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RESUMO

“

O presente estudo aborda o tema validagdo da escala de impacto de
acontecimentos -Revista (IES-R) 7, tendo como objectivo analisar a validacdo da
escala de impacto de acontecimentos, em diferentes contextos assistenciais, em
utentes com perturbacdo poés-stress traumatico. Realizou-se um estudo do tipo
descritivo. Privilegiou uma abordagem fundamentalmente quantitativa. Colectou-se
os dados nos centros de saude Materno Infantil e Cambanda em Benguela no ano
2011. Torna-se importante disponibilizar um conjunto de conhecimentos teorico-
praticos que permitirdo a realizacdo de uma avaliagdo consentanea e a qualidade de
assisténcia.



ABSTRACT

This paper addresses the topic "Validation of the impact of events scale-Revised
(IES-R)", aiming to analyze the validity of the scale of impact of events in different
contexts assistance in users with post-traumatic stress disorder. We conducted a
descriptive study. Favored a primarily quantitative approach. It collected the data on
maternal and child health centers and Cambanda in Benguela in 2011. It is important
to provide a set of theoretical and practical knowledge that will allow for a consistent
assessment and quality of care.



INTRODUCAO

Na actualidade, a abordagem de temas relacionados com a perturbagédo pos-
stress traumatico assume um tratamento particular por parte de varios teoricos e
pesquisadores na area da saude, circunscrevendo tal abordagem em diferentes
perspectivas visto que os individuos tém mantido contacto muito estreito com

situacdes extremas ou traumaticas que condicionam o seu préprio estado de saude.

Os acidentes, as mortes de familiares, as situacdes de violéncia ou de
ameacas, entre outros, sdo exemplos de eventos potencialmente traumaticos, que
envolvem o sentimento de completo desamparo diante de uma ameaca real ou
subjectiva a propria vida, a vida de pessoas estimadas, bem como a integridade
fisica, podendo colocar o individuo num estado de extrema confusdo ou
inseguranca. Experiéncias potencialmente intensas e devastadoras possuem efeitos
variaveis. A estes acontecimentos potencialmente criticos chamamos de
acontecimento traumatico. Entende-se por uma situagao critica por desencadear um
conjunto de reaccdes elou perturbacbes agudas de stress e de pos-stress

traumatico.

Para Howarth e Leaman (2004), a perturbacdo pos-stress traumatico é a
designacao que conota um padréo de reacc¢do psicopatoldégico/emocional especifico,

resultante da exposi¢cao a um acontecimento traumatico.

Face ao exposto, entende-se que a perturbacdo pds-stress traumatico pode
estimular alteracdo no estado de consciéncia ou alteragcdo neuroldgica
comprometendo as dimensfes cognitivas, fisica ou psicossocial, constituindo uma
das causas de morbilidade e mortalidade na sociedade angolana. A incidéncia de
PTSD € mais elevada nos adultos, tendo como causa principal os acidentes de
viacdo, as guerras, as quedas e as agressOes. Aliados a estes, também se pode
apontar para o abuso do alcool e de drogas como elementos que ddo um forte
contributo as consequéncias do pos-stress traumatico. Para o efeito, os cuidados de
pacientes neste periodo deve contar com especialistas com capacidades

consubstanciadas no discernimento, equilibrio emocional, competéncia técnica para
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poder identificar os problemas, a fim de melhor estabelecer um diagnostico clinico,

visando o restabelecimento do funcionamento normal do seu organismo.

No entanto, quando se valorizam os problemas que condicionam o bem-estar
do homem como uma realidade global, constitui uma ocasido favoravel para vincar-
se como uma forca de acc¢des na solugcéo destes que passa necessariamente pela
educacado activa com propostas valiosas proveitosas e inovadoras que favorecem a

consciéncia do homem, com vista o progresso social.

Quanto ao contexto angolano, observa-se algumas insuficiéncias que se
prendem com a inexisténcia de qualquer adaptacdo de instrumentos para a
avaliacdo de trauma pos-stress 0 que constitui grande preocupacao. Deste modo,
constituiram as razfes para a realizacdo do presente estudo: (i) efectuar a validacéo
da escala de impacto de acontecimentos para a avaliacdo da perturbacdo pés-stress
traumatico; (ii) identificar as técnicas de avaliagdo psicolédgica e clinicas utilizadas
para a avaliacdo do paciente no pés-stress traumatico. Assim, o objectivo desta
investigacdo consiste em analisar a validacdo da escala de impacto de
acontecimentos-revista (ies-r), em diferentes contextos assistenciais, em doentes
com a perturbacdo poés-stress traumatico. Além disso, procuramos disponibilizar um
conjunto de conhecimentos tedrico-praticos sobre o pdés-stress traumatico que
permitirdo a realizacdo de uma avaliacdo mais qualificada, bem como uma

assisténcia clinica condigna.

