléncia do
transtorno que variaram de 7,8% a 9,2% na populagdo geral (Breslau et al., 1991; Kessler et
al., 1995). O estudo de Kessler ¢ colaboradores (1995) encontrou uma distribui¢ao variada de
10,4% nas mulheres e 5,0% nos homens. Ademais, Resnick, Kilpatrick, Dansky, Saunders ¢
Best (1993), apds investigarem o TEPT em uma amostra de aproximadamente 4.000
mulheres, conseguiram observar que, enquanto a prevaléncia atual do transtorno era de 4,6%,
a prevaléncia estimada ao longo da vida era de 12,3%. Breslau e colaboradores (1991)
encontraram, pelos critérios do DSM-III-R, em uma amostra de adultos jovens, taxas de
prevaléncia de 11,3% para mulheres e taxas de 6% para homens. De acordo com Kessler e
colaboradores (1995), multiplos fatores sdo responsaveis pelas diferencas nos estudos
envolvendo o DSM-III-R e o DSM-III, incluindo as diferengas nos critérios diagndsticos,

procedimentos de avaliag@o e outras caracteristicas das amostras.
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Segundo Kristensen e colaboradores (2005), um estudo pioneiro que avaliou a
prevaléncia de TEPT na populagdo geral, considerando os critérios diagnosticos estabelecidos
no DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2002) foi o de Breslau e colaboradores
(1998). Nesse estudo, os autores verificaram um risco condicional para o TEPT em 9,2%,
considerando um evento estressor selecionado aleatoriamente e, em torno de 13,6%, quando o
critério de estressor foi baseado no pior evento. O estudo de replicagdo do National
Comorbidity Survey (NCS-R; Kessler, Berglund et al., 2005; Kessler, Chiu, Demler, Jin, &
Walters, 2005) ¢ uma pesquisa recente e influente na area que avaliou a prevaléncia dos
transtornos mentais tanto ao longo da vida como nos ultimos 12 meses conforme os critérios
descritos no DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). O NCS-R estimou uma
prevaléncia de TEPT, nos ultimos 12 meses, de 3,5% nos 9.282 participantes da amostra. A
prevaléncia ao longo da vida encontrada no estudo foi de 6,8%.

Conforme Breslau e Kessler (2001), a revisdo na definicdo do que seria um evento
estressor potencialmente traumatico, a partir do DSM-IV (American Psychiatric Association,
1994), produziu um aumento em torno de 20% nos eventos potencialmente classificados
como estressores. Ainda que a grande maioria dos individuos expostos a situagdes
potencialmente traumaticas nao desenvolva TEPT (Sher, 2004; Yehuda & McFarlane, 1995),
ele tem sido considerado, entre os transtornos de ansiedade, o terceiro mais prevalente ao
longo da vida no estudo NCS-R (Kessler, Berglund et al., 2005), apés Fobia Especifica
(12,5%) e Fobia Social (12,1%). Conseqiientemente, de forma negativa, o resultado esperado
estd relacionado a conseqiiéncias sociais e econdomicas bastante significativas (Ballenger et
al.,2004).

Consideragdes Finais

Por intermédio da revisao da literatura, ficaram evidentes as mudangas nos critérios
diagnésticos do TEPT a partir da observagao e da discussdo dos pesquisadores em torno das
peculiaridades e das implicagdes clinicas, econdmicas e sociais decorrentes do transtorno.
Ademais, ¢ notério destacar que esforgos ainda vém sendo empregados numa tentativa de
clarificar, dimensionar e mensurar os efeitos do TEPT para aqueles individuos acometidos por
esse diagnostico.

Ainda ha controvérsias entre os estudiosos com relagdo a alguns aspectos mais
particulares e especificos que caracterizam o transtorno, como por exemplo, o tempo minimo
de duragdo dos sintomas e as peculiaridades que o diferenciam do TEA, além das dificuldades
em mensurar o sofrimento significativo e/ou o prejuizo funcional observados entre as vitimas.

Dessa maneira, tal indagagdo sobre qudao bem descritos estdo os critérios diagndsticos,



22

levando a constantes reformulagdes nos DSM’s, também acarreta em impactos significativos
sobre os estudos epidemioldgicos de exposi¢do a eventos estressores ao longo da vida e sobre
os levantamentos de prevaléncia do TEPT na populagdo geral.

Assim, levanta-se a hipotese de que a busca por esse consenso na defini¢do precisa dos
sintomas do TEPT sera constante. Ao mesmo tempo, pode-se pensar que as peculiaridades
observadas no transtorno em diferentes momentos serdo marcadas e impactadas pelo contexto
historico e social, influenciando ndo sé nos tipos de eventos estressores traumaticos mais
frequentemente experienciados como também no entendimento e nas estratégias de
enfrentamento utilizadas pelos individuos que sofrem de TEPT.

Apesar disso, percebe-se certa tendéncia entre os diferentes estudos que embasaram
este artigo de ressaltar a alta prevaléncia do transtorno e também a ampla gama de prejuizos
observados ndo somente entre as vitimas, mas também entre familiares, amigos e a sociedade
como um todo. Em fun¢do disso, ressalta-se que novos estudos empiricos serdo importantes,
visto que ¢ a partir desse entendimento que estratégias terapéuticas eficientes serao
formuladas, diminuindo a intensidade dos sintomas, aprimorando as estratégias de
enfrentamento e, consequentemente, aumentando a qualidade de vida dos pacientes

diagnosticados com TEPT.
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Processamento Cognitivo no Transtorno de Estresse P6s-Traumatico

Resumo

O presente artigo discute o processamento cognitivo no Transtorno de Estresse Pos-
Traumatico (TEPT), bem como as suas consequéncias para os individuos que experienciaram
um evento estressor traumatico. Inicialmente, as teorias mais relevantes relacionadas ao
desenvolvimento do TEPT sdo apresentadas, como a Teoria dos Dois Fatores, a Teoria do
Processamento Emocional, a Teoria da Representacdo Dual e a Teoria Cognitiva. A partir
disso, a relacdo entre o processamento cognitivo da experiéncia traumatica e o
desencadeamento, a manutengao e o agravamento dos sintomas pds-traumaticos ¢ discutida.
Por ultimo, sdo descritas as implicagdes clinicas do transtorno. A discussdo das teorias
possibilitou verificar a existéncia de divergéncias e limitagdes a respeito do desenvolvimento
e manuten¢do do transtorno. Foi verificada uma necessidade de mais pesquisas empiricas que
objetivem o entendimento acerca do processamento cognitivo no TEPT. Conseqiientemente,
esse esforco pode contribuir com hipoteses explicativas mais precisas, acarretando num
aumento de intervengdes mais efetivas em pacientes com o transtorno e na adoc¢ao de medidas
preventivas.

Palavras-chave: Transtornos de Estresse Traumatico, TEPT, Cognigao
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Cognitive Processing in Posttraumatic Stress Disorder

Abstract

This article discuss the cognitive processing in Posttraumatic Stress Disorder (PTSD), as well
as its consequences for the individuals who experienced a stressful traumatic event. Initially,
the most relevant theories of the development of PTSD are shown, such as the Theory of Two
Factors, the Emotional Processing Theory, the Theory of Dual Representation and Cognitive
Theory. Based on this background, the relationship between the cognitive processing of
traumatic experience and the onset, maintenance and aggravation of post-traumatic symptoms
is discussed. At last, we describe the disorder’s clinical implications. The theories discussion
enabled us to verify the existence of differences and limitations regarding the development
and maintenance of the disorder. It is verified a need for more empirical research that aim the
understanding of cognitive processing in PTSD. Therefore, this effort may contribute with
more precise explanatory hypotheses, resulting in an increase of more effective interventions
in patients with the disorder and the adoption of preventive measures.

Key Words: Traumatic Stress Disorders, PTSD, Cognition
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Introdugao

A ocorréncia de eventos estressores na vida dos individuos ¢ bastante comum. Estima-
se que em torno de 60 a 90% da populacado ja sofreu ou serd exposta a experi€ncias estressoras
traumaticas (Breslau, Kessler, Chilcoat, Schultz, Davis, & Andreski, 1998), sendo que uma
parcela consideravel dessas pessoas desenvolve o Transtorno de Estresse Pds-Traumatico
(TEPT). O niimero crescente de publicacdes a respeito do transtorno, principalmente nos
Estados Unidos, Israel e alguns paises da Europa e Oceania (Camara Filho & Sougey, 2001)
evidencia o interesse nessa area. Infelizmente, no Brasil, o transtorno ainda ¢ pouco estudado,
o que acarreta dificuldades significativas em termos de diagnoéstico, prevaléncia e tratamento
na populacao.

De acordo com o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV-
TR), o TEPT pode ser caracterizado, basicamente, como uma sindrome que tem como
principais sintomas cogni¢des involuntarias e intrusivas, decorrentes da vivéncia de um
evento estressor traumdtico (American Psychiatric Association, 2002). Esse fenomeno
cognitivo involuntéario inclui flashbacks, pesadelos e recordacdes intrusivas a respeito da
experiéncia traumatica (Buckley, Blanchard, & Hickling, 1998).

Atualmente, sabe-se que as vulnerabilidades do individuo e o processamento cognitivo
do trauma sdo fatores tdo ou mais importantes que o evento estressor em si (Calhoun &
Resick, 1999; Hageman, Andersen, & Jorgensen, 2001; Solomon & Johnson, 2002; Yehuda,
1999). Dessa maneira, diferentes abordagens teodricas tém sido empregadas numa tentativa de
explicar as implicagdes do processamento cognitivo da experi€ncia traumatica para o
desencadeamento, a manutencdo e o agravamento dos sintomas traumadticos. Assim, este
artigo teve como principal objetivo discutir o processamento cognitivo no TEPT, bem como
as suas conseqiiéncias para os individuos que experienciaram um evento estressor traumatico.

Teorias Psicologicas do TEPT
Teoria dos Dois Fatores

A Teoria dos Dois Fatores (ou Teoria Bifatorial) sugerida por Mowrer (1960) partiu de
uma adaptacdo das teorias de condicionamento propostas para a aquisi¢do e a manutencao de
outros transtornos de ansiedade (Brewin & Holmes, 2003). A ansiedade é uma resposta de
preservacao a vida, incluindo um padrdo de respostas incondicionadas e reagdes fisiologicas
referentes a emissdo de comportamentos de luta ou fuga frente a situacdes de ameaca (Knapp
& Caminha, 2003; Margis, Picon, Conser & Silveira, 2003; Sadock & Sadock, 2008).

Segundo Keane, Zimering ¢ Caddell (1985), através da Teoria dos Dois Fatores, o

desenvolvimento e¢ a manutencdo da sintomatologia do TEPT podem ser explicados,
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respectivamente, por condicionamento classico e operante. A partir do condicionamento
classico (ou condicionamento Pavloviano), entende-se o trauma como um estimulo
incondicionado (EI) que gera uma resposta incondicionada (RI) de medo e evitagdo (Astin &
Resick, 2003). Ha, normalmente, um pareamento de outros estimulos neutros que estavam
presentes durante o trauma com o evento estressor traumatico (Keane et al., 1985). Dessa
maneira, esses estimulos neutros passam a desencadear a resposta de medo (resposta
condicionada - RC), tornando-se, entdo, o estimulo neutro um estimulo condicionado (EC). A
partir disso, ocorre a generalizagdo do estimulo através do condicionamento operante, em que,
além da lembranga do trauma, os sinais - tanto os associados como os inicialmente neutros
que sdo evocados por estimulos desencadeadores - se transformam em estimulos
condicionados, produtores de resposta de medo intenso e evitagdo (RC). Assim, seria
esperado que, com a cessacdo da apresentacdao do evento estressor (EI), a associagdo entre EC
e RC fosse extinta. No entanto, o intenso medo faz com que se evite a lembranga ou as
situagdes associadas ao evento estressor (EC) e, consequentemente, a resposta de ansiedade
(RC), gerando alivio momentaneo. Desse modo, a evitacdo da lembranca do trauma ou de
situacdes (lugares, pessoas, estimulos sensoriais) associadas (EC) passa a ser reforcada
negativamente, impedindo a extingdo da associacdo entre lembranga do trauma (com seus
estimulos desencadeadores) e ansiedade (RC) (Mowrer, 1960).

Dessa maneira, esta teoria pressupde que estimulos neutros passam a se transformar
em estimulos condicionados que geram respostas condicionadas cada vez mais fortalecidas
pela evitagdo (Mowrer, 1960). No condicionamento operante, através da generalizagcdo do
estimulo, ¢ possivel explicar como os sintomas freqiientemente pioram durante o tempo,
acarretando num aumento da evocacdo de memdorias traumaticas e excitabilidade fisiologica
(Keane et al., 1985). Assim, a teoria permite entender como o sistema de respostas de esquiva
¢ mantido, gerado pelo aumento da ansiedade (Knapp & Caminha, 2003). Por outro lado,
pesquisadores abordam que a Teoria dos Dois Fatores ¢ incompleta e parcimoniosa para
esclarecer os sintomas do TEPT, ndo fornecendo uma explica¢do para a grande generaliza¢ao
de estimulos evitados pelos pacientes com esse diagnostico (Cahill & Foa, 2007; Taylor,
2006). Além disso, Cahill e Foa (2007) argumentam que o problema maior para essa
abordagem reside em explicar convincentemente os sintomas de reexperiéncia,
particularmente pensamentos intrusivos, flashbacks e pesadelos.

Teoria do Processamento Emocional
Foa e Kozak (1986) comecaram discutindo a idéia de que emogdes extremas

experienciadas durante um trauma conduzem a um processamento da informagao de eventos
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traumaticos que produz desorganizagao e recordacdes de memoria incoerentes com a memaoria
traumatica (Foa & Riggs, 1993). A Teoria do Processamento Emocional parte da premissa de
que os transtornos de ansiedade refletem a presenca de estruturas de medo patologico na
memoria, ou seja, representacdes de estimulos inofensivos que sdo erroneamente associados
com o significado de perigo, conduzindo a uma percepcao generalizada de ameaga (Cahill &
Foa, 2007; Foa & Rothbaum, 1998). Além disso, as memdrias traumaticas codificam uma
larga escala de respostas, tanto fisioldgicas como comportamentais, que podem estar ligadas a
uma avaliacdo da falta de efetividade pessoal face a ameaga, dando énfase, assim, a uma
representacao generalizada do self como totalmente inapto (Brewin & Holmes, 2003).

Dessa maneira, Foa e Rothbaum (1998) incluiram o conceito de esquema na
elaboracdo da Teoria do Processamento Emocional, definindo-o como crencas e
conhecimentos sobre um determinado aspecto, como o self (Taylor, 2006). Tais
representacdes esquematicas tém um importante papel no inicio e na manutencdo do TEPT.
Esse modelo foca, entdo, mais especificamente, a ameaga relacionada ao trauma, explicando
como a informacdo ¢ representada no sistema cognitivo e, subsequentemente, como ¢
processada (Brewin, Dalgleish, & Joseph, 1996).

Foa, Steketee e Rothbaum (1989) sugeriram que um dos pontos centrais ¢ a estrutura
de medo que, por ser especialmente grande e complexa, se mantém por longo tempo na
memoria. A rede abrange informagdes de estimulos eliciados apds o evento traumatico,
informagdes sobre cognigdes, comportamentos e reagdes fisioldgicas do trauma e informagdes
que ligam esses estimulos a elementos de resposta (Foa & Rothbaum, 1998). A rede contém
as representagdes de estimulos de medo (como sair a noite sozinho), a resposta fisioldgica da
informac¢do (comportamentos de seguranga) e o significado da informacdo (o conceito de
perigo) que se forma através do condicionamento e da generalizacdo. Em conjunto, os trés
tipos de informacdo: estimulos, respostas e significado dos elementos sdo interligados. As
ligagdes podem ser inatas ou adquiridas por um processo de condicionamento. Foa e
Rothbaum (1998) colocam que, no TEPT, muitas dessas ligacdes representam associagdes
erroneas, ja que estimulos neutros podem estar condicionados ao medo, o que pode explicar a
imprevisibilidade e incontrolabilidade que estdo relacionadas ao TEPT. A ativacdo dessa rede
de medo se da, posteriormente, através da provocagdo de estimulos como lembrancas do
trauma que trazem informagdes a rede, invadindo a consciéncia, como os sintomas intrusivos
do TEPT. Assim, tentativas de impedir e suprimir tais ativagdes conduzem a um conjunto de

sintomas de evitagdo (Foa et al., 1989).
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A resolug¢dao do trauma com sucesso sO pode ocorrer pela integracdo da informacao
com estruturas de memorias ja existentes. Segundo a teoria, tratamentos adequados
modificam os elementos patoldgicos da estrutura do medo, isto ¢, os estimulos deixam de
evocar a resposta de ansiedade (Cahill & Foa, 2007).

Foa e colaboradores (1989) discutiram que as caracteristicas de incontrolabilidade e
imprevisibilidade do evento traumatico fazem com que fique dificil assimilar a existéncia de
modelos em que o mundo ¢ controlavel e previsivel. Além disso, fatores como a severidade
do evento interrompem o processo cognitivo de atencdo e memoria no momento do trauma.
Os autores discutiram que essa interrup¢do forma uma separagdo e fragmentagdo da rede de
medo, sendo, consequentemente, dificil de integrar com modelos organizados ja existentes.
Foa e Rothbaum (1998) tém feito progressos considerdveis que justificam um melhor
entendimento de como os processos cognitivos servem de base para operar o TEPT.

A 1idéia central da teoria € que eventos traumaticos modificam as crengas bésicas das
pessoas, o que ¢ confirmada pelo fato de que ha um aumento geral de crengas negativas sobre
o self, sobre o0 mundo e sobre os outros apds a vivéncia do evento traumatico (Foa et al.,
1989). Quando vitimas com TEPT sdo comparadas a vitimas que ndo desenvolveram o
transtorno, as alteragdes nessas crencas ficam evidenciadas (Foa, Ehlers, Clark, Tolin, &
Orsillo, 1999).

Uma das limitagdes da Teoria do Processamento Emocional ¢ sobre o seu foco no
medo como primeira emog¢ao € no perigo como o primeiro significado associado ao TEPT.
Além disso, pesquisadores alegam que esse modelo é muito parecido com a Teoria do
Condicionamento e que, mesmo a terapia de exposi¢ao tendo bons resultados, ndo garante que
o processamento emocional esteja correto (Cahill & Foa, 2007).

Modelo de Representag¢do Dual

O Modelo de Representacdo Dual foi desenvolvido por Brewin e colaboradores
(1996). Conforme esse modelo, existem dois sistemas de memoria que trabalham em paralelo
— o sistema de memoria verbalmente acessivel (VAM) e o sistema de memoria
situacionalmente acessivel (SAM) — sendo que um pode se sobressair em relagdo ao outro em
momentos diferentes (Brewin, 2001).

O sistema VAM organiza a informacdo em estruturas coerentes, em forma de
narrativas, estando submetido a um controle mais consciente. Narrativas de memoria oral ou
escrita do trauma representam uma operacdo de um sistema de acessibilidade de memoria
verbal, refletindo o fato de que a memodria traumatica foi integrada com outras memdorias

autobiograficas (Brewin et al., 1996).
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O sistema SAM ¢ uma memoéria mais fragmentada, acessado de forma
predominantemente automatica, englobando informag¢des que ndo sdo gravadas no sistema
VAM e, por isso, requer um nivel mais baixo de processamento perceptual da informacao, o
qual n3o ¢é necessariamente integrado ao conhecimento autobiografico (Brewin & Holmes,
2003; Brewin et al., 1996; Taylor, 2006). O conteido armazenado no sistema SAM ¢
acessado por estimulos correspondentes no ambiente, sendo dificil paras as pessoas
controlarem os gatilhos dessas memdrias, j4 que ndo estdo aptas para evitar essas lembrancas.
Assim, tem-se que os sonhos e os flashbacks caracteristicos do TEPT sdo produtos do sistema
SAM (Brewin & Holmes, 2003; Taylor, 2006).

Teoria Cognitiva de Ehlers e Clark

Em 1995, Ehlers e Steil propuseram um modelo em que a inibi¢do da mudanga no
significado atribuido as cogni¢des impede a melhora (Gray, Maguen, & Litz, 2007). Os
autores descobriram que significados idiossincraticos de pensamentos intrusivos
experienciados pelas pessoas com TEPT prediziam um alto nivel individual de estresse que
resultaria em estratégias para controlar esses pensamentos intrusivos. Ou seja, se um
individuo percebe os pensamentos intrusivos como um indicador de que estd perdendo o
controle ou enlouquecendo, a motivagdo para suprimir esses pensamentos ¢ potencializada
(Ehlers & Steil, 1995). Essa supressao mantém um circulo vicioso, e as estratégias de controle
resultam na manuten¢do desses pensamentos intrusivos, impedindo, assim, mudangas no
significado do trauma. Em funcdo disso, Ehlers e Steil (1995) passaram a sugerir uma
avaliacao detalhada do processo que tende a impedir mudancas no significado do trauma,
incluindo comportamentos de seguranca, supressao de memorias e pensamentos que relatem o
trauma e o processamento de sele¢do de informacdes (Gray et al., 2007).

Segundo Taylor (2006), a Teoria Cognitiva de Ehlers e Clark ¢ um dos modelos mais
complexos para explicar o funcionamento cognitivo no TEPT, englobando conceitos e
pressupostos de outros modelos, como condicionamento, crengas disfuncionais, esquemas e
memorias verbais e situacionais. O modelo da énfase aos fatores que sdo responsaveis pela
manuten¢do do TEPT (Taylor, 2006).

De acordo com Ehlers e Clark (2000), o modelo propde que duas proposicdes chaves
conduzem a um sentido de ameaca atual: (a) diferengas individuais na avaliagdo do trauma
e/ou de suas seqiielas; (b) diferencas individuais na natureza da memoria para o evento e sua
ligacdo a outras memdrias autobiograficas. Uma vez ativada, a percep¢do da ameacga atual ¢
acompanhada de intrusdes ¢ de outros sintomas de reexperienciagdo, sintomas de

hipervigilancia, ansiedade e outras respostas emocionais. Esse senso de ameaga também
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motiva uma série de respostas de comportamentos e cognigdes que pretendem reduzir a
ameaga percebida e o estresse em curto prazo, tendo, como conseqiiéncia, o impedimento de
mudangas cognitivas € a manutencao do transtorno (Ehlers & Clark, 2000).

Para Ehlers e Clark (2000), o TEPT se cronifica no individuo traumatizado quando ele
passa a ver o evento traumatico como uma ameaga atual, o que produz medo e evitacao
relacionados aos estimulos que lembram o trauma. De acordo com os autores do modelo, tais
pensamentos podem ser relacionados ao desenvolvimento de TEPT, sendo que as pessoas que
irdo desenvolver o transtorno serdo aquelas que, durante o evento traumatico, processam o
significado e as implicagdes do evento sofrido como um senso de ameaga atual como se nao
houvesse separacao temporal de presente, passado e futuro. Esse tipo de reacao estd associado
com um disturbio na memoria autobiogréfica, caracterizado, basicamente, por baixa
elaboracdo e conceitualizacdo, associagdes erradas de memoria e erros no priming perceptual.
Isso tudo impede a pessoa de situar o trauma no passado e implica em avaliagcdes negativas,
nas quais a possibilidade de que eventos aversivos voltem a ocorrer € superestimada e, como
conseqliéncia, a competéncia do self passa a ser subestimada. As avaliacdes negativas incluem
interpretacdes particulares sobre o trauma relacionadas as conseqiiéncias, a0 mundo e a
avaliacdo dos sintomas de TEPT. Avaliagdes erroneas tendem a gerar emogdes como
ansiedade, raiva, vergonha e culpa, as quais, por sua vez, motivam as pessoas a se engajarem
em estratégias de defesa desadaptativas. Num primeiro momento, essas estratégias ajudam a
reduzir o estresse a curto prazo, mas, a longo prazo, acabam por perpetuar o ciclo de ameaca.

O modelo também implica no desenvolvimento de associagdes condicionadas entre
estimulos (E) e respostas (R), propondo que o problema mais persistente no TEPT ¢ que as
associagdes entre os E-R estdo particularmente erradas. Isso faz com que a provocacdo de
memorias do evento e/ou respostas emocionais sejam associadas mais facilmente a estimulos
(Ehlers & Clark, 2000). A memoria do trauma e as avaliacdes de ameaga sdo ditas como
mutuamente influenciadas por outras. A recuperacdo de uma memoria pode conduzir ou
reforcar avaliagdes de perigo ou de ameaca relevante, tanto que ¢ mais facil recordar
memorias congruentes com a situacdo vivenciada. A baixa elaboracdo de memorias ¢ também
responsavel pela dificuldade em integrar as informagdes que podem desconfirmar as
avaliagdes negativas. Ruminagdes deliberadas utilizadas na tentativa de entender o trauma
também podem igualmente indicar a perpetuacdao do TEPT.

Processamento Cognitivo e o Desenvolvimento do TEPT
Os modelos tedricos anteriormente descritos enfatizam, em grande parte, o

processamento cognitivo pds-traumatico, visto que os proprios modelos foram propostos para
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explicar a aquisi¢do e a manutencdo do TEPT. Em comum, essas abordagens apresentam
algum modelo explicativo sobre o processamento da memdria traumatica, bem como sobre as
alteracdes em termos dos conteudos da cognicao (por exemplo, crengas) apods a ocorréncia do
evento traumatico. Ainda estdo presentes, em menor grau, propostas sobre o funcionamento
(vulnerabilidade psicologica, conforme proposto por Keane, Marshall & Taft, 2006) e
conteidos que antecedem (por exemplo, cognicdes pré-traumdticas) ou ocorrem
simultaneamente (cogni¢des peri-traumaticas) ao evento estressor (Keane et al., 2006; Bryant
& Guthrie, 2007; Ozer & Weiss, 2004). Schnurr, Friedman e Bernardy (2004) concluiram,
apods extensiva pesquisa sobre o risco e a manutencao do TEPT, que seu desenvolvimento esta
relacionado ao processamento cognitivo que ocorre antes, durante e apds um evento
traumdtico. A falha na recuperacdo das recordagdes autobiograficas estd relacionada,
primeiramente, aos fatores que ocorrem durante e apds o evento. O risco para o
desenvolvimento do TEPT varia, entdo, de acordo com o nimero de cognig¢des pré, peri e pos-
traumaticas (Breslau, Davis, Andreski, & Peterson, 1991; Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes,
& Nelson, 1995; Resnick, Kilpatrick, Dansky, Saunders, & Best, 1993).

Ha evidéncias de que o TEPT seja mediado, em parte, pelas respostas emocionais,
comportamentais e fisiologicas decorrentes do sistema de crencas associados a experiéncia
traumatica (Ehlers & Clark, 2000; Foa & Riggs, 1993; Foa & Rothbaum, 1998). Nesta se¢ao,
procurou-se revisar evidéncias empiricas, além das cogni¢des poOs-traumaticas, sobre os
processos e conteudos cognitivos pré e peri-traumaticos que possam estar associados ao
desenvolvimento do TEPT.

No processamento cognitivo pré-traumatico estdo incluidas as crengas prévias ao
evento estressor traumatico. Crencas muito rigidas prévias ao trauma — tanto negativas quanto
positivas — sobre o self ¢ o0 mundo tornam os individuos mais vulneraveis a desenvolver o
transtorno (Foa & Rothbaum, 1998). Modelos cognitivos como o de Foa e colaboradores
(1999) sustentam que o TEPT ¢ mantido basicamente por dois tipos de crencas negativas:
pensamentos extremos sobre a periculosidade do mundo e sobre o self como incompetente
(Foa & Riggs, 1993; Foa & Rothbaum, 1998). Quando o desenvolvimento do TEPT esta
relacionado as crencas rigidas negativas, caracteriza-se por interpretagdes catastroficas sobre
ameacas ¢ suas inabilidades em lidar com elas. Esses individuos que véem a si mesmos como
incompetentes e 0 mundo como perigoso t€m tais premissas confirmadas e refor¢adas quando
experienciam o evento traumatico (Taylor, 2006). Ao mesmo tempo, os individuos que
possuem crengas rigidas e positivas sobre o self como altamente competente ¢ sobre o mundo

como altamente seguro também tém essas crencas impactadas e desorganizadas apos
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experienciarem o evento estressor, ja que a dimensao do evento ¢ altamente contraditoria as
crencas prévias (Brewin & Holmes, 2003). Assim, independentemente das crengas serem
positivas ou negativas, quando sdo estanques, fazem com que o individuo passe a ver-se como
totalmente incompetente ¢ o mundo como perigoso com um grau altamente disfuncional de
certeza (Foa et al., 1989). Por outro lado, pessoas que t€ém crengas mais flexiveis sobre graus
de competéncia e seguranga sdo vistas como mais resilientes aos efeitos do trauma, pois elas
sdo mais habeis a interpretar o trauma como uma experiéncia incomum, sem maiores
implicacdes as crengas sobre o self'e o mundo existentes até entdo (Brewin & Holmes, 2003;
Foa et al., 1989; Taylor, 2006).

Como ilustracao empirica dos aspectos acima citados, ¢ possivel mencionar o estudo
de Bryant e Guthrie (2007), que objetivou avaliar o impacto das cogni¢des catastroficas
prévias a exposi¢do de um evento estressor. A amostra constituiu-se de bombeiros em fase de
treinamento (antes de terem sido expostos ao evento estressor), visto serem esses profissionais
mais suscetiveis a experienciarem eventos traumaticos. Os resultados dessa pesquisa
permitiram concluir que avaliagdes rigidas e catastroficas prévias predizem uma maior
vulnerabilidade ao TEPT, corroborando com os modelos cognitivos anteriores (Foa et al.,
1999). Concluiu-se nesse estudo, entdo, que a auto-avaliagdo negativa antes da exposi¢do ao
trauma prediz o TEPT (Bryant & Guthrie, 2007). Curiosamente, a avaliagdo negativa pré-
traumadtica também prediz uma subseqiiente depressao pos-trauma, sugerindo que a depressao
¢ influenciada prioritariamente por tendéncias depressivas mais que por um estilo cognitivo
particular (Bryant & Guthier, 2007).

O estudo de Dunmore, Clark e Ehlers (2001) foi realizado com uma amostra de
individuos sobreviventes de assalto 4 meses apos o evento ter ocorrido e 6 € 9 meses apds a
avaliacdo inicial. Os tipos de assalto ndo se mantiveram como significativos para a
sintomatologia do TEPT ao longo da avaliagdo, mas as dificuldades psicologicas (cognigdes)
pré-assalto foram relatadas como significativas na manutengao da severidade do TEPT apos a
avaliacdo dos 9 meses, sugerindo que o tipo de assalto ¢ importante para o desenvolvimento
do TEPT e os fatores peri-traumaticos, como as cogni¢des, sdo importantes preditores da
manutencao do transtorno.

Algumas pesquisas anteriores, como a de North, Smith e Spitznagel (1997), foram
delineadas de forma a melhor compreender os conceitos de desenvolvimento versus
manuten¢do. Neste estudo, foram comparados individuos que desenvolveram TEPT a curto
prazo com os que desenvolveram TEPT crénico. Entre os resultados encontrados, nenhuma

caracteristica demografica, pré-traumatica e comorbidades psiquiatricas agudas, nem
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caracteristicas da exposicdo, foram responsaveis por predizer a remissao em sobreviventes de
uma chacina. Em contrapartida, McFarlane (1988) relatou achados que apontam maior
incidéncia de TEPT quando foram constatadas cogni¢des pré-traumadticas negativas em um
estudo realizado com bombeiros que foram avaliados 4, 11, ¢ 29 meses apds o incéndio.

As alteracdes na experi€ncia estressora traumadtica que acontecem durante e
imediatamente apos o trauma sdo as chamadas cognicdes peri-traumaticas (Birmes, Brunet,
Carreras, Ducassé, Charlet, & Lauque, 2003). Sdo caracterizadas por um senso de que as
coisas ndo sao reais (irrealizagdo), alteracdo no sentido do tempo e sensacdes de desconexdo
com o self (despersonalizacdo). Os sentimentos sdo semelhantes a como se a pessoa estivesse
assistindo um filme de si mesma, porque o evento ¢ uma descrigdo comum da experiéncia de
dissociacdo (Ozer & Weiss, 2004). Segundo os autores, a for¢a na relacdo entre esse tipo de
dissociacdo e a probabilidade de desenvolver TEPT estdo altamente relacionadas e, inclusive,
alguns pesquisadores tém conseguido comprovar que a dissociagdo peri-traumatica ¢ preditora
de TEPT (Ozer & Weiss, 2004). Entre os exemplos de pesquisas que comprovam os efeitos
desse tipo de cognicdo, ¢ possivel citar uma pesquisa feita com cidaddos israelitas cujos
principais sintomas encontrados foram: distor¢cao temporal, sentimentos de irrealizacdo e um
senso de despersonalizagdo em sobreviventes de conflitos (Birmes, Carreras, Charlet, Warner,
Lauque, & Schmitt, 2001). A dificuldade nessas pesquisas reside no fato de que elas precisam
ser realizadas com as vitimas logo apds o acontecimento do evento estressor € necessitam de
medidas bem estabelecidas para a identificacdo precisa da presenca dos fatores peri-
traumaticos (Birmes et al., 2003).

O trabalho de Keane e colaboradores (2006) indica que as cognigdes peri-traumaticas
estdo diretamente relacionadas a percepcdo de ameaca a vida pelo individuo exposto ao
trauma. Para esses autores, assim como para os anteriormente citados, a dissociagdo peri-
traumatica inclui sintomas de alteragdo no senso de realidade com relagao a passagem do
tempo e sentimentos de desconexdo com o proprio corpo (despersonalizacao). Em estudo de
meta-analise realizado por Ozer, Best, Lipsey e Weiss (2003) encontrou-se uma alta
correlacdo entre dissociagdo peri-traumatica e o desenvolvimento e a manuten¢ao do TEPT. A
forca dessa correlagdo parece nao diferir em fungdo do tipo de trauma experienciado, mas
varia em fun¢do do tempo decorrido entre o trauma e a medida dos sintomas, do tipo de
amostra e do método utilizado para a avaliagdo dos sintomas.

O TEPT esta associado a idéia de que o trauma traz sobre o self uma mudanga
negativa e permanente. H4 evidéncias crescentes de que os pensamentos catastroficos

emergidos apds a exposi¢ao ao trauma predizem o transtorno (Dunmore, Clark, & Ehlers,
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1999; Ehlers, Mayou, & Bryant, 1998, 2001). Autores apontam que vitimas de diferentes
eventos estressores potencialmente traumaticos como estupros, guerras, entre outros, parecem
caracterizar-se por um rompimento de esquemas pré-existentes sobre o self e o mundo, mais
especificamente, nas crengas de que a pessoa ¢ vulneravel, na percep¢do do mundo como
seguro € na visao positiva do self (Janoff-Bulman, 1989). McNally (2003) apontou estudos
com sobreviventes veteranos de guerra em que as lembrangas autobiogréaficas do trauma estao
diretamente relacionadas ao estado clinico dos sujeitos apds o evento traumatico, afetando
diretamente a ocorréncia das recordagdes. Embora as pessoas possuam boa capacidade para
reter memorias traumaticas, sabe-se que as recordagdes mais terriveis ndo estdo imunes a
passagem do tempo e podem se tornar piores do que realmente foram na época do evento
estressor.

O resultado do estudo de Schnurr e colaboradores (2004) sugere que o
desenvolvimento do TEPT esté relacionado aos fatores que ocorrem antes, durante e apos o
evento traumatico. O desenvolvimento do transtorno esta relacionado, primeiramente, aos
acontecimentos que ocorrem durante e apds o evento, sendo esses mais relacionados a
cronicidade do transtorno do que os fatores pré-traumaticos. Com relacdo a manutengdo do
TEPT, Ehlers e Clark (2000) propuseram uma associagdo com um estilo de processamento
cognitivo que induz o trauma a ser representado como uma séria ameaga em curso. Eles
indicaram que o processamento cognitivo e as avaliacdes de um evento traumatico sdo
influenciados pelas caracteristicas do evento e do estado de fatores como iniciar o consumo de
alcool, assim como baixa inteligéncia e crengas e experiéncias prévias. Assim, ¢ 0bvio que
algumas dessas experiéncias sao pré-traumaticas. Ademais, até o momento, ¢ inapropriado
concluir que as varidveis pré-traumaticas ndo sdo importantes ou, ainda, menos importantes
que as varidveis peri-traumaticas e pos-traumaticas na manuten¢do do TEPT.

Implicagdes Clinicas

Ao procurar tratamento, na maioria das vezes, as vitimas de trauma nao conseguem
identificar que seus sintomas estdo relacionados ao evento estressor traumatico experienciado.
O padrio de evitagdo ¢ muito comum, ja que os individuos se resguardam de dividir
memorias dolorosas que, muitas vezes, nao estdo podendo suportar conscientemente (Schnurr
et al., 2004). Ademais, pesquisas apontam que, no estupro — considerado uma das mais
intensas formas de trauma — a vitima pode temer uma reagdo negativa ao expor o
acontecimento (Schnurr et al., 2004).