De acordo com os objectivos propostos, o estudo esta estruturado em quatro
capitulos antecedidos de uma introducdo, contendo de entre outros 0s aspectos
metodoldgicos essenciais do estudo. No capitulo |, apresentamos as constatacfes
de diversas obras a volta da problematica em estudo no que respeita a avaliagdo da
perturbacdo pés-stress traumatico de forma a cobrir insuficiéncias identificadas ao
longo da pesquisa e algumas percepg¢des como contributo pratico da pesquisa. De
seguida, capitulo Il, apresenta-se a metodologia do estudo. O terceiro Ill, apresenta-
se pormenorizadamente os resultados da investigacdo. O capitulo 1V, dedica-se a

discusséo dos resultados da investigagao.

Finalmente apresentamos as conclusdes, achadas relevantes e a bibliografia,

bem como um corpo de anexos como elementos complementares do estudo.
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CAPITULO | - FUNDAMENTACAO TEORICA

Neste capitulo sdo apresentadas as definicbes de alguns conceitos-chave,
como também os posicionamentos tedricos considerados valiosos de alguns autores

sobre a temética em abordagem.

1.1- CONCEITOS-CHAVE
A abordagem do tema da perturbagdo pos-stress traumatico € muito
complexa. Para melhor entendermos o assunto, este capitulo traz alguns conceitos
gue envolvem o atendimento em psicologia clinica, de tal importancia para o

entendimento do conteddo no presente trabalho, como se segue:

Uma perturbagcdo pode ser definida como uma sindrome de respostas
cognitivas — atencionais caracterizada pela atencédo autocentrada, processamento
online de auto crengas negativas, preocupacdo e ruminag¢do, monitorizacdo da
ameaca e implementacdo de determinado coping que interferem com o

desenvolvimento de conhecimento mais adaptativo (Wells, 2003).

A Perturbacdo do poés-stress — traumatico € um padrdo de reaccao
psicopatolégica comportamental /emocional especifico, resultante da exposicdo a
um acontecimento traumatico (Howarth e Leaman, 2004). Enquanto um traumatismo
€ uma lesao de extensao, intensidade e gravidade variaveis que pode ser produzida
por agentes diversos (fisicos, quimicos, e psicolégicos), de forma acidental ou
intencional, instantanea ou prolongadamente, e em que o poder do agente agressor
supera a resisténcia encontrada (Ferreira e Aurélio, 1986). Contudo, o trauma
implica um Impacto que é definido, como abalo emocional, sensorial, emocional e/ou

moral causado por um acontecimento com impressao profunda na vida da pessoa.

1.2- CONCEPCOES SOBRE PERTURBACOES DE POS-STRESS
TRAUMATICO

Os diversos posicionamentos no campo da psicologia clinica e a realizacao
de mudltiplas investigacdes sobre a perturbacéo de pos-stress traumatico tem levado
os investigadores a conceberem diversas concepg¢des, em funcdo da perspectiva de

analise e da abordagem que se assume. Assim, Howarth e Leaman (2004),
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consideram a perturbacdo de pés-stress traumatico como a designagdo que conota
um padréo psicologico de reaccdes comportamentais e emocionais especificas,
resultante da exposicdo a um acontecimento traumatico. E um diagndstico muitas
vezes aplicado a reaccOes de pesar complicadas ou atipicas provocadas por mortes
violentas ou inesperadas, tais como as que resultam de suicidio, homicidio ou
acidente. A denominacdo perturbacdo de poés-stress traumatico (PTSD: Post-
Traumatic Stress Disorder) apareceu pela primeira vez como um diagndstico formal
na terceira edicdo do Diagndéstic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSMIII),
0 qual juntamente com a sua revisao, DSMIII-R, constituiu o sistema de classificacéo
oficial de perturbacdes mentais da American Psychiatric Association (Associacao
Americana de Psiquiatria), entre 1980 e 1984. A nomenclatura do DSM tem um
paralelo Internacional Classification of Diseases and Related Health Problems
(ICD), publicada pela Organizagdo Mundial de Saude. Esta contém também o
diagnoéstico de PTSD. Tanto no DSM como na ICD, a PTSD é considerada uma das
perturbacdes de ansiedade. De facto hd quem pense que a definicdo do DSM IV é
ainda demasiado restritiva, dado centrar-se na natureza objectiva do acontecimento
e nao na reaccado subjectiva do individuo a esse acontecimento. Por outras palavras,
nao admite o facto de que algumas pessoas possam ficar altamente traumatizadas
por acontecimentos que outras possam considerar normais e sem caracter

particularmente traumatico, como é o caso da morte de um progenitor idoso.