A avaliagdo do transtorno tem dois objetivos fundamentais: diagnostico e auxilio

terapéutico. Atualmente, sabe-se que o TEPT apresenta alta comorbidade com outros
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transtornos de ansiedade, transtornos de humor (sobretudo com o Transtorno Depressivo
Maior) e os transtornos relacionados a substancias (Kessler et al., 1995; 2005), por isso a
correta constatagdo do diagnostico faz com que se tenha um olhar mais atento para outros
futuros problemas psicologicos. Os instrumentos utilizados para avaliagio do TEPT, na
maioria das vezes, sdo baseados em teorias. A teoria do processamento cognitivo sugere que
eventos traumaticos produzem mudancgas na avaliacio de pensamentos e crencas (Foa &
Riggs, 1993; Foa & Rothbaum, 1998; Horowitz, 1986; Janoff-Bulman, 1992; Resick &
Schnicke, 1992). Particularmente, crencas e pensamentos relacionados ao evento estressor
traumatico podem predizer o desenvolvimento do TEPT (Foa & Riggs, 1993). Por essa razao,
a avaliacao das cognigdes poOs-traumaticas ¢ importante na identificagdo daqueles individuos
que, apds a experiéncia de um evento estressor, apresentam risco elevado para o
desenvolvimento do TEPT.
Consideragdes Finais

Desde as primeiras reagdes traumaticas, foram buscadas conexdes psicologicas entre
os sintomas apresentados e o evento traumatico vivido pelo paciente. As Grandes Guerras
foram as principais responsaveis por um avango no reconhecimento sobre a intensidade dos
eventos estressores traumaticos. A partir dai, as conseqiiéncias de um trauma vivido
mostraram-se cada vez mais amplas e inespecificas. Chegou-se, entdo, ao que atualmente
denomina-se TEPT: um conceito que avalia o qudo ameagador foi determinado evento
traumadtico, assim como os sintomas apresentados pelo individuo (American Psychiatric
Association, 2002). Entre as conseqiiéncias do TEPT, podemos sumarizar um grande impacto
psicolégico no self, influenciando no desenvolvimento de capacidades de intimidade, amor,
vinculacdo e sexualidade (Schiraldi, 1999). Quando ndo tratado, o TEPT estd associado a altas
taxas de depressdo, outros transtornos de ansiedade, suicidio, baixa auto-estima, transtornos
de personalidade, isolamento social, disfun¢do sexual, culpa, transtornos dissociativos,
relagdes destrutivas, entre outros (Schiraldi, 1999).

Atualmente, sdo realizadas investigacdes cada vez mais especificas em diferentes
campos de estudo a fim de refinar os critérios operacionais para o diagnodstico do transtorno.
Para isso, estudos epidemioldgicos mais apurados, bem como avaliagdes especificas com
instrumentos seguros sao necessarios para responder as duvidas que ainda persistem a respeito
do funcionamento do TEPT (Gray et al., 2007).

Entender o que acontece em termos de funcionamento cognitivo no TEPT ¢ valido
para auxiliar no tratamento de pessoas que sofreram trauma. Portanto, ainda s3o necessarias

pesquisas a fim de clarificar como se dd4 a manutencdo dos esquemas disfuncionais em
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diferentes populacdes, para que, dessa forma, seja possivel auxiliar com as intervengdes mais
adequadas. O ideal ¢ que se possa trabalhar com as cogni¢cdes mais especificas para os
diferentes tipos de trauma: de veteranos de guerra, catastrofes naturais até o trauma decorrente
de estupro.

Dessa maneira, revela-se extremamente necessario a realizagdo de mais pesquisas,
tendo em vista as peculiaridades que permeiam as diferentes culturas e as etapas do
desenvolvimento humano (Ehlers et al., 2001). Estudos apontam que intervengdes
apropriadas com relacdo as crengas disfuncionais reduzem a ansiedade, diminuem a valéncia

dos esquemas desadaptativos e aumentam a capacidade de metacogni¢ao (McNally, 2003).
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Adaptacéo e Validacdo de Contetido da Versao em Portugués do Posttraumatic
Cognitions Inventory (PTCI)

Resumo

O Posttraumatic Cognitions Inventory (PTCI) ¢ um instrumento auto-aplicdvel em adultos
destinado a avaliar pensamentos e crencas relacionados a eventos traumaticos, incluindo
cognicdes negativas sobre o self, cogni¢des negativas sobre o mundo e auto-
responsabiliza¢do. Este artigo apresenta a traducdo, adaptacdo e validacdo de conteudo da
versdao em portugués do PTCI, denominada Inventirio de Cogni¢des Pos-Traumaticas. O
processo de tradugdo e adaptacdo das instrucdes iniciais € dos itens do PTCI envolveu cinco
etapas: (1) tradugdo; (2) retraducdo; (3) corre¢do e adaptacdo semantica; (4) valida¢do do
conteudo por profissionais da area (juizes) e (5) avaliagdo por amostra da populagdo-alvo, por
intermédio de uma escala verbal-numérica. Na etapa de avaliagdo pela populagdo-alvo, 45
adultos responderam aos itens do PTCI demonstrando boa compreensao do instrumento na
escala verbal-numérica (média = 4,13+0,11). Em sua versao atual, o PTCI mostrou-se um
instrumento de facil compreensdo e semanticamente valido. Estudos posteriores sao
necessarios para a avaliacdo de suas propriedades psicométricas na populagao brasileira.

Palavras-chave: Transtorno de Estresse Pods-Traumatico, cognicdo, trauma, testes

psicoldgicos, questionarios
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Adaptation and Content Validation of the Portuguese Version of the

Posttraumatic Cognitions Inventory (PTCI)

Abstract

The Posttraumatic Cognitions Inventory (PTCI) is a self-administered instrument for
adults aimed to evaluate trauma-related thoughts and beliefs, including: negative cognitions
about self, negative cognitions about the world, and self-blame. This article presents a
translation, adaptation and content validation of the Portuguese version of the PTCI, named
Inventario de Cogni¢oes Pos-Traumaticas. The process of translation and adaptation of the
initial instructions and items involved five steps: (1) translation; (2) back translation; (3)
correction and semantic adaptation; (4) content validation by professional experts (judges);
and (5) evaluation by a sample of the target population through a verbal-numbered scale. In
the evaluation phase conducted with the target population, 45 adults answered the items and
demonstrated a good understanding of the instrument in the verbal-numbered scale (mean =
4.1340.11). In its current version, PTCI showed to be an instrument of easy understanding
and semantically valid. Further studies are needed in order to evaluate its psychometric
properties for the Brazilian population.
Key Words: Posttraumatic Stress Disorder, cognition, trauma, psychological tests,

questionnaires.
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Introdugao

O trauma pode ter um impacto dramatico na saide mental dos individuos e gerar
graves danos psicoldgicos (Kristensen, Parente & Kaszniak, 2005; 2006). Segundo o DSM-
IV-TR (American Psychiatric Association, 2002), ele pode ser definido como uma situagao de
estresse que foi experimentada, testemunhada, ou confrontada, na qual houve ameaca a vida
da pessoa, ou de alguém, principalmente se esse alguém ¢ emocionalmente proximo a vitima.
Muitas situagdes podem ser consideradas traumaticas, mas as mais comuns tendem a ser
aquelas em que houve algum tipo de violéncia (Camara Filho & Sougey, 2001).

Considerado um dos transtornos mais incapacitantes pesquisado atualmente, o
Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT) ¢ gerado a partir de um trauma sofrido. Na
populacdo geral, ¢ possivel estimar que em torno de 60% a 90% dos individuos sdo expostos a
um evento estressor potencialmente traumatico ao longo da vida (Bernstein, Ahluvalia, Pogge
& Handelsman, 1997). No Brasil, através do aumento do numero de publicagdes sobre o
assunto, fica claro o interesse que se evidencia na area.

O impacto de eventos estressores traumaticos em individuos, particularmente entre
aqueles que desenvolvem TEPT, estd associado a alteragdes na estrutura e funcionamento do
sistema nervoso central. As alteragcdes, por sua vez, afetam a regulagdo emocional, os
comportamentos € 0 processamento cognitivo, contribuindo para a cronificacdo do quadro
psicopatologico (Kristensen, Parente & Kaszniak, 2006; Knapp & Caminha, 2003).

O presente estudo foi baseado na Teoria do Processamento Emocional de Foa, Ehlers,
Clark, Tolin & Orsillo (1999), que traz evidéncias de que os eventos traumaticos produzem
mudangas nos pensamentos e crencas das vitimas (Foa & Riggs, 1993; Foa & Rothbaum,
1998) e de que essas mudangas tém um papel importante na resposta emocional ao trauma.
Além disso, pesquisas recentes tém demonstrado a influéncia das crengas sobre o
desenvolvimento do TEPT. Foa & Kozak (1986) discutiram a idéia de que emogdes extremas
experienciadas durante um trauma conduzem a uma associagdo no processamento da
informacdo de eventos traumaticos que produz desorganizacdo e recordagdes de memoria
incoerentes com a memoria traumatica. Assim, memdorias traumaticas sdo caracterizadas por
um grande nimero de associagdes de estimulos de perigo que conduzem a uma percepcao
generalizada de ameaca (Foa & Rothbaum, 1998; Foa, Riggs, Dancu & Rothbaum, 1993).
Essas memorias também codificam uma larga escala de respostas, tanto fisiologicas como
comportamentais, que podem estar ligadas a uma avaliacdo da baixa auto-eficacia face a
ameaga, dando énfase a uma representacdo generalizada do self como totalmente inapto. Tais

representacoes esquematicas tém um importante papel no inicio e na manutengao do TEPT. O
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modelo proposto através dessa teoria foca entdo, mais especificamente, a representagao de
ameaga relacionada ao trauma, procurando explicar como a informacdo que se tem ¢
representada no sistema cognitivo e subsequentemente como ¢ processada (Brewin, Dalgleish
& Joseph, 1996). A idéia central dentro dessa teoria é que eventos traumaticos modificam as
crengas basicas das pessoas (Foa et al., 1999). Essa hipotese se confirma pelo fato de que
realmente hd um aumento geral de crengas negativas sobre o self, sobre 0 mundo e sobre os
outros (Foa & Riggs, 1993). Quando vitimas de trauma com TEPT sdo comparadas a vitimas
que ndo desenvolveram o transtorno, as alteragdes nessas crengas sao notaveis (Foa et al.).

Frente a escassez de instrumentos utilizados como auxilio diagnostico para o TEPT e
baseados na literatura sobre trauma, crengas € nos instrumentos disponiveis que auxiliem no
diagnostico de TEPT, Foa et al. (1999) desenvolveram o Posttraumatic Cognitions Inventory
(PTCI). Assim, o PTCI ¢ um inventario auto-aplicavel onde o individuo pontua situagdes
relacionadas ao trauma em uma escala Likert de sete pontos, variando de 1 (discordo
totalmente) a 7 (concordo totalmente). Através dos itens € possivel investigar trés dominios
especificos de cognicdes pos-traumaticas: Cognicdes Negativas Sobre o Eu (self), Cognicdes
Negativas Sobre o Mundo e sobre Auto-Responsabilizagdo (Foa et al.). Apds a modificagdo
de crengas diante de um trauma, o mundo passa a ser visto como um lugar ameagador, o
individuo tende a implicar a responsabilidade do ocorrido a si e, consequentemente, passa a se
ver de forma negativa, mediando o desenvolvimento do TEPT.

No estudo original, Foa et al. (1999) identificaram propriedades psicométricas
satisfatorias para o PTCI, incluindo dados de fidedignidade e validade. Quanto a
fidedignidade, o PTCI apresentou elevada consisténcia interna nos trés dominios examinados:
(a) cognicdes negativas sobre o self (a = .97); (b) cognicdes negativas sobre o mundo (o =
.88) e (c) sobre auto-responsabilizacdo (o = .86). Ainda em relacdo a fidedignidade, o PTCI
apresentou boa estabilidade temporal. Apos analise de confiabilidade entre teste-reteste com
um intervalo de uma semana, o coeficiente de correlacao (Spearman) obtido ficou entre .74 e
.86. Em relacdo a validade, foi possivel notar uma estrutura fatorial estavel em trés diferentes
grupos amostrais. Ainda foram verificadas elevadas correlagdes entre o PTCI e dois outros
instrumentos que avaliam cogni¢des pos-traumaticas: (a) Personal Beliefs and Reactions
Scale (PBRS; Resick, Schnicke & Markway, 1991) e (b) World Assumptions Scale (WAS;
Janoff-Bulman, 1989, 1992) indicando boa validagdo convergente. Na validag¢do
discriminante foi calculada a associagdo entre cognigdes pOs-traumaticas e psicopatologia

pOs-trauma.
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Posteriormente, as propriedades psicométricas do PCTI foram investigadas por Beck,
Coffey, Palyo, Gudmundsdottir, Miller e Colder (2004) que desenvolveram um estudo
independente, onde foi examinada a estrutura fatorial, numa amostra de 112 individuos, com
idades entre 18 e 65 anos. No estudo, encontrou-se um bom nivel de confiabilidade na escala,
boa estabilidade e convergéncia. O estudo corroborou para a hipotese de que o PTCI ¢ um
instrumento promissor em relagdo a predicdo do risco de desenvolvimento do TEPT em
pacientes vitimas de traumas.

Emmerik, Schoorl, Emmelkamp & Kamphuis (2006) investigaram as caracteristicas
psicométricas da versao holandesa do PTCI em 185 sujeitos que tinham experienciado algum
tipo de trauma de acordo com os critérios descritos no DSM-IV-TR. (APA, 2002). O estudo
demonstrou elevada consisténcia interna na escala total (o = .97) e nas subescalas (o variando
entre .86 a .97) e também apods duas semanas no teste-reteste. A validacdo convergente
também alcancou elevadas correlagdes apos a comparacdo do PTCI com a (PBRS; Resick et
al., 1991). Com relagdo a validade discriminante, a escala demonstrou ser capaz de
discriminar pacientes traumatizados com e sem diagnoéstico de TEPT. Em linhas gerais, o
estudo concluiu que o PTCI pode ser significativamente util na mensuragao das crengas pos-
traumaticas que deveriam se modificar ao longo do tratamento destes pacientes.

Atualmente o PTCI ¢ um instrumento utilizado em pesquisas € na area clinica. O
presente trabalho teve por objetivo traduzir, adaptar e validar o contetido do inventario para
uma versao em portugués, denominada Inventario de Cogni¢des Pos-Traumaticas (PTCI).

Meétodo

O processo utilizado para a tradugdo e adaptacao foi baseado, primeiramente, na
metodologia postulada por Herdman, Fox-Rushby & Badia (1997, 1998), cujo objetivo
principal ¢ propor um modelo de equivaléncia baseado na universalidade da pesquisa. Essa
metodologia também foi utilizada por Reichenheim, Moraes e Hasselmann (2000) que
realizaram o trabalho de equivaléncia semantica da versao em portugués do instrumento
Abuse Assessment Screen, para rastrear a violéncia contra a mulher gravida e por Grassi-
Oliveira, Stein e Pezzi (2006) que realizou a traducgdo e adaptagdo do instrumento Childhood
Trauma Questionnaire. A metodologia postulada por Pasquali (2000) também foi utilizada no
processo.

A primeira etapa consistiu na tradu¢do do instrumento do inglés para o portugués por
dois profissionais. Um deles graduado e pés-graduado em jornalismo, brasileiro. O outro, um

profissional pos-graduado em letras. Ambos os profissionais, na época em que o trabalho
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aconteceu, tinham suas residéncias situadas em locais onde a lingua oficial ¢ o inglés, com
dominio e fluéncia no idioma.

Na segunda etapa, o instrumento foi novamente traduzido para o inglés por dois
profissionais da area da psicologia, bilingiies, ambos pds-graduados, doutores em psicologia,
residentes no Brasil, mas com experiéncia de moradia em paises de lingua inglesa. Ambos os
profissionais possuem experiéncia na tematica construcao e validacdo de instrumentos.

A revisdo técnica e a equivaléncia semantica aconteceram na terceira etapa, através da
reunido de 12 pessoas com experiéncia em pesquisa na area de psicologia: 7 graduados e 5
estudantes pertencentes a um grupo de pesquisa na area da psicologia, todos com experiéncia
e/ou estudo na temdatica do TEPT. Nessa etapa, foi observada a equivaléncia semantica das
primeiras e segundas tradu¢des e o significado geral de cada pergunta em relacdo ao
instrumento original. Foram feitas modificacdes e sugestdes e uma versdo traduzida foi
criada. Todas as versdes (portugués, inglés e final) foram enviadas para a autora principal do
PTCI (Edna B. Foa) para apreciagdo e aprovagao.

A quarta etapa teve como intuito avaliar a validag¢do de contetdo e o significado geral
dentro do contexto da populagdo-alvo. A versdo corrigida foi apresentada para 8 profissionais
de saude mental que trabalhavam com psicopatologia e que tinham conhecimento
consideravel sobre criacdo de instrumentos e tematica do TEPT (todos psicologos poOs-
graduados em Psicologia). Outros 15 profissionais, entre eles psicologos e estudantes de
psicologia participantes de grupos de pesquisa também foram consultados quanto as possiveis
modifica¢des na linguagem. A partir de todas essas sugestdes foram feitas modificagdes no
instrumento para uma versao final.

Na quinta e ultima etapa, a versdo final foi apresentada para 45 adultos que
concordaram em participar desta fase. O primeiro procedimento foi o preenchimento do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A amostra foi aleatéria, recrutada por
conveniéncia na populagdo geral. A escolaridade média dos participantes foi de
aproximadamente sete anos de estudo formal (7,84 + 2,23 anos). Para que os sujeitos
participantes avaliassem a facilidade de compreensao do instrumento como um todo e de cada
questdo isoladamente uma escala verbal-numérica (Bernstein, Ahluvalia, Pogge &
Handelsman, 1997) de cinco pontos foi usada por esses usuarios. A pergunta norteadora era:
“Vocé entendeu o que foi perguntado?”. O valor minimo era “0” (“ndo entendi nada”) e o
valor maximo “5” (“entendi perfeitamente”). Estabeleceu-se que para uma compreensiao

suficiente era necessario que se atingisse o valor maior ou igual a 3.
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Resultados

As etapas da tradugdo e validagdo de contetido para os itens do PTCI estdo ilustradas
na Tabela 1. A versdo final do PTCI, em lingua portuguesa, estd apresentada no Anexo 1. Um
dos objetivos do presente estudo era que a instrugdo inicial do instrumento fosse bastante
clara. Para isso ndo foi necessaria a modificagdo dos termos. Ja4 em relacdo a escala de
pontuagdo, por exemplo, ao invés de utilizar o termo "neutro" ("neutral"), optou-se por "nem
concordo e nem discordo".

Um fator importante na traducdo dos termos da escala ¢ a consideracdo do objetivo
principal de mensuragdo do instrumento. Na versdo original, os autores deixam claro que o
instrumento visa produzir escores a partir de uma escala do tipo Likert de sete pontos, de
acordo com a freqiiéncia de crencas em relacdo ao evento traumatico.

Nao foi identificado nenhum problema na versao traduzida, com relagdo aos tempos
verbais utilizados. Os verbos foram traduzidos no pretérito imperfeito, pretérito perfeito,
presente e futuro, de acordo com o tempo verbal da sentenga do instrumento original: "Eu nao
tenho futuro" ("I have no future"). O objetivo € que a intensidade de um evento especifico
seja medida pela escala, durante um periodo especifico (0 momento, independente do tempo
verbal), por isso, deve ser o mesmo tempo verbal nas duas versdes original e traduzida. As
oragdes constituintes de cada um dos 33 itens se referem a uma situacao especifica, que pode
variar quanto a sua intensidade. A varidncia na intensidade pode ser avaliada pela escala
Likert.

Somente a alternativa “Neutral” da escala Likert de resposta do PTCI foi modificada
em relacdo a versdo original. Em virtude do interesse na aplicagdo do instrumento em
populagdes com escolaridade de nivel fundamental, termos como "neutro" (tradugdo de
"neutral") foram evitados. Quando a versdo original foi traduzida, os termos ficaram
adequados a fim de que a idéia de intensidade pudesse ser mensurada de forma mais adequada
(Discordo totalmente, Discordo muito, Discordo levemente, Nem concordo, nem discordo,
Concordo levemente, Concordo muito, Concordo totalmente).

Apos as terceira e quarta etapas, algumas alteragdes foram necessarias na geracao da
versdo final. No 3° item, o termo "weak" tem sua tradugdo literal como "fraca". Ainda que
correto literalmente, sofreria de pouca equivaléncia de estilo, pois € um termo com um sentido
literal muito forte e de pouco uso na populagdo geral (Herdman et al., 1998). Dessa forma,
optou-se por apenas utilizar o termo "fragil", pois, na opinido dos profissionais da etapa 4,
significaria de forma mais clara o questionado. No 30° item, a expressao "My reactions since

the event show that I am a lousy coper" foi traduzida como "Minhas reagdes desde o evento
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demonstram que eu sou péssimo em enfrentar algumas situagdes", pois a tradugao literal nao
foi considerada apropriada ("Minhas reacdes desde o evento mostram que sou um mau
lidador").

Os resultados obtidos na etapa 5 do procedimento metodologico evidenciaram que
para todos os itens do PTCI, incluindo a instru¢do inicial, as médias de compreensao na escala
verbal-numérica foram acima de 4,10. A avaliagdo de compreensado total foi, em média, de
4,23 (+0,21). Todos os itens obtiveram pontuacdo superior ao valor 4, o que indica boa
compreensdo do instrumento. Os itens 12 (4,16+0,59), 14 (4,13+0,43), 16 (4,20+0,80), 17
(4,21+0,42) e 35 (4,22+0,44) tiveram a menor média de compreensdo com a maior dispersao
das respostas, possivelmente devido ao cardter mais subjetivo dos itens em termos
conceituais.

Discussao

Pesquisas no Brasil envolvendo a adaptacao e a validacdo de instrumentos ainda sdo
restritas. E necessario adaptar o instrumento, pois apresentar simplesmente uma versdo
traduzida significa muito pouco em termos de validade e fidedignidade, bem como ¢
necessario comprovar adequagdo e adaptagdo ao contexto cultural da populacdo de interesse
(Reichenheim et al., 2000). Além do processo de traducdo e retraducdo do instrumento
original foi realizada uma avaliagdo semantica em associacdo com uma interlocucao entre
profissionais da area estudada e da populacdo-alvo. Sem isso, a adaptagdo de instrumentos
perde em termos de significado geral, limitando o instrumento ao significado referencial.

Pesquisar sobre crengas geradas a partir de um trauma em qualquer populagio consiste
em abordar questdes de extrema relevancia. Essas questdes acabam por abordar crengas
relacionadas a auto-responsabiliza¢do, medo e receio com relagdo aos outros € ao mundo. Em
funcdo disso, sdo necessarios instrumentos de pesquisa que ndo impliquem em julgamento
dos seus participantes, pois os dados gerados acabam sendo mais fidedignos. Estudos com
instrumentos ndo invasivos que contemplem a realidade cultural e ndo exponham os
participantes tendem a apresentar resultados mais confidveis (Kristensen et al.,, 2006).
Infelizmente, ainda ndo hd muitos instrumentos que consigam abordar todas essas questdes, o
que, em ultima analise, gera pesquisas com qualidade metodoldgica questionavel. O PTCI nao
deve ser considerado um instrumento diagndstico, pois o instrumento original ndo possui esse
objetivo. No entanto, pode ser uma ferramenta util na investigacdo de crengas preditoras
relacionadas ao TEPT, podendo ser utilizado em adultos como instrumento de pesquisa, além

de auxiliar como mais um elemento na avaliagdo clinica. Além do processo de validagao de
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conteudo, etapas adicionais que possam assegurar outras propriedades psicométricas do PTCI,
ainda necessitam ser desenvolvidas por futuros estudos.

Com relacdo ao TEPT, ¢ fundamental que os profissionais de saude tenham acesso a
um instrumento como o PTCI que tem se mostrado confidvel para acessar as cogni¢des pos-
traumaticas e auxiliar na identificacdo dos individuos com risco elevado para a manifestagao
do transtorno (Beck e al., 2004). E importante avaliar os fatores que podem vir a contribuir,
significativamente, para um trabalho de prevencdo diante do grande numero de pessoas da

populacdo em geral que desenvolvem TEPT ao longo da vida.
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Tabela 1. Avaliagdo da equivaléncia semantica entre o instrumento original em inglés (O), a

primeira versao traduzida para o portugués (T1), a primeira versao novamente traduzida para

o inglés (R1), a segunda versdo traduzida para o portugués (T2), a segunda versdo novamente

traduzida para o inglés (R2) e a versdo final em portugués (F).

(0] T1 T2 R1 R2 F

1. The event 1. O evento 1. O evento 1. The event 1. The event 1. O evento

happened because aconteceu devido aconteceu por happened had happened  aconteceu por

of the way I acted a forma com que eu causa da maneira  because of the due to my causa da forma
agi como agi way I acted actions/behavior como eu agi

2.1 can’t trust that 2. Eu ndo confio 2. Eu ndo posso 2.Idon’ttrustI 2.1 cannot 2. Eu ndo posso

I will do the right que eu vou fazera  crer que farei a am goingto do  believe that I confiar que farei

thing coisa certa coisa certa the right thing will do the right a coisa certa

thing

3.1 am a weak
person

4. I will not be
able to control
my anger and
will

do something
terrible

5.Tcan’t deal
with even
the slightest upset

6.l used to be a
happy person
but now [ am
always miserable

7. People can’t be
trusted.

8.1 have to be on
guard all
the time

9.1 feel dead
inside

10. You can never
know who

3. Eu sou uma
pessoa fraca

4. Eu ndo serei
capaz

de controlar minha

raiva e farei algo
terrivel

5. Eu ndo consigo
lidar

nem mesmo com
pequenos
aborrecimentos

6. Eu costumava ser

uma
pessoa feliz mas
agora

estou sempre triste

7. As pessoas nao
sdo confiaveis.

8. Eu tenho que ser

sempre
cauteloso

9. Eu me sinto
morto por dentro

10. Vocé nunca sabe

quem

3. Eusou uma
pessoa fraca

4. Eundo
conseguirei
controlar minha
raiva e farei algo
terrivel

5. Eu ndo sei lidar
nem com o
minimo
aborrecimento

6. Eu costumava
ser uma pessoa
feliz, mas agora
estou sempre
deprimido

7. Néo se pode
confiar nas
pessoas.

8. Eu tenho que
estar atento o
tempo inteiro

9. Eu me sinto
morto por dentro

10. Vocé nunca
pode saber quem

3.1 am a weak
person

4.1 won’t be
able to control
my angry and |
am going to do
something
terrible

5.1 can’t deal
with even small
annoyances

6.Iusetobea
happy person
but now [ am
always sad

7. People are not
trusty.

8. I must be
cautiously all the
time

9.1 feel like I
am dying inside

10. You never
know who will

3.1 am a weak
person

4.1 will not
control my
anger and I will
do a terrible
thing

5. 1don’t know
how to deal
even with a
minimum hassle

6. I was used to
be a happy
person, but now
I am always
depressed

7. We cannot

trust on people.

8. T have to be
alert all the time

9.1 feel like I
was dead

10. You can
never know

3. Eu sou uma
pessoa fragil

4. Eu ndo serei
capaz de
controlar minha
raiva e farei algo
terrivel

5. Eunao
consigo lidar
nem mesmo com
pequenos
aborrecimentos

6. Eu costumava
ser uma pessoa
feliz, mas agora
estou sempre
infeliz

7. As pessoas
nao sao
confiaveis.

8. Eu tenho que
estar alerta o
tempo inteiro

9. Eu me sinto
morto por dentro

10. Vocé nunca
sabe quem vai



will harm you

11. Thave to be
especially careful
because you
never know what
can happen next

12. Tam
inadequate

13. T will not be
able to control
my emotions,
and something
terrible will
happen

14. If I think
about the event,
I will not be able
to handle it

15. The event
happened to me
Because of the
sort

of person I am

16. My reactions
since the

event mean that [
am

going crazy

17. 1 will never be
able to feel
normal emotions
again

18. The world is a
dangerous
place

19. Somebody

vai lhe machucar

11. Eu tenho que ser
especialmente
cuidadoso pois
nunca se sabe o que
pode vir a acontecer

12. Eu sou
inadequado

13. Eu nio serei
capaz de controlar
minhas emogdes e
algo terrivel vai
acontecer

14. Se eu penso
sobre o evento,

eu ndo serei capaz
de lidar com ele

15. O evento
ocorreu devido
ao tipo de pessoa
que eu sou

16. Minhas reagdes
desde o

evento significam
que

estou ficando louco

17. Eu nunca serei
capaz de sentir
emogOes normais
novamente

18. O mundo € um
lugar perigoso

19. Outra pessoa

ira lhe prejudicar

11. Eu tenho que
ser especialmente
cuidadoso porque
vocé nunca sabe
qual sera o
proximo
acontecimento

12. Eu sou
inadequado

13. Eundo
conseguirei
controlar minhas
emocdes ¢ algo
terrivel ira
acontecer

14. Se eu pensar
sobre o evento, eu
ndo conseguirei
lidar com ele

15. O evento
aconteceu comigo
por causa do tipo
de pessoa que sou

16. Minhas
reagOes desde o
evento significam
que estou ficando
louco

17. Eu nunca mais
conseguirei sentir
emogodes normais

outra vez

18. O mundo é um
lugar perigoso

19. Outra pessoa

hurt you

11. I must be
especially
careful as one
never knows
what can happen

12.Tam
inadequate

13. I won’t be
able to control
my emotions
and something
terrible is going
to happen

14. If T think
about the event,
that’s because |
won’t be able to
deal with it

15. The event
happened
because of the
kind of person I
am

16. The
reactions I am
having since the
event mean [ am
getting crazy

17. 1 will never
be able to
experience to
fell normal
emotions
anymore

18. The world is
a dangerous
place

19. Another

who will
prejudice you

11. T have to be
especially
careful because
you can never
know what is
going to happen

12.Tam
inadequate

13. I will not be
able to control
my emotions
and something
terrible Will
happen

14. If T think of
the event, I will
not be able to
deal with it

15. The event
happened with
me due to my
way of being

16. My
reactions since
the event mean
that [ am getting
crazy

17. 1 will never
be able to feel
normal
emotions
another time

18. The world is
a dangerous
place

19. Another
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lhe prejudicar

11. Eu tenho que
ser especialmente
cuidadoso, pois
nunca se sabe o
que pode vir a
acontecer

12. Eu sou
inadequado

13. Eu ndo serei
capaz de
controlar minhas
proprias emogdes
e algo terrivel ird
acontecer

14. Se eu pensar
sobre o evento,
nao serei capaz
de lidar com ele

15. O evento
aconteceu
comigo por causa
do tipo de pessoa
que eu sou

16. Minhas
reacdes, desde o
evento,
significam que
estou ficando
louco

17. Eu nunca
serei capaz de
sentir emogoes
normais
novamente

18. O mundo é
um lugar
perigoso

19. Outra pessoa



else would have
stopped the
event from
happening

20. I have
permanently
changed

for the worse

21. 1 feel like an
object, not like
a person

22. Somebody
else would not
have gotten into
this situation

23. I can’trely on
other people

24. 1 feel isolated
and set apart
from others

25.1 have no
future

26. I can’t stop
bad things from
happening to me

27. People are not
what they seem

28. My life has
been destroyed
by the trauma

29. There is
something wrong
with me as a
person

teria evitado
que o evento
ocorresse

20. Eu mudei para
pior
permanentemente

21. Eu me sinto
como um objeto,
nao como uma
pessoa

22. Outra pessoa
ndo teria se
colocado nesta
situagao

23. Eu ndo posso
contar
com outras pessoas

24. Eu me sinto
isolado

e afastado dos
outros

25. Eu ndo tenho
futuro

26. Eu ndo posso
evitar que

coisas ruins
acontecam comigo

27. As pessoas nao
sdo o que
elas parecem

28. Minha vida foi
destruida
pelo trauma

29. Tem alguma
coisa errada
comigo enquanto
pessoa

haveria impedido
0 acontecimento
do evento

20. Eu estou
permanentemente
mudado para pior

21. Eu me sinto
como um objeto,
nao como uma
pessoa

22. Outra pessoa
ndo haveria se
metido nessa
situagdo

23. Eu ndo posso
contar com outras
pessoas

24. Eu sinto-me
isolado e distante
das outras pessoas

25. Eu néo tenho
futuro

26. Eu nio consigo
impedir coisas
ruins de
acontecerem
comigo

27. As pessoas nao
sdo o que parecem

28. Minha vida foi
destruida pelo
trauma

29. Nao ha nada de
errado comigo
como pessoa

person would
avoid it from

person would
have avoided

happen the occurrence
of the event
20.1 20.Tam
permanently permanently
changed for changed for a
worst worse way

21. I fell like I
was an object,
not a person

21. 1 feel like an
object, not like
a person

22. Another
person wouldn’t
put himself in

22. Another
person would
not be involved

the same in a situation

situation like this one

23.1can’t count 23.1 cannot

on people stand by other
people

24. 1 fell isolated
and distant from

24.1 fell alone
and far from

people other people
25. 1 have no 25.1do not
future have future
26.1can’tavoid 26.1am not

able to avoid
the occurrence
of bad things
with me

bad things from
happen to me

27. People aren’t
what they look
like

27. People are
not as they
seem to be

28. The trauma  28. My life was

destroyed my destroyed by the

life trauma

29. Something is  29. There is

wrong with me  nothing wrong
with me as a
person
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teria evitado que
0 evento
acontecesse

20. Eu mudei
permanentemente
para pior

21. Eu me sinto
como um objeto,
€ ndo como uma
pessoa

22. Outra pessoa
ndo teria se
envolvido nessa
situacdo

23. Eu ndo posso
contar com
outras pessoas

24. Eu me sinto
isolado e distante
das outras
pessoas

25. Eu ndo tenho
futuro

26. Eu ndo posso
evitar que coisas
ruins acontegam
comigo

27. As pessoas
ndo sdo o que
parecem

28. Minha vida
foi destruida pelo
trauma

29. Tem alguma
coisa errada
comigo enquanto
pessoa



30. My reactions
since the event
show that I am a
lousy coper

31. There is
something about
me that made the
event happen

32. I will not be
able to tolerate
my thoughts
about the event,
and I will fall
apart

33.1 feel like I
don’t know
myself anymore

34. You never
know when
something terrible
will happen

35. 1 can’t rely on
myself

36. Nothing good
can happen
to me anymore

30. Minhas reagoes

desde o evento

demonstram que eu

nao
sei lidar com
situagdes

31. Tem alguma
coisa a meu
respeito que fez
com que

este evento
acontecesse

32. Eu ndo serei
capaz de tolerar
meus pensamentos
sobre este

evento e eu vou
desmoronar

33. Eu sinto como
se

ndo me conhecesse
mais

34. Vocé nunca sabe

quando
algo terrivel vai
acontecer

35. Eu ndo posso
contar comigo

36. Mais nada de
bom pode me
acontecer

30. Minhas
reagdes desde o
evento mostram

que sou um mau
lidador

31. Ha algo em
mim que fez o
evento acontecer

32. Eu nao
conseguirei tolerar
meus pensamentos
sobre o evento, €
desabarei

33. Eu sinto que
ndo conheg¢o mais
a mim mesmo

34. Vocé nunca
sabe quando algo
terrivel acontecera

35. Eu ndo posso
contar comigo
mesmo

36. Nada de bom
pode acontecer

30. Since the
event my
reactions
demonstrate that
I can’t deal with
some situations

31. There is
something about
me that made
that event to
happen

32. I won’t be
able to deal with
my thoughts
about the event
and I think I will
fall apart

33. 1 feel like I
don’t recognize
myself anymore

34. You never
know when
something
terrible is going
to happen

35.1 can’t count

on me

36. Any other
good can happen

comigo novamente to me

30. My
reactions since
the event show
that I do not
deal well with
bad things

31. There is
something
related to me
that had made
the event
happen

32. I will not be
able to tolerate
my thoughts
about the event,
and I will be
down

33.1fell thatI
do not
recognize
myself anymore

34. You never
know when a
terrible thing
will happen

35. 1 cannot
stand my
myself

36. No good
things can
happen to me
again
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30. Minhas
reagOes desde o
evento
demonstram que
eu sou péssimo
em enfrentar
algumas
situagdes

31. Ha algo em
mim que fez com
que o evento
ocorresse

32. Eu ndo serei
capaz de tolerar
meus
pensamentos
sobre o evento e
vou desmoronar

33. Eu sinto
como Se nao me
conhecesse mais

34. Vocé nunca
sabe quando algo
terrivel vai
acontecer

35. Eu ndo posso
contar comigo
mesmo

36. Nada de bom
pode acontecer
comigo
novamente
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ANEXO 1
INVENTARIO DE COGNICOES POS-TRAUMATICAS (PTCI)

NOME: DATA: / /

Nos estamos interessados no tipo de pensamento que vocé pode ter tido apds uma experiéncia traumatica.
Abaixo listamos diversas afirmagdes que podem, ou ndo, ser representativas do seu pensamento. Por favor, leia
cada afirmacdo cuidadosamente e nos diga o quanto voc€ CONCORDA ou DISCORDA com cada uma das
afirmagdes. Pessoas reagem a eventos traumaticos de formas diferentes. Nao existem respostas corretas ou
erradas a estas afirmagoes.