Ainda Howarth e Leaman (2004), salientam que a PTSD €& um conceito
evolutivo e em constante mutacao, tal como todas as categorias presentes no DSM
ou na ICD. Do mesmo modo que sofreu alteracdes do DSM IIl para o DSM 1V, a
PTSD continuara a ser revista em versdes futuras a medida que formos aprendendo
cada vez mais sobre as suas qualidades Unicas e as caracteristicas que incluem ou
excluem fendmenos relacionados, tais como as que fazem parte do grande leque
das reaccOes do pesar. Por enquanto, é justo dizer que a PTSD é uma das
classificacbes do DSM IV que servem de base a descricdo de reac¢cbes anormais,
complicadas e possivelmente patoldgicas no processo de adaptagdo a um

acontecimento traumatico.

A investigacao face as perdas mostrou que quando o luto esta mal resolvido
nem sempre se enquadra nos critérios da PTSD. Outras categorias do DSM IV —

como perturbacdes depressivas, perturbacées da adaptacdo e da personalidade —
13



sdo invocadas de uma maneira relativamente comum. No entanto, coloca-se a
guestao de que a fiabilidade e validade da aplicacdo de qualquer destes conceitos

aos fendmenos do pesar e do luto mal resolvido tém sido seriamente discutidas.

As questdes que envolvem a utilizacdo da PTSD para descrever algumas
formas de luto mal resolvido sédo particularmente controversas. Por um lado, ha
manifestacbes e varias circunstancias em que os individuos traumatizados pela
morte — especialmente a morte inesperada, fora do normal ou violenta — preenchem
os critérios basicos da PTSD. A seccao da PTSD no DSM |V faz referéncia a um
determinado namero de situacdes relacionadas com a morte, invocando que podem
conduzir a sintomas de PTSD. Entre estas encontram-se as experiéncias pessoais
directas com a morte real ou a ameaca de morte, o testemunho de acontecimentos
que envolveram a morte (como testemunhar um homicidio qualificado), o
conhecimento de uma morte inesperada ou violenta e a situacdo de ter de se lidar
com uma doencga que implica risco de vida (como ser-se informado de que se tem
SIDA). Embora algumas destas situacdes possam originar sintomas semelhantes a
PTSD, tal ndo significa necessariamente que o0s conceitos de pesar e de PTSD
sejam equivalentes. Como analogia, ndo € o facto de os crocodilos e os cavalos
terem quatro patas que faz deles répteis ou mamiferos. Ou seja, as semelhancas
aparentes ndo implicam necessariamente uma equivaléncia absoluta de duas
categorias. Devemos sempre questionar se a correlagcdo positiva implica

equivaléncia.

A PTSD pode ser um termo mais abrangente do que o pesar ou mesmo do
que o luto mal resolvido e, como tal, podera tender para diluir a verdadeira natureza
do pesar. Descreve reaccdes a um vasto conjunto de situacdes traumaticas,
incluindo a violag¢édo, o combate, os desastres ambientais, a tortura, a encarceracao,
a perda de funcbes do corpo, etc. Alguns véem 0 pesar como um conceito mais
central; um conceito que relegado para situacdoes de perda de ente querido e de
perda pessoal, ndo necessariamente de perda traumatica. Além disso, a PTSD é
encarada como uma reacgdo psicopatolégica a um acontecimento traumatico, e a
bibliografia ndo é clara no que toca a determinar até que ponto qualquer reaccéo de
pesar pode ser considerada patoldgica, para além da amplitude da sua divergéncia
em relacdo as expectativas culturais normativas. Como uma caracteristica de outra

possivel diferenciacédo, ha quem refira que a natureza de muitas reac¢des da PTSD
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(ap6s uma violacao, por exemplo) se baseia no facto de a seguranca pessoal da
vitima ficar comprometida, enquanto as suas relagfes fundamentais significativas
permanecem intactas. Em situacbes de pesar, aquilo que acontece mais
frequentemente € o contrario; ou seja, o0 sentimento de seguranca pessoal do
individuo permanece intacto, enquanto os elementos da sua rede principal de
relacionamentos sdo destruidos. Talvez importe também destacar que se sugere de
algum modo na literatura sobre o assunto a possibilidade de existirem factores de
risco identificaveis associados a susceptibilidade de desenvolver a PTSD, incluindo
factores psicossociais e histéricos, como o facto de se ser mulher, que na visdo de
Leaman (1995), a presenca de antecedentes psicopatologicos na familia, na opinido
de Erikson (1950), e o facto de ja se terem sofrido experiéncias traumaticas

anteriores, bem como alguns factores de predisposi¢cao neuropsicologica.