1. Discordo totalmente

2. Discordo muito

3. Discordo levemente

4. Nem concordo, nem discordo
5. Concordo levemente

6. Concordo muito

7. Concordo totalmente

l. O evento aconteceu por causa da forma como eu agi. ()

2. Eu ndo posso confiar que farei a coisa certa. ()

3. Eu sou uma pessoa fragil. ()

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

5. Eu ndo consigo lidar nem mesmo com pequenos aborrecimentos. ()

6. Eu costumava ser uma pessoa feliz, mas agora estou sempre infeliz. ()

7. As pessoas nao sdo confiaveis. ()

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

9. Eu me sinto morto por dentro. ()

10.  Vocé nunca sabe quem vai lhe prejudicar. ()

11.  Eutenho que ser especialmente cuidadoso, pois nunca se sabe o que pode vira acontecer. ()
12.  Eusouinadequado. ( )

13.  Eundo serei capaz de controlar minhas proprias emogdes e algo terrivel ird acontecer. ()
14.  Se eu pensar sobre o evento, ndo serei capaz de lidar comele. ()

15. O evento aconteceu comigo por causa do tipo de pessoa que eu sou. ()

16.  Minhas reagdes, desde o evento, significam que estou ficando louco. ()

17.  Eununca serei capaz de sentir emog¢des normais novamente. ()

18. O mundo é um lugar perigoso. ( )

19.  Outra pessoa teria evitado que o evento acontecesse. ()

20.  Eu mudei permanentemente para pior. ()

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

22.  Outra pessoa ndo teria se envolvido nessa situagdo. ()

23.  Eundo posso contar com outras pessoas. ()

24.  Eu me sinto isolado e distante das outras pessoas. ()

25.  Eundo tenho futuro. ()

26.  Eundo posso evitar que coisas ruins aconte¢am comigo. ()

27.  As pessoas ndo sdo o que parecem. ()

28.  Minha vida foi destruida pelo trauma. ()

29.  Tem alguma coisa errada comigo enquanto pessoa. ()

30. Minhas reagdes desde o evento demonstram que eu sou péssimo em enfrentar algumas  situagdes. ()
31. Haalgo em mim que fez com que o evento ocorresse. ()

32.  Eundo serei capaz de tolerar meus pensamentos sobre o evento e vou desmoronar. ()
33.  Eusinto como se ndo me conhecesse mais. ()

34.  Vocé nunca sabe quando algo terrivel vai acontecer. ()

35.  Eunio posso contar comigo mesmo. ()

36. Nada de bom pode acontecer comigo novamente. ()
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Validade de Construto da Versdo Brasileira do Inventario de Cognicdes Pos-
Traumaticas (PTCI)

Resumo

A exposicdo a um evento estressor potencialmente traumatico ¢ uma condi¢do necessaria para
o desenvolvimento do Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT). Ha crescente literatura
na area sugerindo que a maneira como as pessoas interpretam a experiéncia traumatica e as
suas conseqiiéncias pode ser considerada um possivel preditor para o desenvolvimento do
TEPT. Foa e colegas desenvolveram um instrumento sobre crengas pds-traumaticas o
Posttraumatic Cognitions Inventory (PTCI). O presente estudo apresenta os dados da analise
das propriedades psicométricas do PTCI para compor a validagdo de construto do inventario
através de técnicas de consisténcia interna, andlise fatorial, convergente e discriminante. Para
investigar as diferencas referentes as cognig¢des pos-traumaticas foram criados trés grupos: (a)
20 individuos com historico de trauma e diagndstico de TEPT (grupo TEPT); (b) 20
individuos com historico de trauma e sem diagndstico de TEPT (grupo TRAUMA +) e (c¢) 20
individuos sem histérico de trauma nos ultimos trés anos e sem diagnostico de TEPT (grupo
TRAUMA -). A historia do trauma foi acessada através de entrevista estruturada e do
Childhood Trauma Questionnaire (CTQ). O diagnostico de TEPT foi realizado através de
entrevista clinica, da Davidson Trauma Scale (DTS) e do Screen for Posttraumatic Stress
Symptoms (SPTSS). As diferencas no escore total do PTCI foram estatisticamente
significativas entre os trés grupos [Kruskal Wallis Test chi-square = 37,09; p < 0,001]. O
grupo TEPT apresentou os escores mais altos para o PTCI; enquanto o grupo TRAUMA-
obteve os escores mais baixos. Os mesmos padrdes foram encontrados para cada um dos trés
componentes do PTCI: (a) cognicdes negativas sobre self; (b) cogni¢des negativas sobre
mundo; e (c) cognicdes sobre auto-responsabilizagdo. Também o escore total do PTCI teve
uma alta correlagdo com o escore total do SPTSS; r, (60) = .90; p < 0,001. A presente
pesquisa sugere que a versdo brasileira do PTCI ¢ suficientemente sensivel em discriminar
cognicdes disfuncionais relacionadas ao trauma envolvidas no desenvolvimento e na
manutencao do transtorno.

Palavras-chave: Transtornos de Estresse Traumatico; validagdo; inventario
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Concerning Validity the Brazilian Version of the Posttraumatic Cognitions Inventory
(PTCI)

Abstract

Exposure to traumatic stressful event is a necessary condition in order to develop
Posttraumatic Stress Disorder (PTSD). There is a growing literature suggesting that the way
people interpret the traumatic experience and its consequences is a strong predictor to the
development of PTSD. Foa and colleagues developed a instrument about posttraumatic
beliefs, the Posttraumatic Cognitions Inventory (PTCI). The present study presents the data of
the PTCI psychometric properties analysis due to compose the inventory construct validation
through techniques of internal consistency, factorial, convergent and discriminative analysis.
To investigate the differences regarding posttraumatic cognitions three groups were created:
(a) 20 individuals with a trauma history and PTSD diagnosis (PTSD group); (b) 20
individuals with a trauma history without PTSD diagnosis (TRAUMA+ group); and (c) 20
individuals without trauma history within the last three years and without PTSD
diagnosis(TRAUMA- group). Trauma history was assessed by the clinical structured
interview and the Childhood Trauma Questionnaire (CTQ). PTSD diagnosis was established
by clinical interview, the Davidson Trauma Scale (DTS), and the Screen for Posttraumatic
Stress Symptoms (SPTSS). Differences regarding PTCI total score were statistically
significant between the three groups [Kruskal Wallis Test chi-square = 37.09; p < 0.001]. The
PTSD group presented the highest PTCI score; meanwhile the TRAUMA- group presented
the lowest PTCI score. The same pattern was found for each one of the three factors that
composed the PTCI: (a) negative cognitions about self; (b) negative cognitions about the
world; (c) and self responsabilization cognitions. Also, PTCI total score was strongly
correlated to SPTSS total score; 7(60) = .90; p < 0.001. The data suggests that the Brazilian
version of the PTCI is sensitive enough to discriminate dysfunctional trauma-related
cognitions involved in the development and maintenance of PTSD.

Key Words: Traumatic Stress Disorders, validity, inventory
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Introdugao

O Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT) pode ser descrito como uma reacao
anormal sofrida pelo organismo devido a uma agressdo ambiental intensa (Graeff, 2003).
Apesar de nao haver indicadores precisos a respeito de quais individuos desenvolvem o
TEPT, sabe-se que existe a possibilidade de prevengdo desse transtorno (Soares & Lima,
2003), ja que ele tem sido considerado o quarto transtorno mental mais comum (Yehuda &
Davidson, 2000), produzindo conseqiiéncias sociais e econdmicas significativas (Ballenger et
al., 2004). O TEPT ¢ mais estudado em paises como os Estados Unidos, Europa, Israel e
Oceania (Filho & Sougey, 2001). Nos estudos mais atuais sobre a prevaléncia de TEPT ao
longo da vida, os dados variaram de 1% a 9% (Sher, 2004). O estudo de Kessler, Sonnega,
Bromet, Hughes e Nelson (1995) encontrou uma distribui¢do variada de 10,4% nas mulheres
e 5,0% nos homens.

No Brasil, as altas taxas de eventos traumaticos apontam para a necessidade de que
mais recursos sejam destinados a estudos empiricos nacionais sobre o TEPT, devido esse ser
o principal transtorno associado a violéncia e acidentes em geral (Figueira & Mendlowicz,
2003). Para um melhor refinamento das pesquisas e dos tratamentos, também se faz
necessaria a criacdo de instrumentos diagndsticos e de rastreio que auxiliem na mensuracao e
no entendimento do TEPT. Especialistas na area apontam as dificuldades apresentadas pelos
pacientes em falar sobre situacdes de vida que envolvam o trauma sofrido como um dos
principais fatores que influi para que sejam divulgadas taxas de prevaléncia abaixo do que
realmente seria esperado (Figueira & Mendlowicz).

Muitas teorias sobre trauma hipotetizam que eventos traumaticos produzem mudangas
nos pensamentos e nas crengas das vitimas (Foa & Riggs, 1993; Foa & Rothbaum, 1998;
Horowitz, 1986; Janoff-Bulman, 1992; McCann & Pearlman, 1990; Resick & Schnicke,
1992), representando um importante papel na resposta emocional ao trauma. Embora essas
mudancgas sejam um ponto-chave nas cognigdes relatadas sobre o trauma sofrido, elas variam
no que diz respeito a cogni¢des especificas. Por exemplo, Epstein (1991) sugeriu a
importancia de quatro grupos de crencas que poderiam mudar depois de uma experiéncia
traumatica: a crenga de que o mundo ¢ bom/benigno, de que o mundo ¢ maravilhoso, de que o
self tem valor e de que as pessoas sdo dignas de confianca. Uma formulacdao similar foi
oferecida por Janoff-Bulman (1989, 1992), que desenvolveu a escala sobre hipdteses de
mundo (World Assumptions Scale, WAS) para medir a percep¢do de valor do self e a
benevoléncia de mundo. A escala conseguiu discriminar entre vitimas de trauma e nao-

vitimas (Janoff-Bulman, 1989). McCann e Pearlman (1990) extenderam os temas que sao
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influenciados por uma experi€ncia traumatica, sugerindo que os eventos traumaticos causam
rompimentos nas crengas sobre seguranca, poder, estima, confianca e intimidade.

Para explicar o desenvolvimento e a manuten¢do do TEPT, a teoria adotada por Foa e
colegas (Foa & Riggs, 1993; Foa, Steketee, & Rothbaum, 1989) foi a Teoria do
Processamento Emocional (Foa & Kozak, 1986; Rachman, 1980). Essa sugere que o TEPT ¢
uma consequéncia do rompimentos no processo normal de recordacdo. Mais especificamente,
Foa e Riggs e Foa e Rothbaum (1998) propuseram duas cognicdes disfuncionais basicas
mediando o desenvolvimento do transtorno: (a) o mundo ¢ completamente perigoso; e (b) o
eu (self) ¢ completamente incompetente, hipotetizando as relagdes entre essas cognigdes € o
TEPT.

Frente as limitacOes referentes a escassez de instrumentos utilizados como auxilio
diagnostico para o TEPT e considerando a literatura sobre trauma, crengas e os instrumentos
disponiveis para o auxilio no diagnéstico de TEPT, Foa, Ehlers, Clark, Tolin e Orsillo (1999)
desenvolveram o Posttraumatic Cognitions Inventory (PTCI). O PTCI ¢ um inventario auto-
aplicavel de 33 itens nos quais o individuo pontua situacdes relacionadas ao trauma em uma
escala Likert de sete pontos, variando de 1 (discordo totalmente) a 7 (concordo totalmente).
Trés dominios especificos de cognigdes pos-traumaticas podem ser investigados através dos
itens: (a) cognicdes negativas sobre self, (b) cogni¢des negativas sobre mundo; e (c)
cogni¢des sobre auto-responsabilizagdo. Segundo a teoria de Foa e colaboradores (1999),
apos a modificagdo de crengas diante de um trauma, o mundo passa a ser visto como um lugar
ameagador, o individuo tende a implicar a responsabilidade do ocorrido a si e,
consequentemente, passa a se ver de forma negativa, mediando o desenvolvimento do TEPT.

No estudo original, Foa e colaboradores (1999) identificaram propriedades
psicométricas satisfatorias para o PTCI, incluindo dados de fidedignidade e validade. Quanto
a fidedignidade, o PTCI apresentou elevada consisténcia interna nos trés dominios
examinados: (a) cogni¢des negativas sobre self (o = .97); (b) cognigdes negativas sobre
mundo (o = .88); e (c) cognicdes sobre auto-responsabilizacdo (o = .86). Ainda em relagdo a
fidedignidade, o PTCI apresentou boa estabilidade temporal. Apés confiabilidade entre teste-
reteste com um intervalo de uma semana, o coeficiente de correlagao (Spearman) obtido ficou
entre .74 e .86. Com relagdo a validade, foi possivel notar uma estrutura fatorial estavel em
trés diferentes grupos amostrais. Ainda, verificou-se elevadas correlagdes entre o PTCI e os
dois outros instrumentos que avaliam cogni¢des pds-traumaticas: (a) Personal Beliefs and
Reactions Scale (PBRS; Resick, Schnicke, & Markway, 1991): considerada uma escala de

crengas pessoais e reagdes utilizada para acessar crencas em vitimas de estupro com TEPT
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cronico e para medir as mudangas das crengas apds a psicoterapia, além de incluir escalas de
crencas negativas sobre estupro, auto-culpa e perda; e (b) World Assumptions Scale (WAS;
Janoff-Bulman, 1989; Janoff-Bulmann, 1992), indicando boa validagdo convergente. Na
validagdo discriminante foi calculada a associagdo entre cognigdes poOs-traumaticas e
psicopatologia pos-trauma.

Posteriormente, Beck, Coffey, Palyo, Gudmundsdottir, Miller e Colder (2004)
desenvolveram um estudo independente sobre as propriedades psicométricas do PTCI, no
qual foi examinada a estrutura fatorial numa amostra de 112 individuos, com idades entre 18 e
65 anos. Nesse estudo, encontrou-se um bom nivel de confiabilidade na escala, boa
estabilidade e convergéncia. O estudo confirmou que o intrumento PTCI pode ser promissor
no que diz respeito a identificagdo de risco de desenvolvimento do TEPT em pacientes
vitimas de traumas.

Emmerik, Schoorl, Emmelkamp e Kamphuis (2006) investigaram as caracteristicas
psicométricas da versao holandesa do PTCI em 185 sujeitos que tinham experienciado algum
tipo de trauma de acordo com os critérios descritos na 4* Edicdo Revisada do Manual
Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM-IV-TR; American Psychiatric
Association, 2002). O estudo demonstrou elevada consisténcia interna na escala total (a = .97)
e nas subescalas (a variando entre .86 a .97) e também apds duas semanas no teste-reteste. A
validagdo convergente também alcancou elevadas correlagdes apds a comparagdo do PTCI
com a PBRS (Resick ef al., 1991). Com relacdo a validade discriminante, a escala demonstrou
ser capaz de discriminar pacientes traumatizados com e sem diagndstico de TEPT. Em linhas
gerais, esse estudo concluiu que o PTCI pode ser significativamente util na mensuragdo das
crengas pos-traumadticas que deveriam se modificar ao longo do tratamento dos pacientes.

Uma série de estudos preliminares tem contribuido a fim de deixar mais claro a
importancia das varidveis cognitivas como ponto estratégico pelos grupos de Foa, ¢ Ehlers e
Clark. Avaliagdes execessivamente negativas sobre o evento traumatico estdo relacionadas
com a persisténcia do TEPT em vitimas de asssaltos (Dunmore, Clark & Ehlers, 1997).
Também, avaliacdes negativas sobre os sintomas iniciais de TEPT predizem TEPT persistente
em estudos com sobreviventes de acidentes de carro e com vitimas de assalto (Dunmore et al.,
1997; Ehlers, Mayou, & Bryant, 1998). Mudancas permanentes percebidas nas crengas € um
total sentimento de alienacdo impedem a recuperagdo em vitimas de estupro e em
sobreviventes de tortura e assalto (Dunmore et al., 1997; Ehlers, Clark, Dunmore, Jaycox,

Meadows, & Foa, 1998).
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O estudo original sobre o PTCI surgiu na Filadélfia, em um grupo da Universidade de
Oxford, com o intuito de desenvolver uma escala de compreensdo para avaliar o trauma e as
sequelas que estdo envolvidas no desenvolvimento e na persisténcia do TEPT (Foa et al.,
1999). Atualmente, o PTCI ¢ um instrumento utilizado em pesquisas ¢ na area clinica. No
Brasil, ndo ha escalas criadas que possam ser comparadas ao PTCI. Desse maneira, o objetivo
do presente estudo foi realizar a validade de construto da versao brasileira do PTCI.

Método
Participantes

Participaram deste estudo 60 adultos, entre 17 e 64 anos (Med = 31,0; AIQ = 24-44),
do sexo feminino (63,3%) e masculino (36,7%). Os participantes apresentaram entre 5 e 33
anos de estudo (Med = 11,0; AIQ = 8-15). Quanto ao estado civil, os participantes
distribuiram-se da seguinte forma: solteiros (35,0%), casados (51,7%), divorciados/vitivos
(13,3%). Em termos ocupacionais, a maioria dos participantes (75,0%) apresentava,
atualmente, alguma ocupacdo profissional. Entre os demais, seis sujeitos (10,0%) estavam
desempregados, dois sujeitos (3,3%) aposentados e seis sujeitos (10,0%) temporariamente
afastados de sua ocupagdo profissional; ndo foi obtida informacao para um sujeito. Observou-
se grande variabilidade quanto aos rendimentos mensais declarados, desde aqueles que ndo
tinham nenhuma renda até um participante que recebia R$ 5.000,00 por més; para a amostra,
verificou-se Med = 1.000,00 e AIQ = 800,00-1575,00. A amostra total foi composta por trés
grupos de participantes: (a) 20 individuos que procuraram tratamento no NET-TRAUMA e
apresentaram diagnéstico de TEPT (Grupo TEPT); (b) 20 individuos que procuraram
tratamento no NET-TRAUMA e ndo apresentaram diagnéstico atual de TEPT (Grupo
TRAUMA+) e (c) 20 individuos recrutados em diferentes ambulatorios de atendimento no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, sem historia de trauma nos Ultimos trés anos e sem
diagnéstico atual de TEPT (Grupo TRAUMA-). As caracteristicas sociodemograficas de cada
grupo estao apresentadas na Tabela 1.