A analise feita sobre as concepcdes da perturbacédo de pds-stress traumatico
permite inferir que € um acontecimento que se regista no universo psicolégico do
individuo, apdés ter observado um incidente critico, como a morte de alguém proximo,
agressoes fisicas, psicologicas, assaltos, ataques, ameacas, violagdo entre outros.
Entretanto se pode considerar a perturbacdo de poés-stress traumatico como a

resposta proveniente da vivencia a um acontecimento extremamente angustiante.

1.3- EPIDEMIOLOGIA E ETIOLOGIA DA PTSD

Breslau et al. (1999, citados por Pereira e Ferreira, 2003) alegam que 0s
estudos epidemiolégicos demonstraram que, mesmo nos paises onde nao
aconteceram grandes catastrofes, as pessoas comuns sofreram ou presenciaram
situacdes que podem ser consideradas para além do limite das experiéncias com
gue a vida confronta qualquer cidaddo comum. Embora a maioria das pessoas da
populacdo em geral se confronta com um ou mais acontecimentos traumaticos ao
longo da vida. Os estudos epidemioldgicos tém revelado que apenas uma pequena
minoria desenvolve posteriormente PTSD. Este dado leva-nos a questionar porque é
gue algumas pessoas apresentam maior risco do que outras. A historia do trauma é

tdo antiga quanto a da angustia face a morte e o sofrimento.
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Os dados relativos a ocorréncia de experiéncias traumaticas e a prevaléncia
da PTSD sao, como em relagéo a outras perturbacdes, muito variados e dependem

grandemente quer da populacéo estudada quer dos instrumentos utilizados.

Relativamente ao critério A do DSMIV, exposicdo a situacfes traumaticas,
encontra-se na literatura resultados relativos a estudos realizados na comunidade e
em populagbes especificas. Quando observou-se aos estudos realizados na
comunidade, verificou-se que o0s varios estudos apontam para valores bastantes
elevados quanto a percentagem de pessoas expostas a acontecimentos
traumaticos. Ainda, Breslau et al. (1999), usando uma entrevista semiestruturada de
avaliacdo de sintomas psicopatolégicos, (Diagnostic Interview Schedule-DIS) num
estudo com 1007 participantes entre os 21 e os 30 anos, encontraram que 39%
tinham sido expostos a acontecimentos que poderiam ser considerados traumaticos.
Por seu lado numa amostra que incluia pessoas mais velhas e utilizando um
instrumento que enumera um leque bastante grande de situagcfes traumaticas que
se pode enfrentar ao longo da vida, o Traumatic Stress Schedule, Norris (1992),
verificou numa amostra de 1000 pessoas em quatro cidades americanas que a
percentagem de sujeitos expostos a acontecimentos trauméticos era de 69% (sendo
igual ao encontrado por Kubany, Haynes, Leisen, Owens, Kaplan, Watson e Burns
(2000, citado por Pereira e Ferreira, 2003) numa amostra de estudantes
universitarios e por Resnick, Kilpatrick, Saunders, Veronen, Best e Von (1987, citado
por Pereira e Ferreira, 2003) encontraram, também numa amostra de mulheres, uma
prevaléncia ao longo da sua vida na exposi¢cdo a ameacgas ainda um pouco superior
(75%).

Os valores mais elevados encontrados na literatura referem-se a populacfes
psiquiatricas. Por exemplo, .( Briere e Zaidi 1989), num estudo realizado com o0s

utentes de emergéncia psiquiatrica, encontraram valores de 87,4%.

Varios autores tém verificado que existe diferenca na exposicdo dos dois
sexos a alguns tipos de acontecimentos traumaticos. Por exemplo, Kessler, Snnega,
Bromet, Hughes. A este respeito Nelson (1999), numa amostra de 8089 pessoas da
comunidade, encontraram uma diferenciacdo significativa nos acontecimentos
traumaticos experienciados por ambos 0s sexos 0s homens experienciaram mais
acidentes (25% contra 13,8% de mulheres), enquanto as mulheres experienciavam

mais violagdes (9,2% contra 0,7% nos homens). Finkelhor et al. (1990) verificaram
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igualmente diferenca na exposicdo de homens e mulheres ao abuso sexual: 27%
das mulheres contra 16% dos homens. Atendendo a que s6é em 1994, com o DMS-
IV, a experiéncia subjectiva de intenso horror, impoténcia ou medo foi incluida nos
critérios de diagnostico da PTSD, muitos dos estudos ndo avaliaram este impacto
mas apenas a ocorréncia da situacao em si. Entre as vitimas de ameacas naturais,
acidentes ou crime, a prevaléncia de PTSD é muito variada em funcdo de diferentes
tipos de acontecimentos. De facto, ha acontecimentos que parecem ser muito mais
capazes de elicitar PTSD do que outros, sendo os desastres naturais aqueles que se
relacionam com menor probabilidade de desenvolver perturbacéo, enquanto a dor,

ameaca ou morte infligida por outros seres humanos sao mais perturbadora.

Partilhando as mesmas ideias Kolk e Forlane (1996 citados por Pereira e
Ferreira, 2003), defendem que a etiologia da PTSD é derivada por presenciar
acontecimentos terriveis, tais como: guerras, maus tratos, abuso sexual, combate
militar, agressao pessoal, violenta, desastres naturais, graves acidentes

automobilisticos e outros.

Analisando estes fundamentos, percebe-se que 0s autores convergem nos
seus argumentos justificando a PTSD como um acontecimento que a maioria dos
individuos j& poderdo vivenciar este acontecimento no decurso da sua com
(vivéncia). Assim, aponta-se para 0s acontecimentos terriveis como elementos que

dao origem a PTSD.

b

Quanto a sintomatologia da perturbacdo de pds-stress traumatica (PTSD),
Nunes et al. (2009), que ASD é uma resposta normal de sobrevivéncia, mas as
perturbacdes de stress, como a perturbacdo aguda do stress (ASD) e a perturbacao
de pos-stress traumatica (PTSD), resultam de uma evolucdo patologica dessa
reaccdo normal. Os sintomas de ASR compreendem manifestacbes emocionais

cognitivas, fisicas e comportamentais.

No segmento desta reaccdo normal segundo, Gray et al., (2004, citados por
Nunes et al. 2009), referem que aproximadamente 8-9% dos individuos expostos a
um incidente critico podem desenvolver perturbac¢do de pos-stress trauméatico. Para
Ehrenreich e McQuai (2001), mais de 50% dos sobreviventes de um incidente critico
podem desenvolver perturbacdo aguda de stress, depressdo e ansiedade o que

causa sofrimento continuo e intensidade emocional, familiar e profissional.
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7

A perturbacdo poés-stress traumatico € caracterizada pela vivéncia de um
acontecimento traumatico com memodrias intrusivas, evitamento, hipervigilancia,
embotamento (numbing) emocional. Os sintomas persistiram nos ultimos 30 dias e
existe uma alteracdo no funcionamento da pessoa. Assim, a perturbacéo pos-stress
traumatico resulta da violacdo das expectativas, das crencas e das “visdes do
mundo”. A severidade da perturbacdo pos-stress traumatico, conduz a dissociagao,
amneésia patoldgica, distarbios de sono, resposta de alarme exagerada e medo de
ataques. Entretanto, o que distingue a perturbacdo pos-stress traumatico da
perturbacdo aguda de stress é a delimitacdo temporal, sendo que se considera a
perturbacdo aguda de stress até 42 semana ap0s o incidente critico e a perturbacéo
pos-stress traumatico a partir da quarta semana. Na mesma linha de raciocinio,
kuntz (2002, citados por Nunes et al. 2009), identifica no seu estudo que a
intensidade e identificacdo dos sintomas e mais marcada na perturbacdo pds-stress
traumatico. E também de referir as situagdes de desenvolvimento de PTSD tardia,
isto é, situacBes em que a sintomatologia inicialmente desaparece ou permanece em
niveis sub-clinicos e que, passados meses ou mesmo anos apos a vivéncia de uma
situacdo que de alguma forma se associe ao evento traumético, volta a tornar-se

incapacitante.

Na Perturbacdo Pdés-Stress Traumatico, o stressor deve ser de natureza
extrema (isto €, consiste numa ameaca a vida). Em contrapartida, na Perturbacéo de
Adaptacdo, o stressor pode ter qualquer nivel gravidade. O diagnéstico de
Perturbacdo de Adaptacao aplica-se a situagcdes nas quais a resposta a um stressor
extremo nao satisfaz os critérios para Perturbacdo Pds-Stress Traumatico (ou para
outra perturbacdo mental especifica) e a situacfes nas quais o padrao sintomatico
da Perturbacdo POs-Stress Traumatico ocorre em resposta a um stressor nao

considerado extremo (por exemplo, abandono pelo conjuge ou despedimento).

Nem toda a sintomatologia que ocorre em individuos expostos a um stressor
extremo deve necessariamente ser atribuida & Perturbacdo Po6s-Stress Traumatico.
Os sintomas de evitamento, embotamento emocional e maior activagao
psicofisiologica presentes antes da exposicdo ao stressor ndao preenchem os
critérios para o diagnostico da Perturbacdo Pés-Stress Traumatico e exigem a
consideracdo de outros diagnosticos (por exemplo, Perturbacdo do Humor ou outra

Perturbacdo de Ansiedade). Além disso, se 0 padrdo de resposta sintomatica a um
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stressor extremo satisfaz os critérios para outra perturbacdo mental (por exemplo,
Perturbacdo Psicotica Breve, Perturbagdo Conversiva ou Perturbagdo Depressiva
Maior), esses diagnosticos devem ser feitos em vez de, ou em conjunto, com

Perturbacdo PGs-Stress Traumatico, Nunes et al (2009).