Instrumentos

Durante a coleta de dados, os seguintes instrumentos foram utilizados:

Davidson Trauma Scale (DTS; Davidson et al., 1997): essa escala tem por objetivo
medir a presenca de sintomas de TEPT. E composta por 17 perguntas que correspondem aos
critérios diagnosticos do DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2002). Para
realizagdo da escala ¢ necessario que o sujeito preencha o critério A do DSM-IV-TR
(American Psychiatric Association, 2002): vivenciar ou testemunhar um acontecimento

extremamente traumatico. A escala ¢ dividida em: (a) critério B sobre re-experienciagao
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intrusiva, (b) critério C sobre evitagdo e embotamento e (c) critério D sobre excitabilidade
aumentada. Cada um dos sintomas apresentado nas perguntas ¢ pontuado com o valorde 1 a 4
em relagdo a frequéncia e ao grau de sofrimento associado. A DTS encontra-se testada em sua
versdo original quanto a validade e a confiabilidade, mediante os seguintes procedimentos:
confiabilidade teste-reteste (» = 0,86), consisténcia interna (o = 0,99), validade concorrente
(contra o CIDI; p < 0,0001), convergente (» = 0,78), discriminante (» = 0,04) e validade
preditiva (Davidson et al.). A versdo adaptada para o portugués brasileiro foi utilizada por
Stein e colaboradores (2004) a fim de investigar sintomas de TEPT em uma unidade brasileira
de cuidado primario.

Screen for Posttraumatic Stress Symptoms (SPTSS; Carlson, 2001): criada com o
intuito de ser uma medida de triagem breve, de auto-relato e que ndo necessite de conexdo
direta entre os sintomas apresentados € o evento estressor experienciado. A escala tem por
objetivo principal permitir o rastreio de sintomas pos-traumaticos, através da identificagdo dos
sintomas que compdem os critérios diagndsticos. O individuo deve responder com que
frequéncia experienciou (0 = nunca até¢ 10 = sempre) cada um dos 17 itens apresentados na
primeira pessoa do singular. Os sintomas sdo agrupados em trés fatores representados da
seguinte forma: (a) revivéncia, (b) evitagdo/entorpecimento ¢ (c) excitabilidade aumentada. A
versao em portugués, denominada Instrumento de Rastreio para Sintomas de Estresse Pos-
Traumatico, foi validada por Kristensen (2005).

Beck Depression Inventory (BDI; Beck & Steer, 1993a): consiste em uma escala de
auto-relato com 21 itens. Uma escala Likert de 4 pontos (0-3) ¢ utilizada para avaliar a
intensidade dos sintomas depressivos. As afirmativas estdo destinadas a medir a severidade da
depressdo. Essa escala ¢ amplamente utilizada na area clinica e na pesquisa. O escore total
permite a classificacdo de niveis de intensidade da depressao. As estimativas de fidedignidade
no estudo original em seis amostras psiquidtricas variou entre .79 e .90. Na versdo em
portugués, adaptada por Cunha (2001), o BDI apresentou 6timos resultados em termos de
validade e fidedignidade nas amostras brasileiras.

Beck Anxiety Inventory (BAI; Beck & Steer, 1993b): ¢ uma medida de auto-relato com
21 itens na forma de descrigoes de sintomas de ansiedade a serem classificados em uma escala
Likert de 4 pontos (0-3). O escore total do BAI tem por intuito avaliar o nivel de intensidade
em que se encontram os sintomas de ansiedade. Essa medida demonstrou bons resultados em
termos de validade e fidedignidade, com uma consisténcia interna de o = .95 em amostras
americanas (Beck & Steer, 1993b). O BALI foi traduzido para o portugués por Cunha (2001)

com bons resultados em termos de validade e fidedignidade.
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Childhood Trauma Questionnaire (CTQ; Bernstein, Stein, Newcomb, Walker, Pogge,
& Abhluvalia, 2003): é um questionario auto-aplicdvel de 28 itens que investiga cinco
componentes traumaticos: (1) abuso fisico, (2) abuso emocional, (3) abuso sexual, (4)
negligéncia fisica e (5) negligéncia emocional. O CTQ ¢ um instrumento para adolescentes e
adultos, que gradua a freqiiéncia de 28 assertivas relacionadas com situa¢des ocorridas na
infancia em uma escala Likert de 5 pontos. A validade de construto, realizada através de
analises fatoriais exploratorias e confirmatorias, evidenciaram que os itens do CTQ
constituem 5 fatores distintos, que correspondem as 5 dimensdes hipotetizadas para o
instrumento. Foram encontrados 6timos indicadores de consisténcia interna em todas as
subescalas, calculados a partir do a de Cronbach. As medianas variaram de Mdn = .66, para a
subescala de negligéncia fisica, a Mdn = .92 para a de abuso sexual. A confiabilidade do CTQ
foi analisada por teste-reteste, mostrando-se bastante estavel. Atualmente, o CTQ ¢ um
instrumento muito utilizado em pesquisas, na area forense e na area clinica. A versdo em
portugués, denominada Questionario Sobre Traumas na Infancia (QUESI), foi adaptada por
Grassi-Oliveira, Stein e Pezzi (2006).

Procedimentos de Coleta de Dados

Ao longo desta pesquisa, foram observados todos os procedimentos éticos
recomendados pela Resolucao 016/2000 do Conselho Federal de Psicologia e pela Resolugao
196 do Conselho Nacional de Satde. Esta pesquisa foi aprovada pela Comissdo Cientifica da
Faculdade de Psicologia ¢ pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul (CEP-PUCRS) sob o protocolo nimero 08/04489.

Apos explicacao detalhada dos objetivos, procedimentos, riscos e beneficios da
participagdo na pesquisa, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi preenchido.
Nesse termo, todas as condi¢cdes de sigilo, bem como o carater voluntdrio da participagao
foram explicitados. Além disso, o termo assegurou o anonimato do nome e de qualquer outra
informacao que pudesse identificar os participantes. Também foi informado aos sujeitos que
eles ndo receberiam nenhum beneficio direto, mas que, fazendo parte da pesquisa,
contribuiriam para a compreensao do fenomeno estudado e para a produgdo de conhecimento
cientifico. Tal participagdo foi voluntaria e, caso o participante desejasse desistir a qualquer
momento, teria absoluta liberdade de fazé-lo.

Todos os 60 participantes foram entrevistados individualmente antes de completarem
os questionarios de auto-relato. O historico de trauma dos pacientes foi acessado através de
entrevista e do CTQ. O diagnoéstico de TEPT foi realizado através de entrevista clinica, da

DTS e do SPTSS. O BAI e o BDI também foram administrados a todos os participantes,
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assim como o PTCI adaptado para o portugués. Em média, 30 minutos foram necessarios para
o preenchimento dos instrumentos. O procedimento padrdo de coleta de dados para a amostra
foi realizado durante o periodo entre maio de 2009 e setembro de 2009.
Andlise de Dados

A anadlise descritiva dos resultados envolveu o calculo de freqiiéncia absoluta e relativa
para as varidveis com niveis de mensuracdo nominal e célculos de medida de tendéncia
central e dispersdo para as varidveis ordinais e intervalares. As varidveis dentro dos
parametros de distribuicdo normal foram apresentadas em termos de média e desvio-padrao,
enquanto variaveis com distribui¢do nao-paramétrica foram descritas em termos de mediana e
intervalo interquartil. As caracteristicas sociodemograficas foram comparadas entre os trés
grupos da amostra (TEPT, TRAUMA+ e TRAUMA-). As variaveis continuas foram testadas
por andlise de variancia (one way ANOVA) de Kruskal-Wallis, e as categoricas pelo teste do
chi-quadrado.

A analise dos dados foi orientada para o exame das propriedades psicométricas do
PTCI. A fidedignidade do instrumento foi verificada através da consisténcia interna,
computando-se o Alfa de Cronbach (a). A fim de demonstrar quantos construtos comuns sao
necessarios para explicar as correlagdes dos itens do PTCI e testar a hipdtese clinica de
reduzir o instrumento a trés componentes assim como no instrumento original, o PTCI foi
submetido a uma andlise fatorial exploratéria (EFA), com utilizacdo da andlise de
componentes principais por matriz de co-variancia para a extracdo dos dados. A sele¢do dos
fatores para rotagdo Varimax foi realizada pelos métodos de Kayser e do Scree test.

Para avaliar a associacdo entre os escores dos instrumentos PTCI, DTS, SPTSS, BAl e
BDI, utilizou-se a correlagdo de Spearman. E, para avaliar a diferenca entre os escores desses
instrumentos para os 3 grupos, utilizou-se o teste de Mann-Whitney U, com correcdo de
Bonferroni.

Foi usado um poder de 90% e um nivel de significincia de 5%. Todas as analises
estatisticas foram realizadas no programa SPSS for Windows (versao 16.0).

Resultados

Consisténcia Interna

Entre os diferentes métodos para avaliar a consisténcia interna do PTCI, optou-se pelo
calculo do a de Cronbach. Verificou-se, para a escala total, um a = .96 e, para cada uma das
subescalas, os seguintes valores: (a) cognigdes negativas sobre self o = .96; (b) cognicdes
negativas sobre mundo o = .92; (c) cogni¢des sobre auto-responsabilizagdo o = .83.

Adicionalmente, foram observadas correlagdes bi-variadas item-total variando entre » = .21 ¢



70

r=.84. As correlagdes item-total mais baixas foram observadas para os itens 1, 15,31,4, 19 ¢
22. Em todos estes itens as correlagcdes foram < .50. No entanto, a retirada de qualquer um
destes itens ndo representa um aumento significativo na consisténcia interna do PTCI.

Analise Fatorial Exploratoria

Foram selecionados trés componentes para o total de itens do instrumento. Este
modelo apresentou uma explicacdo de 66,2% da variagdo total dos itens, sendo 34,4% no
primeiro fator (cogni¢des negativas sobre self), 20,4% no segundo (cogni¢des negativas sobre
mundo) e 11,41% no terceiro (auto-responsabilizacdo para o trauma). As correlagdes de cada
item com o seu respectivo fator sdo apresentadas na Tabela 2 e estdo organizadas conforme a
ordem dos itens do PTCI.

Validade convergente- discriminante

A fim de que fossem realizadas as andlises de associagdo entre as cogni¢des pos-
traumaticas e as medidas de TEPT, ansiedade e depressdo, foram calculados os coeficientes
de correlagdo de Spearman entre o PTCI e o SPTSS, DTS, BAI e BDI. Considerando a
especificidade do PTCI para a avaliagdo de cogni¢des apds a ocorréncia de trauma, foram
excluidos desta andlise os individuos sem historia de trauma nos ultimos trés anos e sem
diagnostico atual de TEPT (Grupo TRAUMA-). Conforme pode ser visualizado na Tabela 3,
o PTCI apresentou, predominantemente, forte correlagdo com os instrumentos que mensuram
sintomas de TEPT, ansiedade e depressdo. Da mesma forma, também foi observado o
predominio de correlagdes fortes entre as subescalas de cogni¢des negativas sobre self e
cogni¢des negativas sobre mundo. No entanto, quase ndo foram verificadas correlagdes
significativas entre a subescala de cogni¢des sobre auto-responsabilizagdo e os demais
instrumentos.

Uma andlise mais detalhada foi realizada para o padrdo de associacdo entre essas
medidas para o grupo TEPT (n = 20). Para o escore total do PTCI, nesse grupo, verificaram-
se correlacdes significativas (p < 0,05) com os seguintes instrumentos: SPTSS (r, = .58); BAI
(rs = .56); e BDI (r;, = .84). Para a subescala de cognicdes negativas sobre self, foram
identificadas correlagdes significativas (p < 0,01) com o SPTSS (r; = .64); BAI (ry, = .59); ¢
BDI (r; = .83). Para a subescala de cognigdes negativas sobre mundo, obteve-se apenas uma
correlagao significativa (p < 0,05) com os sintomas de depressdao, mensurados pelo BDI (7, =
.56). Finalmente, entre os participantes com o diagndstico de TEPT, observou-se um padrao
de correlacdes negativas e nao-significativas entre a subescala de cognigdes sobre auto-

responsabilizacdo e as medidas de sintomas de TEPT, ansiedade e depressao.
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Comparacdo entre os grupos

Diferengas entre os grupos TRAUMA-, TRAUMA+ e TEPT no escore total do PTCI e
nas subescalas foram examinadas. Conforme indicado na Tabela 4, ha diferencas
significativas nos escores do PTCI total e das trés subescalas para os grupos TEPT e
TRAUMA-. Entre os grupos TEPT e TRAUMA+, ndo ha diferenga significativa nos escores
da subescala cogni¢des sobre auto-responsabilizacdo. Entre os grupos TRAUMA+ e
TRAUMA-, ndo ha diferenca significativa nos escores da subescala cognigdes negativas sobre
mundo. Para as escalas BAI, BDI e DTS, foram observadas diferencas significativas entre os
grupos. Foram observadas diferencas significativas no escore total do SPTSS e de suas
subescalas entre os grupos TEPT e TRAUMA+ e TEPT e TRAUMA-. No entanto, ndo foram
observadas diferengas com significancia estatistica entre os grupos TRAUMA+ e TRAUMA-,
a excecao dos escores na subescala referente aos sintomas de excitabilidade aumentada.

Davidson Trauma Scale (DTS; Davidson et al., 1997): essa escala tem por objetivo
medir a presenca de sintomas de TEPT. E composta por 17 perguntas que correspondem aos
critérios diagnosticos do DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2002). Para
realizagdo da escala ¢ necessario que o sujeito preencha o critério A do DSM-IV-TR
(American Psychiatric Association, 2002): vivenciar ou testemunhar um acontecimento
extremamente traumatico. A escala ¢ dividida em: (a) critério B sobre re-experienciagao
intrusiva, (b) critério C sobre evitacdo e embotamento e (c) critério D sobre excitabilidade
aumentada. Cada um dos sintomas apresentado nas perguntas ¢ pontuado com o valorde 1 a 4
em relagdo a frequéncia e ao grau de sofrimento associado. A DTS encontra-se testada em sua
versdo original quanto a validade e a confiabilidade, mediante os seguintes procedimentos:
confiabilidade teste-reteste (» = 0,86), consisténcia interna (o = 0,99), validade concorrente
(contra o CIDI; p < 0,0001), convergente (» = 0,78), discriminante (» = 0,04) e validade
preditiva (Davidson ef al.). A versdo adaptada para o portugués brasileiro foi utilizada por
Stein e colaboradores (2004) a fim de investigar sintomas de TEPT em uma unidade brasileira
de cuidado primario.

Discussao

A validacdo de construto pode ser trabalhada sob varios angulos, entre eles analise da
representacao e analise por hipdtese (Pasquali, 2003). A andlise da representacao do construto
foi demonstrada pelas seguintes técnicas: (a) andlise de consisténcia interna do teste; e (b)
analise fatorial. J& a analise por hipdtese foi realizada e sustentada através da validagao
convergente-discriminante. Essa validagdo avaliou as correlagdes significativas tanto com os

construtos relacionados ao construto principal (validade convergente), como com os
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construtos que deveriam diferir (validade divergente). A realizacdo desses procedimentos
possibilitou a consisténcia da validade de construto para uma populacao clinica brasileira.

A escala total do PTCI e as trés subescalas demonstraram elevada consisténcia interna.
A consisténcia interna do estudo atual (o = .96) foi semelhante a que foi encontrada no estudo
original (a = .97). Nos Estados Unidos, o estudo de Beck e colaboradores (2004) encontrou
um alfa de Crombach inferior, assim como o estudo de Su e Chen, (2008) que aplicaram o
instrumento a uma populacdo tailandeza. O estudo Holandés de Emmerik e colaboradores
(2006) apresentou alfa de Cronbach superior ao encontrado no estudo atual. O que se pode
perceber é que os estudos encontrados até entdo com o instrumento PTCI diferem pouco em
relagcdo a consisténcia interna, pois os valores encontrados sao bastante proximos.

A escolha pela andlise fatorial exploratéria deveu-se a necessidade de avaliar se os
dados encontrados iriam ao encontro dos dados obtidos no estudo original. Também foi
importante confirmar se a traducdo do instrumento para o portugués aparentava estar
semelhante a traducdo original. Num primeiro momento, seis componentes foram
encontrados. Optou-se por utilizar trés componentes estruturais, pois eles foram capazes de
explicar boa parte da variancia, assim como no instrumento original. Os valores das cargas
fatoriais para cada componente do instrumento foram consideraveis. Apds a andlise, optou-se
por continuar com os mesmos 33 itens. No estudo de Foa e colaboradores (1999) a variacao
total do instrumento foi melhor explicada pelos valores mais elevados atingidos através da
analise: (a) 48,5% no primeiro componente; (b) 4% no segundo; e (c) 3,4% no terceiro. Ja o
estudo atual explicou a variacdo da seguinte forma: (a) 34,4% no primeiro componente; (b)
20,4% no segundo; e (c) 11,41% no terceiro. A diminui¢do na capacidade de explicacdo dos
trés fatores através da analise fatorial poderia ser justificada pelo numero reduzido de
participantes no estudo da nova versdo. Infelizmente, maiores comparagdes entre o
instrumento original e o instrumento adaptado para o portugués nao podem ser feitas, pois os
grupos estudados sdo consideravelmente diferentes em termos da quantidade de participantes.
Independentemente disso, os achados suportam a validacdo de 3 categorias de cognicdes de
auto-relato inicialmente identificadas por Foa e colaboradores (1999).

Foram encontradas fortes correlagdes entre o PTCI e as medidas de sintomas de TEPT
(SPTSS, DTS), indicando, conforme o que era esperado, uma boa validacao convergente com
esses instrumentos. Estudos anteriores (Beck et al., 2004; Emmerik et al., 2006; Bryant &
Guthrie, 2007) observaram fortes correlagdes nas subescalas referentes as crencgas negativas
sobre self e sobre mundo com os instrumentos diagnosticos de TEPT, ao contrario da

subescala sobre auto-responsabilizacdo. O que se sabe através da literatura ¢ que crengas
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sobre o self e sobre 0 mundo podem estar mais diretamente associadas aos sintomas de TEPT
(Foa & Riggs, 1993; Foa & Rothbaum,1998). J4 o estudo de Bryant e Guthrie (2007)
corrobora a idéia de que avaliacdes negativas sobre o self ao invés de mundo ou auto-
responsabilizacdo predizem TEPT. Uma possibilidade ¢ que pessoas que tipicamente se
engajam em avaliagdes negativas sobre elas mesmas possam desenvolver TEPT mais
facilmente porque a auto-imagem negativa ¢ exacerbada pela experiéncia traumatica.

As correlagdes observadas para o SPTSS e a DTS com a subescala auto-
responsabiliza¢do foram pequenas. O que chama a atengdo em relagdo a essa escala ¢ que ela
ndo se correlaciona bem com o proprio instrumento PTCI na amostra de pacientes que
soferam um evento estressor traumatico. Alguns autores (Startup, Makgekgenene & Webster,
2007) tem considerado a possibilidade de que os itens do instrumento PTCI ndo sejam
capazes de acessar cogni¢des sobre auto-responsabilizagdo. Segundo eles, essa subescala ¢
ambigua em discriminar entre caracteristicas e comportamentos de auto-responsabilizagdao. O
estudo realizado por Startup e colaboradores testou a habilidade das subescalas do PTCI em
discriminar entre individuos traumatizados com e sem diagndstico de TEPT. Eles
preencheram o PTCI e medidas de auto-relato de sintomas de TEPT e depressdo. Houve
diferenga significativa entre o grupo com diagndstico de TEPT e o que apenas havia
experienciado um evento traumatico no escore total do PTCI e nas subescalas cogni¢des
negativas sobre self e mundo, mas ndo na subescala auto-responsabiliza¢do. Su e Chen (2008)
discutem em seu estudo a possibilidade de que as crengas referentes a auto-responsabilizagdo
sejam mais influenciadas por questdes culturais. Apontam que vitimas chinesas tendem a
encontrar mais explicacdes extrinsecas para o evento traumatico ocorrido, diminuindo assim a
tendéncia a auto-responsabilizacao.