Na Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva existem pensamentos intrusivos
recorrentes, mas estes sdo experimentados como inadequados e nao tém relagcao
com a vivéncia de um evento traumatico. Os flashbacks na Perturbacdo PoOs-Stress
Traumatico devem ser diferenciados das ilusbes, alucinacdes e outras perturbacdes
da percepcdo que podem ocorrer na Esquizofrenia, outras Perturbacfes Psicéticas,
Perturbagcdo do Humor com Sintomas Psicoéticos, Delirium, Perturbacdes Induzidas

por Substancias e Perturbacfes Psicoéticas Devido a uma Condicdo Médica Geral.

A simulacdo deve ser despistada com particular atencdo naquelas situacées
em que estd em jogo uma remuneracao financeira, apreciacdo para a obtencédo de
beneficios, ou em que existam quaisquer sentencas judiciais em andamento das
quais, a situacdo clinica possa trazer beneficios para o avaliado. Portanto, a
simulacdo deve ser descartada naquelas situacdes em que entram em jogo uma

remuneracao financeira, qualificacdo para beneficios ou determinagdes forenses.

Pode-se entdo inferir que a perturbacdo do pds-stress traumdtica esta
associada a varias complicacdes que podem atingir todos os dominios do individuo,
como fisico psicolégico, moral, afectivo, laboral e social, causando desconforto e
sofrimento a vitima. Entretanto € importante saber quais os cuidados especificos a

prestar a este tipo de paciente com objectivo de minimizar oS riscos.

Entretanto o diagnostico da sintomatologia da PTSD deve ser realizado na
base da articulacdo de varios indicadores, mas como componente chave o tempo,
ou seja, a durabilidade dos sintomas caso persistem mais de um més. A presenca
da sintomatologia mais de um més determina o diagndstico da PTSD, o que implica
uma avaliacdo mais detalhada para se poder corrigir a situagcbes que causam o0

perigo de vida.

1.4- FACTORES SUBJACENTES A PERTURBACAO DO POS-
STRESS TRAUMATICO
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A evolucdo desta perturbacdo depende de factores referentes ao individuo e
ao contexto. Através da sobreposicdo de duas categorias, personalidade e
exposicao, existem elementos que permitem determinar a vulnerabilidade ao
desenvolvimento de perturbacdo de stress, constituindo factores de risco e de
proteccao. A este respeito Nunes et al. (2009), apresentam o0s seguintes factores

que contribuem para o desenvolvimento da perturbacédo pés-stress traumatico:

v Personalidade:

* Vulnerabilidade: grau em que a pessoa Se sente exposta ou protegida;
existéncia de problemas psiquiatricos ou familiares/conjugais;

= Experiéncias anteriores: situagdes idénticas no passado; perdas significativas
anteriores; estratégias para lidar com a situacao;

» Recursos: meios de que dispfe, materiais, econdmicos, familiares.

= Medo de repeticdo: este estado potencia o desenvolvimento de perturbacao.
v Exposicgéao:

= Origem: qual a natureza do incidente. Quando proveniente da acc¢do do
homem gera uma reaccdo mais adversa (por exemplo, acidente como
resultado do erro humano);

» Intensidade: gravidade do incidente critico;

» Duracao: o tempo de exposi¢ao ao incidente critico;

» Proximidade: proximidade da zona de impacto; ferimentos, mortes,
destruicdo, perda de familiares ou pessoas préximas, perda de bens materiais

como o domicilio.

Ainda, Nunes et al. (2009), sustentam que varios investigadores se tém
debrucado sobre este tema, isto €, o porqué de algumas pessoas desenvolverem
patologias quando expostas a situacfes potencialmente traumaticas enquanto
outras ndo. A investigacdo tem sido realizada no sentido de perceber quais os
factores de risco para o desenvolvimento de patologia posterior e quais os factores
de proteccdo. Assim sendo, uma intervengdo em crise adequada e eficaz é aquela

que permite minimizar os factores de risco e potenciar os factores de proteccao.

Analisando as posicfes dos autores, percebe-se que as perdas acidentes
assaltos e episodios de violéncia, perdas de bens materiais e humanos constituem
incidentes criticos, ou seja, factores que contribuem para o surgimento da PTSD.

Além destes, também, pode-se apontar para os factores de risco. Entretanto é
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importante que haja alguma monitorizagdo, particularmente no sentido de se evitar a
agudizacédo de problemas. A terapia cognitiva — comportamental, para estes casos,

constitui o tratamento de eleicdo destes pacientes.