Ainda em relagdo as correlagdes, os escores encontrados sugerem boa capacidade de
discriminar crengas disfuncionais sobre auto-responsabilizacio no TEPT, sintomas de
ansiedade e depressdo. De forma interessante, assim como em estudos anteriores (Foa et al.,
1999; Beck et al., 2004; Emmerik et al., 2007)), a sintomatologia depressiva mensurada pelo
BDI estd mais fortemente correlacionada com cogni¢des negativas sobre self, do que com
cognicdes negativas sobre mundo. Sendo assim, ¢ possivel sugerir que a falta de
discriminacao entre cognicdes negativas sobre o self e sintomas de depressao demonstra um
papel importante na manifestacdo e, provavelmente, manutengdo dos sintomas depressivos.
Esse achado ¢ consistente com o estudo de Reynolds e Brewin (1998) que aponta a
importancia da evolugdo dos pensamentos negativos, principalmente sobre self, para a

depressdo. O estudo de Filho e Sougey (2001) aponta taxas de comorbidade entre TEPT e
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depressao entre 46% e 51%. O que se sabe € que ao se comparar os diagndsticos de TEPT e
depressdo, varios sintomas se sobrepdem. Segundo Oquendo e colaboradores (2005), a
preexisténcia de depressdo aumenta a sucetibilidade para os efeitos de eventos traumaticos
que possam ocorrer. Ao mesmo tempo, TEPT aumenta o risco para o primeiro episodio de
depressdo. Sendo assim, ha um risco maior para a comorbidade entre esses dois transtornos, e
a presenca de um diagnostico aumenta o risco para o desenvolvimento do outro.

O presente estudo examinou a consisténcia interna, a estrutura fatorial, as correlagdes
e a capacidade de discriminagdo para individuos com e sem diagnostico de TEPT usando uma
amostra de individuos dividida em trés grupos de participantes. As informagdes acima levam
a crer que o PTCI ¢ uma medida valida, ao menos para esse tipo de populacdo. Como visto
nos resultados, a traducdo para o portugués e a forma como os itens foram organizados e
estabelecidos indicam que o PTCI avalia o mesmo construto, qual seja, cognigdes
disfuncionais sobre TEPT. No entanto, cabe levar em conta que as analises realizadas tém
como fator de limitacdo o tamanho da amostra.

Consideracdes Finais

Este estudo foi realizado com o intuito de avaliar a validade de construto da versdo em
portugués do PTCI. Tal esforgo se justifica pela necessidade de se acessar as cognigdes poOs-
traumaticas entre individuos que experienciam eventos estressores, ja que tais cognigdes sao
fortes preditoras para o desenvolvimento subsequente do TEPT.

Algumas questdes permanecem em aberto apds a realizacdo do estudo,
particularmente as que consideram a utilidade clinica do instrumento. Ademais, reconhece-se,
como limitagdo do estudo, que os resultados se referem apenas a uma populagao clinica de um
hospital publico do Estado do Rio Grande do Sul. Embora a amostra tenha sido pequena,
considera-se que foi bastante heterogénea em relagcdo aos tipos de trauma vivenciados pelos
participantes da pesquisa. Logo, outros estudos com populagdes maiores serdo necessarios
para a correta e completa validade de construto desse inventario para a populacao brasileira.

Na pratica clinica, o PTCI pode fornecer pontos-chave para a terapia cognitiva,
permitindo o monitoramento periddico do processamento cognitivo. Da mesma forma, ¢é
possivel utilizar o PTCI como uma medida de eficacia da psicoterapia em pacientes com
TEPT. Nas pesquisas sobre o transtorno, a utilizagdo do PTCI pode acrescentar importantes
contribui¢des, j4 que a avaliagdo detalhada das cognicdes pds-traumadticas pode auxiliar no
entendimento sobre os mecanismos de desenvolvimento e manutengdo do transtorno.

Por fim, estimulam-se mais estudos com amostras de diversas regides do Brasil para

confirmar as propriedades psicométricas do PTCI e validar o seu construto de forma mais
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abrangente. Da mesma forma, sugerem-se praticas nos hospitais que possam vir a aumentar a
atencdo para o desenvolvimento de TEPT na populacdo em geral, a fim de que os
profissionais possam atuar de forma preventiva e terapéutica, prevenindo que o transtorno se

torne ainda mais grave e recorrente.
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Tabela 1

Caracteristicas Sociodemograficas dos Participantes

Caracteristicas

Idade em anos
Sexo
feminino
masculino
Anos de estudo
Tipos de trauma
violéncia urbana
violéncia sexual
violéncia psicologica
desastre
trauma vicario
acidente
doenca grave
Tempo de trauma
<1 ano

>1 ano

Grupos
TEPT TRAUMA+ TRAUMA- p
M (A1Q) M (A1Q) M (A1Q)
35,9 (12,5) 34,4 (13,7) 32,5 (12,2) >0,05
15 (75%) 11 (55%) 12 (60%)
5(25%) 9 (45%) 8 (40%)
10,8 (3,5) 14,0 (7,0) 11,7 (3,6) >0,05
9 (45%) 7 (35%) -
4 (20%) 1 (5%) -
2 (10%) - -
1 (5%) 2 (10%) -
2 (10%) 8 (40%) -
2 (10%) 1 (5%) -
- 1 (5%) -
12 (605) 8 (40%)
8 (40%) 12 (60%)

Notas. TEPT = individuos com diagndstico de TEPT; TRAUMA+ = individuos que experienciaram um evento
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traumatico; TRAUMA- = individuos que ndo experienciaram qualquer tipo de evento traumatico nos ultimos trés

anos.



Tabela 2.
Carga fatorial para cada item do PTCI

Carga Fatorial

Itens Fator 1 Fator 2 Fator 3
Fator 1 2 A7 25 .02
3 54 41 .20
4 41 .10 .09
5 .58 46 13
6 .84 A2 -.05
9 .79 29 -.15
12 .68 .08 .05
14 .70 .38 13
16 .78 25 .10
17 .85 .20 .00
20 .90 21 A2
21 .78 31 .01
24 .79 23 A2
25 g7 A1 -.04
26 57 23 22
28 .79 26 28
29 .75 27 14
30 .69 25 37
33 .89 22 -.13
35 g1 .19 -.03
36 .82 .20 -.13
Fator 2 7 27 g7 A7
8 35 g1 28
10 17 .87 18
11 31 .78 37
18 48 73 .03
23 27 .50 27
27 .34 .76 .10
Fator 3 1 -.05 .04 .79
15 -.11 31 .60
19 12 15 .85
22 21 24 g1

31 .00 25 .69
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Tabela 3.
Correlagoes entre o PTCI, SPTSS, DTS, BAI e BDI em Participantes que Experienciaram um

Evento Traumatico

PTCI
Cognigdes Cognigdes Cognigdes sobre Escore
negativas sobre  negativas sobre auto- Total
Escalas self mundo responsabilizagdo
SPTSS
Revivéncia J74%* 3% 32% B4xE
Evitagdo 84k 80** .19 89**
Excitabilidade T6%* JIS5H* 31 85%*
aumentada
Escore total 83%* JT9%* 25 O1**
DTS
Frequéncia J13E 1 32% B3
Gravidade JTE* JI5H* .28 5%
Escore total 16%* JT4%* .30 B4xE
BDI 88#* A -.01 84k
BAI 68%* 40%* -.04 O1%*

Notas. PTCI = Inventario de Cogni¢des Pos-Traumaticas; DTS = Escala Davidson de Trauma; SPTSS =
Instrumento de Rastreio para Sintomas de Estresse Pos-Traumatico; BAI = Inventario Beck de Ansiedade; BDI

= Inventario Beck de Depressdo. Correlagdes por Postos de Spearman. * p <.05. **p <.001.



Tabela 4.

Mediana e Intervalo Interquartil para as escalas PTCI, DTS, SPTSS,

BAI e BDI entre os trés grupos

Grupos

Escalas TEPT TRAUMA+ TRAUMA-

Mdn (41Q) Mdn (41Q) Mdn (A1Q)
PTCI
Cogni¢des negativas 86 (66-111)* 38 (30-51)° 28 (26-33)°
sobre self
Cognigdes negativas 39 (30-41)* 22 (12-25) 16 (10-33)°
sobre mundo
Cognigdes sobre 20 (10-23)* 11 (6-20)° 6 (5-11)°
auto-responsabilizacdo
Escore total 153 (129-185)" 82 (62-103)° 53 (45-93)°
DTS
Frequéncia 47 (38-59)" 10 (5-14)° 4 (2-7)°
Gravidade 48 (41-61)" 12 (6-16)° 4 (2-8)°
Escore total 94 (77-118)" 22 (12-30)° 9 (4-15)°
SPTSS
Revivéncia 38 (27-47)" 2 (1-9) 2 (0-6)°
Evitagdo 46 (36-57)" 9 (4-13) 4 (1-15)°
Excitabilidade 37 (33-44)" 7 (4-12)° 3(1-8)°
aumentada
Escore total 125 (89-142) 16 (10-33) 14 (6-30)°
BDI 27 (22-36)° 12 (5-15)¢ 5(2-9)°
BAI 51 (43-68)" 30 (26-36)° 26 (23-28)°

Notas. TEPT = individuos com diagnéstico de TEPT; TRAUMA+ = individuos que experienciaram um evento
traumatico; TRAUMA- = individuos que ndo experienciaram qualquer tipo de evento traumatico nos ultimos trés
anos. PTCI = Inventario de Cogni¢des Pds-Traumaticas; DTS = Escala Davidson de Trauma; SPTSS =
Instrumento de Rastreio para Sintomas de Estresse Pos-Traumatico; BAI = Inventario Beck de Ansiedade; BDI
= Inventario Beck de Depressdo. Sobrescritos indicam diferenga significativa (p < 0,05) entre grupos: * = TEPT e

TRAUMA+; "= TEPT e TRAUMA-; © = TRAUMA+ ¢ TRAUMA-.
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Considerac0es Finais

Os objetivos deste estudo foram, primeiramente, coletar informagdes suficientes a fim
de adaptar uma versdo em portugués do Inventario de Cognigdes Pos-Traumaticas (PTCI).
Além disso, objetivou-se coletar dados e analisar a validade de construto para validar o PTCI
para uma populagdo clinica brasileira. Assim, para atender aos objetivos do trabalho, foram
desenvolvidos quatro artigos.

O artigo tedrico “TEPT: Desenvolvimento Historico, Critérios Diagnosticos e
Prevaléncia” avaliou os critérios diagndsticos do TEA e do TEPT, a prevaléncia do transtorno
e os fatores associados a doenca. Esse artigo objetivou trazer informacdes antigas e atuais
sobre o TEPT e fazer algumas consideragdes acerca do transtorno. Nos dados dos estudos
apresentados, foi possivel observar elevadas taxas de TEPT na populacdo e taxas ainda mais
elevadas a respeito da vivéncia de eventos estressores potencialmente traumadticos. Essas
informagdes tornam agdes de promocao de satide mental fundamentais para tentar diminuir a
sintomatologia nos proximos anos. Nessas agdes, além de atendimento psicologico e
psiquiatrico com resposta terapéutica confiavel, sdo necessarias informagdes que auxiliem na
educacdo sobre o transtorno, fazendo com que as pessoas procurem auxilio quando
identificam a sintomatologia, evitando sua cronificacao.

Ja o artigo tedrico “Processamento cognitivo no TEPT” avaliou as teorias explicativas
e como se dd o processamento cognitivo relacionado ao transtorno. O objetivo foi
fundamentar a necessidade de se adaptar e validar um instrumento avaliativo de crencas
disfuncionais relacionadas a um evento estressor potencialmente traumatico em uma
populacdo clinica. A partir disso, diversos estudos falando sobre TEPT foram encontrados,
principalmente internacionais e, a grande maioria, apontava para a necessidade de se estudar
aspectos mais praticos, como resultados de tratamentos. Por outro lado, mais especificamente,
estudos que abordem em profundidade as teorias explicativas do transtorno sdo poucos e
abordam, sobretudo, apenas uma das diversas teorias propostas. Além disso, ndo foram
encontrados artigos brasileiros sobre as teorias explicativas do TEPT. Mas, tendo em vista a
quantidade de estudos produzidos sobre o transtorno a ambito internacional, percebe-se a
relevancia do assunto, além de que intervencdes eficazes originam-se de bases tedricas
consistentes.

No artigo “Adaptacao da versao em portugués do Instrumento PTCI”, os objetivos

foram demonstrar como foi feito todo o processo de adaptagdo, incluindo todas as suas cinco
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etapas. Foi necessario pesquisar sobre as metodologias mais usadas para esse tipo de trabalho
e, através de intensa busca, o método mais apropriado ao instrumento a fim de manté-lo o
mais fidedigno possivel ao instrumento original. Dessa forma, os dados foram apresentados
com o intuito de justificar a qualidade da adaptagdo.

Na apresentagdo do artigo “Validacdo de construto do PTCI” para uma populagdo
clinica, revelaram-se resultados satisfatorios. Foi utilizada a validacdo de construto a fim de
considerar o instrumento valido, o que, segundo Pasquali (2003), ¢ a forma mais fundamental
de validagdo dos instrumentos. Porém, Fachel e Camey (2000) destacam a dificuldade de se
estabelecer esse tipo de validade quando o construto ndo ¢ algo diretamente mensuravel (por
ser um fendmeno psicoldgico). Dessa maneira, para reconhecer a validade de construto como
fidedigno, deve-se considerar a teoria da resposta ao item, em que todo o fendmeno
psicoldgico precisa ser expresso por um comportamento para ser cientificamente estudado.
No presente estudo, as crengas foram o construto avaliado pelo PTCI e, por ser representadas
por comportamentos, puderam ser medidas e avaliadas em termos de gravidade,
possibilitando a validade.

Os bons resultados encontrados nas analises das propriedades psicométricas do PTCI
vao ao encontro do foco do projeto, referente a utilizagdo de instrumentos que possam
verificar e avaliar crengas disfuncionais relacionadas a um evento estressor potencialmente
traumatico. Especificamente, objetivou-se realizar a andlise de representagdo através da
analise de consisténcia interna (alfa de cronbach .96). Na andlise fatorial, trés fatores
explicaram 66,2%. Foram realizadas correlagdes entre o PTCI e as escalas de diagnostico de
TEPT, depressdo, ansiedade e trauma na infancia. Além disso, focou-se na identificagao de
crencas disfuncionais apdés a vivéncia de um evento estressor traumdtico na amostra,
caracterizagdo de sua severidade e associacdo. Com isso, foi possivel concluir que o PTCI ¢
valido para a utilizagdo na mensura¢ao de crencas disfuncionais no TEPT em uma amostra
clinica.

Entre as limitagdes do presente estudo, a principal pode ser apontada como a nao
participagdo de outros tipos de populagdes clinicas. Mesmo assim, procurou-se pontuar trés
grupos, a fim de verificar as diferencas entre uma amostra sem trauma e sem TEPT, uma
amostra com trauma e sem TEPT e uma amostra com trauma e com TEPT. Como ndo era
objetivo do estudo comparar e diferenciar as crencas em diferentes populacdes de
traumatizados, acredita-se que essa limitagdo ndo tenha interferido consideravelmente nos
resultados. No entanto, por mais que esteja explicito que a validade de construto ¢ para uma

determinada populagdo clinica, nao se podendo livremente generalizar para toda a populagdo
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clinica brasileira, este estudo teria um maior significado cientifico se mais populagdes clinicas
do Rio Grande do Sul ou de outros estados participassem da amostra. Infelizmente, devido ao
cronograma estabelecido e a metodologia definida para o estudo, a participagdo de outras
populacdes tornou-se impraticavel. Assim, espera-se que outros estudos possam ser realizados
a fim de corroborar com os resultados.

Infelizmente, ndo pode ser realizada andlise por hipdtese para satisfazer as
necessidades da validade de construto devido a falta de instrumentos traduzidos até a coleta
de dados do presente estudo. Ademais, ndo foi possivel correlacionar os resultados do PTCI
com outro instrumento que medisse 0 mesmo construto, como a Personal Beliefs and
Reactions Scale (PBRS; Resick, Schnicke, Markway, 1991) e a World Assumptions Scale
(WAS; Janoff-Bulman, 1989; 1992) em funcdo dessas escalas ndo serem adaptadas, o que
acabou excluindo essa possibilidade de andlise.

Concluindo, acredita-se que o presente trabalho tenha sido enriquecedor ndo so6 na
avaliacdo das propriedades psicométricas do PTCI, mas na avaliagdao de fatores associados as
crengas disfuncionais da amostra. Além disso, ndo se pretende, com esta pesquisa, definir que
o PTCI ¢ valido como instrumento avaliativo de crengas para todas as populagdes clinicas
brasileiras. Todavia, espera-se que esses resultados sejam somados a outros para fundamentar

a validacao e a normatizagdo para toda a populagdo brasileira.
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ANEXO A

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

OF.CEP-1133/09 Porto Alegre, 21 de agosto de 2009.

Senhor Pesquisador,

0O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 08/04489 intitulado “Avaliagao
de pensamentos e crencas sobre experiéncias traumaticas:
descrigdo das propriedades psicométricas da versdao em portugués
do Inventario de Cognicdes Pés-Traumaticas”.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta
data.

Os relatérios parciais e final deverdo ser encaminhados a este
CEP;

Ilmo. Sr.

Prof. Christian Haag Kristensen
Faculdade de Psicologia

Nesta Universidade

X Campus Central
PUC €7 lAv. Ipiranga, 6690 - 3°andar - CEP: 90610-000
%3 |sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mall: ce| rs.br
www.pucrs.br/prppg/cep
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ANEXO B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Sou estudante do curso de Mestrado em Psicologia — Cogni¢do Humana, do Programa
de P6s-Graduacao em Psicologia da Pontificia Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul.
Estou realizando uma pesquisa intitulada “Avaliagio de Pensamentos e Crengas sobre
Experiéncias Traumaticas: descricdo das propriedades psicométricas da versdo em Portugués
do Inventéario de Cognigdes Pds-Traumaticas ” sob orientacdo do professor Dr. Christian Haag
Kristensen, cujo objetivo ¢ identificar experiéncias que vocé€ possa ter vivenciado e avaliar
como vocé se sentiu com relacao a elas (pensamentos relacionados as experiéncias, sintomas
de ansiedade e sintomas depressivos). A sua participagcdo envolve o preenchimento de seis
instrumentos, que consistem em questdes relacionadas ao objetivo da pesquisa anteriormente
citados. A sua identidade ndo serd revelada em trabalhos que utilizem as informagodes
fornecidas e vocé terd liberdade de retirar seu consentimento de participacao da pesquisa, caso

deseje, em qualquer momento.