A titulo de sintese pode-se dizer que existe uma variedade de factores de
risco que tém haver com problemas da esfera psicologica, abuso ou negligencia,
perdas humanas ou materiais custo de oportunidades, falta de laser e insuficiéncia
na forma de resolucdo de um problema o que compromete o bem estar do individuo,
a insatisfacdo das necessidades vitais. Entretanto dentre os factores de risco
apontados os factores peri - incidentes e pos- incidente sdo algo de interpretacdo e

compreensao, ha medida em que o seu conhecimento € fundamental.

v Factores de protecgéo

v Alguns estudos apontam, por exemplo, para os seguintes factores de
proteccgéao:

» Retomar actividades normais do dia-a-dia e assumir uma postura activa

face as consequéncias do incidente (Ommeren et al., 2005);

= Existéncia e disponibilidade de suporte social;

» Sucesso em acontecimentos trauméaticos anteriores;

= Obtencado de informacdo adequada sobre o que vai acontecer (Raphael et

al. 2000).

v A analise dos factores de proteccéo permite concluir que para que haja
equilibrio no funcionamento normal dos 6rgaos evitando incidentes potencialmente
traumaticos, os autores apontam para a forte capacidade emocional apds a
exposi¢do de um incidente critico, equilibrio social, bem como Factores de risco

Pré-incidente:

= Histéria psiquiatrica (Breslau et al, 1998);

» Caracteristicas de Personalidade (tracos de personalidade evitante)
(Schnurr et al., 1993);

» Fraco suporte social (Ruzek et al., 2004);

= Experiéncia prévia de acontecimentos traumaticos (Ruzek et al., 2004);

» Estratégias de coping desadaptativas e desadequadas (Haligan e Yehuda,
2000).

Peri-incidente:
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Severidade do acontecimento e exposicdo a estimulos traumaticos
(Raphael e tal.2000);

Ameaca real ou percebida (Raphael et al.2000);

Perdas pessoais (bens, casa, Rede social, ...) (Raphael e tal. 2000);
Resposta subjectiva de medo, desesperanca ou dissociagdo (Raphael e
tal.2000);

Falta de previsibilidade e controlo dos acontecimentos (Raphael et
al.2000).

Pds-incidente:

Existéncia de stressores continuos ou adicionais (fome, frio, fadiga, medo,
desalojamento, ...) (Raphael e tal. 2000);

Baixo nivel de suporte social e emocional ou elevadas exigéncias sociais
(Raphael e tal.2000);

Estratégias de coping desadequadas (evitamento, culpabilizacao,
consumo de substancias, ...) (Young et al., 2001);

Pouca informacdo acerca da natureza e razbes do acontecimento
(Raphael e tal. 2000);

Pouco apoio de follow-up (Raphael e tal. 2000).

0 éxito nas experiéncias criticas vivenciadas.

v

Fases do acontecimento traumatico

Os traumatismos séo as urgéncias e emergéncias mais frequentes e de maior

envolvimento da area da saude (Santos, 2010). A este respeito, Nunes et al, (2009)

referem nos seus estudos, que 0s acontecimentos criticos, geradores de stress

potencialmente traumatico, compreendem 3 fases: alerta; impacto e pés-trauma.

Num trauma simples, estas fases aparecem independentemente num curto espaco

de tempo, como se descreve a seguir:

A fase de alerta: € o periodo em que existe uma potencial ameaca, mas o
periodo ainda ndo esta materializado. Neste periodo os individuos sentem
uma elevada ansiedade, sendo que a resposta patoldgica € a negacao da

ameaga.
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» A fase de impacto: refere-se ao periodo em que a ameaca se materializou.
Esta fase pode ser de curta ou longa duragéo, dependendo dos factores
externos, nomeadamente da continuacdo do stress. Alguns individuos
poderdo comecar a desenvolver alguma sintomatologia da ASD ou PTSD.
Em casos extremos, o trauma pode ser expresso de forma somatomorfa,
assim como, por amnésia dissociativa, fuga, e resposta de congelamento,
com embotamento emocional e dissociacdo. Nestas reaccfes € comum a
experiéncia de nao ter controlo sobre as accoes.

» A fase poés-traumética inicia-se depois da ameaca e quando o coping ndo
foi adequado em relacdo a extensdo de stress experienciado. Os
problemas psicologicos iniciam-se com a falta de adaptacdo as fases de
alerta e de impacto e consequente sensacdo de desesperanca, seguranca

e bem-estar.

Pode-se entdo concluir que o transtorno pés-stress traumatico € um problema
psicolégico que pode causar uma gama de sintomatologia que passa
necessariamente por distintas fases evolutivas deste transtorno. No primeiro
momento 0 paciente experimenta uma serie de sintomas ndo agudizados; no
segundo se regista a evolucdo da situacao inicial, de forma progressiva, para uma
serie de alteracdes emocionais. Finalmente, surgem os disturbios psicolégicos como

consequéncia da inadaptacéo das fases de alteracéo e de impacto.