Eu sei dos objetivos da

pesquisa e das condi¢des em que ela sera realizada. Caso eu tenha alguma duvida, poderei
entrar em contato com a pesquisadora ou com o Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS

(CEP-PUCRS): (51) 33203345. A pesquisadora

certificou-me do carater confidencial dos dados e de que, a divulgacdo dos resultados sera

sem identifica¢do e unicamente para fins de pesquisa.

Porto Alegre, de de

Assinatura do participante:

Assinatura do pesquisador:
Contato com a pesquisadora: Gabriela Sbardelloto (51) 91510269/ (51) 3320.3500 (ramal
7741)
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ANEXO C

Ficha de Dados Sociodemograficos

1. Sexo: Masculino (1), Feminino (2) 2.1dade:  anos
3. Data de Nascimento: _ / /

4. Anos de Estudo: _ anos

5. Raga
6. Renda

7. Estado Civil:

Solteiro(a) (1), Casado(a) (2), Divorciado(a) (3), Vitivo(a) (4), Vive com o companheiro (5)

8. Ocupagido:

Empregado (1), Desempregado (2), Aposentado (3), Temporariamente Afastado (4) Outro (5)
9. Historia Psiquiatrica Prévia:

Sim (1), Nao (2)

Se sim, qual? (DSM 1V) Quando?

10. Historia Prévia de Trauma

Sim(1), Ndo(2) Qual?

11. Tratamento Psiquiétrico Prévio:

Sim (1), Ndo (2)  Quando? Qual?

12. Tratamento Psiquiatrico para Trauma Prévio: (se tiver mais de um trauma prévio especificar para qual teve

tratamento) Sim (1), Néo (2) Qual trauma?

Que tipo de tratamento?

13. Data do Trauma: __ / /

14. Historia do paciente e breve descri¢cao do trauma
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ANEXO D
Inventario de Ansiedade Beck

Nome: Data: / /
Abaixo estd uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da lista.
Identifique o quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a ultima semana, incluindo hoje,
colocando um “x” no espaco correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

Absolutamente Levemente

Néo

Nao me
incomodou muito

Moderadamente
Foi muito
desagradavel, mas

Gravemente
Dificilmente pude
suportar

pude suportar

1. Dorméncia ou formigamento

2. Sensagao de calor

(O8]

. Tremores nas pernas

N

. Incapaz de relaxar

5. Medo que acontega o pior

. Atordoado ou tonto

. Palpitag@o ou aceleragao do coracao

|l I &

. Sem equilibrio

9. Aterrorizado

10. Nervoso

11. Sensacao de sufocagdo

12. Tremores nas maos

13. Trémulo

14. Medo de perder o controle

15. Dificuldade de respirar

16. Medo de morrer

17. Assustado

18. Indigestao ou desconforto no abdomen

19. Sensacdo de desmaio

20. Rosto Afogueado

21. Suor (nao devido ao calor)
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ANEXO E

Inventario de Depressao Beck

Nome: Data: / /
Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faga um circulo em torno

do numero (0, 1, 2 ou 3) préximo a afirmagéo, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na
Ultima semana, incluindo hoje. Se vérias afirmag¢des em um grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faga um circulo
em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmagdes, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

1. 0 N&o me sinto triste.
1 Eume sinto triste.
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disto.
3 Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

2. 0 Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.
2 Acho que nada tenho a esperar.
3 Acho o futuro sem esperanga e tenho a impressdo de que as coisas ndo podem melhorar.

3. 0 Nao me sinto um fracasso.
1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.
2 Quando olho pra trds, na minha vida, tudo que posso ver ¢ um monte de fracassos.
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.
4. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.
1 Na&o sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 Nao encontro um prazer real em mais nada.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.
5. 0 Nao me sinto especialmente culpado
1 Eume sinto culpado grande parte do tempo.
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
3 Eu me sinto sempre culpado.
6. 0 Nao acho que esteja sendo punido.
1 Acho que posso ser punido.
2 Creio que vou ser punido.
3 Acho que estou sendo punido.
7. 0 Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.
1 Estou decepcionado comigo mesmo.
2 Estou enjoado de mim
3 Eu me odeio.
8. 0 Nao me sinto de qualquer modo pior que os outros.
1 Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas ou erros.
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.
3 Eume culpo por tudo de mal que acontece.
9. 0 Nao tenho quaisquer idéias de me matar.
1  Tenho idéias de me matar, mas nao as executaria.
2 Gostaria de me matar.
3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.
10. 0 Nao choro mais que o habitual.
1 Choro mais agora do que costumava.
2 Agora, choro o tempo todo.
3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo, mesmo que o queira.
11. 0 Nao sou mais irritado agora do que ja fui.
1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava.
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20.

21.
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Agora, eu me sinto irritado o tempo todo.
N&o me irrito mais com coisas que costumavam me irritar.

Nao perdi o interesse por outras pessoas.

Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar.
Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.

Perdi todo meu interesse pelas outras pessoas.

Tomo decisdes tdo bem quanto antes.

Adio as tomadas de decisdes mais do que costumava.
Tenho mais dificuldades em tomar decisdes do que antes
Absolutamente ndo consigo mais tomar decisoes.

Nao acho que de qualquer modo pareco pior do que antes.

Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem atrativo.

Acho que ha mudangas permanentes na minha vida aparéncia, que me fazem sem atrativos
Acredito que parego feio.

Posso trabalhar tdo bem quanto antes.

E preciso algum esforgo extra para fazer alguma coisa.
Tenho que me esfor¢ar muito para fazer alguma coisa.
Nao consigo mais fazer qualquer trabalho.

Consigo dormir tdo bem como o habitual

Nao durmo tdo bem como costumava.

Acordo 1 a 2 horas mais cedo que habitualmente e acho dificil voltar a dormir.
Acordo varias horas mais cedo do que acostumava e nio consigo voltar a dormir.

Nao fico mais cansado do que o habitual.

Fico cansado com mais facilidade do costumava
Sinto-me cansado ao fazer qualquer coisa.
Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

Meu apetite ndo esta pior do que o habitual.
Meu apetite ndo ¢é tdo bom como costuma ser.
Meu apetite estd muito pior agora.
Absolutamente ndo tenho mais apetite.

Nao tenho perdido muito peso, se ¢ que perdi algum recentemente.
Perdi mais de 2 quilos e meio.

Perdi mais de 5 quilos.

Perdi mais de 7 quilos.

Estou tentando perder peso de propdsito, comendo menos: Sim ( ) Nao ( )

Nao estou mais preocupado com minha saude do que o habitual

Estou preocupado com problemas fisicos, tais como dores, indisposi¢do do estomago ou constipagao.
Estou muito preocupado com problemas fisicos e ¢ dificil pensar em outra coisa.

Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em qualquer outra coisa

Naio notei qualquer mudanca recente no meu interesse por sexo
Estou menos interessado por sexo do que costumava.

Estou muito menos interessado em sexo agora.

Perdi completamente o interesse por sexo.

Escore Total:
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ANEXOF

(CTQ - CHILDHOOD TRAUMA QUESTIONNAIRE)

(Data:  / / )
Nome:
Pesquisador:

As afirmacgfes abaixo se referem a algumas experiéncias de quando vocé era crianga ou adolescente.
Embora estas afirmac¢des sejam de natureza pessoal, por favor, responda 0 mais sinceramente possivel. Para
cada afirmacdo circule a resposta que melhor descreve o que vocé acha que ocorreu enquanto crescia. Se vocé
deseja mudar sua resposta, cologue um X na antiga e circule a nova escolha.

. Poucas ) Muitas
Enquanto eu crescia... Nunca As Vezes Sempre
Vezes Vezes

1. Eundo tive o suficiente para comer. ® ® ® ® Y
2. Eu soube que havia alguém para me cuidar e proteger. ° ° ® ° ®
3. As pessoas da minha familia me chamaram de coisas do tipo

“estapido(a)”, “preguigoso(a)” ou “feio(a)”. L L4 L L4 L
4. Meus pais estiveram muito bébados ou drogados para poder

cuidar da minha familia. ° ° o ° o
5. Houve alguém na minha familia que ajudou a me sentir

especial ou importante. L L4 L L4 1
6. Eu tive que usar roupas sujas. Py Py Py Py ®
7. Eu me senti amado(a). PY PY ° PY °
8. Eu achei que meus pais preferiam que eu nunca tivesse

nascido. o b * b i
9. Eu apanhei tanto de alguém da familia que tive de ir ao

hospital ou consultar um médico. ® * - - .
10.Nao houve nada que eu quisesse mudar na minha familia. ° ° ® ° ®
11. Alguém da minha familia me bateu tanto que me deixou

com machucados roxos. ° ® o ® o
12. Eu apanhei com cinto, vara, corda ou outras coisas que me

machucaram. ° ° o ° o
13. As pessoas da minha familia cuidavam umas das outras. ® ° ® ° Y
14.Pessoas da minha familia disseram coisas que me

machucaram ou me ofenderam. g b 4 ° o
15. Eu acredito que fui maltratado(a) fisicamente. PY PY ° PY °
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' 5 Muitas

Enquanto eu crescia... As Vezes Sempre

Vezes

16. Eu tive uma 6tima infancia. ® ° ®
17. Eu apanhei tanto que um professor, vizinho ou médico

chegou a notar. L L4 1
18. Eu senti que alguém da minha familia me odiava. PY PY °
19. As pessoas da minha familia se sentiam unidas. ° PY °
20. Tentaram me tocar ou me fizeram tocar de uma maneira

sexual. L [ J °
21. Ameagaram me machucar ou contar mentiras sobre mim se

eu nao fizesse algo sexual. 4 L 1
22.Eu tive a melhor familia do mundo. ° ° °
23. Tentaram me forcar a fazer algo sexual ou assistir coisas

sobre sexo. o ® o
24. Alguém me molestou. ° (] (]
25.Eu acredito que fui maltratado(a) emocionalmente. ® ° Y
26.Houve alguém para me levar ao médico quando eu precisei. PY PY °
27.Eu acredito que fui abusado(a) sexualmente. ° PY °
28.Minha familia foi uma fonte de forca e apoio ® ° ®
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ANEXO G

Instrumento de Rastreio para Sintomas de Estresse Pos-Traumatico (SPTSS)

Idade: anos e meses  Sexo: ( )masc ( )fem

SPTSS
No espago em branco antes de cada pergunta, coloque um niimero para dizer o quanto cada coisa tem acontecido com vocé
durante as ultimas duas semanas. Use a escala abaixo para decidir qual nimero colocar no espago em branco. Coloque “0”
se vocé nunca teve a experiéncia durante as ltimas duas semanas, e coloque “10” se isto estava sempre acontecendo com

vocé ou se aconteceu todos os dias durante as ultimas duas semanas. Se aconteceu algumas vezes, mas nao todos os dias,
coloque um dos niimeros entre “0” ¢ “10” para mostrar o quanto.

(munca)0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10(sempre)

1. Eu ndo tenho vontade de fazer coisas que eu gostava de fazer.

2. Eu ndo consigo lembrar muito de coisas ruins que aconteceram comigo.

3. Eu me sinto afastado e isolado de outras pessoas.

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

5. Eu me sinto entorpecido. Eu nao sinto emogdes tdo fortemente quanto costumava sentir.

6. Eu tenho dificuldades em me concentrar sobre coisas ou prestar atengdo em algo por um longo periodo de tempo.

7. Eu tenho dificuldade em pensar sobre o futuro e em acreditar que viverei até uma idade avangada.

8. Eu me sinto muito irritavel e perco o meu controle.

9. Eu evito fazer coisas ou estar em situagdes que possam me lembrar de algo terrivel que aconteceu comigo no passado.
10. Eu estou muito alerta ao ambiente que me cerca e nervoso sobre o que esta acontecendo ao meu redor.

11. Eu me encontro repetidamente lembrando de coisas ruins que me aconteceram, mesmo quando ndo quero pensar
sobre elas.

12. Eu fico sobressaltado ou surpreso muito facilmente e “pulo” quando eu ougo um som repentino.
13. Eu tenho sonhos ruins sobre coisas terriveis que me aconteceram.

__14. Eu fico muito perturbado quando algo me lembra de alguma coisa ruim que me aconteceu.

15. Eu tenho dificuldade em adormecer ou permanecer dormindo.

16. Quando algo me lembra de alguma coisa ruim que me aconteceu, me sinto trémulo, suado, nervoso ¢ meu coragao
bate realmente rapido.

17. De repente eu sinto como se estivesse de volta ao passado, em uma situagdo ruim na qual ja estive, ¢ ¢ como se isto
estivesse acontecendo tudo de novo.

SPTSS versdo 1.0 Copyright © 1993 por Eve Carlson, Ph.D.

Traduzido e adaptado por Christian H. Kristensen
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ANEXO H

INVENTARIO DE COGNICOES POS-TRAUMATICAS (PTCI)

NOME: INICIAIS: DATA: / /

Nos estamos interessados no tipo de pensamento que vocé pode ter tido apoés uma experiéncia traumatica.
Abaixo listamos diversas afirmagdes que podem, ou ndo, ser representativas do seu pensamento. Por favor, leia
cada afirmag@o cuidadosamente e nos diga o quanto voc¢ CONCORDA ou DISCORDA com cada uma das
afirmagdes. Pessoas reagem a eventos traumaticos de formas diferentes. Ndo existem respostas corretas ou
erradas a estas afirmacgoes.

1. Discordo totalmente

2. Discordo muito

3. Discordo levemente

4. Nem discordo e nem concordo
5. Concordo levemente

6. Concordo muito

7. Concordo totalmente

O evento aconteceu por causa da forma como eu agi. ()
Eu ndo posso confiar que farei a coisa certa. ()
Eu sou uma pessoa fragil. ()
Eu ndo serei capaz de controlar minha raiva e farei algo terrivel. ()
Eu ndo consigo lidar nem mesmo com pequenos aborrecimentos. ()
Eu costumava ser uma pessoa feliz, mas agora estou sempre infeliz. ()
As pessoas ndo sdo confidveis. ()
Eu tenho que estar alerta o tempo inteiro. ()
Eu me sinto morto por dentro. ()
. Vocé nunca sabe quem vai lhe prejudicar. ()
. Eu tenho que ser especialmente cuidadoso, pois nunca se sabe o que pode vir a acontecer. ()
. Eu sou inadequado. ()
. Eu ndo serei capaz de controlar minhas proprias emogdes e algo terrivel ira acontecer. ()
. Se eu pensar sobre o evento, ndo serei capaz de lidar comele. ()
. O evento aconteceu comigo por causa do tipo de pessoa que eu sou. ()
. Minhas reagdes, desde o evento, significam que estou ficando louco. ()
. Eununca serei capaz de sentir emog¢des normais novamente. ()
. O mundo ¢ um lugar perigoso. ()
. Outra pessoa teria evitado que o evento acontecesse. ()
. Eu mudei permanentemente para pior. ()
. Eu me sinto como um objeto, e ndo como uma pessoa. ()
. Outra pessoa nio teria se envolvido nessa situagdo. ()
. Eu no posso contar com outras pessoas. ()
. Eu me sinto isolado e distante das outras pessoas. ()
. Eunao tenho futuro. ()
. Eu ndo posso evitar que coisas ruins acontecam comigo. ()
. As pessoas ndo sdo o que parecem. ()
. Minha vida foi destruida pelo trauma. ()
. Tem alguma coisa errada comigo enquanto pessoa. ()
Minhas reac¢des desde o evento demonstram que eu sou péssimo em enfrentar algumas situacdes. ()
. Ha algo em mim que fez com que o evento ocorresse. ()
Eu ndo serei capaz de tolerar meus pensamentos sobre o evento ¢ vou desmoronar. ()
. Eu sinto como se ndo me conhecesse mais. ()
. Vocé nunca sabe quando algo terrivel vai acontecer. ()
. Eu ndo posso contar comigo mesmo. ()
. Nada de bom pode acontecer comigo novamente. ()

PN BB =
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PTCI Copyright © 1999 por Foa, Ehlers, Clark, Tolin & Orsillo
Traduzido e adaptado por Gabriela Sbardelloto & Christian H. Kristensen
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ESCALA DAVIDSON DE TRAUMA

Nome: (Data: ___ /[ )
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Cada uma das questdes abaixo se refere a um sintoma especifico. Para cada questdo considere com que freqiiéncia e com que gravidade, o

sintoma o perturbou na ultima semana. Nos dois quadrados ao lado de cada questdo escreva um ntimero de 0 a 4 para indicar a freqiiéncia e

a gravidade do sintoma.

B FREQUENCIA
0 = nenhuma vez
1 =uma vez
2=2a3 vezes
3=4a6 vezes

1. Vocé teve imagens, memorias ou pensamentos dolorosos sobre o evento?
2. Vocé teve sonhos perturbadores sobre o evento?

3. Vocé sentiu como se o evento estivesse ocorrendo de novo? Como se
voceé o estivesse revivendo?

4. Vocé se incomodou com alguma coisa que lhe relembrou o evento?

5. Vocé experimenta sintomas fisicos quando algo lhe relembra o evento? (Isto
inclui suadouro, tremores, palpitagdes, o coragdo disparar, falta de ar, nausea
ou diarréia).

6. Vocé tem evitado qualquer pensamento ou sentimento sobre o evento?

7. Vocé tem evitado fazer coisas ou entrar em situagdes que lhe relembrem o
evento?

8. Vocé tem se sentido incapaz de relembrar partes importantes do evento?

9. Vocé vem tendo dificuldades para se sentir satisfeito com as coisas da sua vida?
10. Vocé tem se sentido distante ou desligado das pessoas?

11. Vocé tem se achado incapaz de se sentir triste ou amoroso com as pessoas?

12. Vocé vem tendo dificuldade em pensar no seu futuro e em planejar objetivos
para a sua vida?

13. Vocé vem tendo dificuldades para pegar no sono ou para continuar dormindo?
14. Vocé tem estado mais irritado ou com crises de raiva?
15. Vocé vem tendo dificuldade para se concentrar?

16. Vocé tem se sentido como se estivesse “no limite” ou facilmente distraido ou
com a sensacao de ter que ficar em guarda?

17. Vocé tem se sentido sobressaltado ou se assustando com facilidade?

GRAVIDADE
0 = ndo perturbou
1 = perturbagdo minima
2 = perturbagdo moderada
3 = perturbou muito