1.5- AVALIACAO CLINICA DA PERTURBACAO POS-STRESS
TRAUMATICO.

A avaliacao da perturbacao pos-stress traumatica constitui uma das grandes
preocupacdes de muitos estudiosos no campo da saude. Waites (1993), salienta que
guando uma pessoa experimenta de forma coerciva um evento inesperado, ocorre
um trauma psicologico ou emocional entendido como uma ferida infligida contra a
mente ou O corpo que exige uma reparacao estrutural. Wells (2003), refere que na
pratica clinica a avaliacdo deve incluir uma analise da natureza dos processos de
controlo e de conhecimentos metacognitivos que guiam 0 pensamento nessas
perturbacdes. A perturbacdo psicoldgica esta tdo associada as crengas que reunem

a informacdo negativa auto-relevantes como as crengas metacognitivas que
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provocam o0 envolvimento em estilos desadaptativos de processamento,
nomeadamente a ruminagcdo a preocupacdo perseverante e autocentrada (com 0s
seus vieses de atencdo concomitantes). Uma vez apuradas a natureza desses
componentes metacognitivos, o terapeuta devera trabalhar no sentido de os
modificar, construindo novos pensamentos e novos crengas. Segundo a avaliacao
da meta cogni¢do ndo deve excluir as vias de investigacdo associadas a avaliagdo
da terapia cognitivo-comportamental mais classicas, na medida em que os factores
situacionais gque levam a avaliacdo negativa dos sintomas de stress, ou as crencas
persistentes que dao origem a avaliacdo negativa dos sintomas da perturbacéo de
stress poOs-traumatico podem constituir um obstaculo ao processamento emocional

eficaz.

Partilhando as mesmas ideias no que toca a avaliacdo da PTSD, Howarth e
Leaman (2004) afirmam que, tal como é especificado no DSM 1V, o diagndstico de

PTSD é atribuido quando séo preenchidos quatro critérios especificos:

= Em primeiro lugar, a pessoa tem de ter estado exposta a um acontecimento
traumatico, em que tenha «vivido presenciado ou sido confrontada com uma
situacdo que envolveu a morte ou uma experiéncia proxima a morte, um
ferimento grave, uma ameaca a sua integridade fisica ou de outra pessoa», e
a sua resposta tem de «conter um medo intenso, um sentimento de
incapacidade ou horror»;

= Em segundo lugar, o acontecimento tem de ser revivido persistentemente,
através de imagens, pensamentos ou percepcdes intrusivas; através de
sonhos perturbadores recorrentes relacionados com o acontecimento; de
flashbacks; e/ou de uma perturbacdo intensa ou reactividade fisioldégica
guando a pessoa é confrontada com situaces reais ou simbdlicas que lhe
fazem recordar o acontecimento traumatizante;

= Em terceiro lugar, a vitima tem de apresentar respostas que a defendem de
estimulos reminiscentes do acontecimento traumético, fazendo-o através de
uma combinacdo de tacticas que incluem a fuga, o entorpecimento, o
desinteresse, a falta de memoria ou o distanciamento.

= Por dltimo, a vitima tem de apresentar pelo menos dois sinais do aumento de
excitacao, que podem manifestar-se, designadamente, por estados de maior
irritabilidade, insonia, perturbacées do sono, sobressalto e/ou dificuldades de
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concentracdo. Além disso, é especificado que o nivel de distarbio tem de ser
clinicamente significativo proporcionalmente a angustia ou a perturbacao

psicoldgica produzida, e que a sua duracdo devera ser superior a um més;*

Portanto, todos estes critérios devem ser preenchidos para que se possa
atribuir o diagnéstico de PTSD; sem eles néo é apropriado fazé-lo antes do DSM 1V,
estava especificado que o acontecimento casual tinha de estar situado fora do
ambito do normal, o que incluia reaccbes a acontecimentos como violacdes,
desastres ambientais ou mortes violentas inesperadas; mas, por definicdo, isto nao
permitia a aplicacdo desta categoria a situagdo traumatizantes que ocorriam com
maior frequéncia, como € o caso dos acidentes de aviagdo, dos abortos ou da morte

de uma crianca.

Para o efeito, € necessaria a utilizacdo de instrumentos adequados para que
se faca uma avaliacdo clinica eficaz e eficiente. Dando seguimento das mesmas
ideias, nos inlmeros instrumentos que existem para avaliar a experiéncia de trauma,
o impacte do trauma e a presenca ou ndo de PTSD, encontramos alguns que visam
somente avaliar se o0 sujeito, ao longo da vida, foi exposto a experiéncia de trauma,
outros, para além das situacgBes, procuram avaliar como € que o sujeito lhes
respondeu; enguanto outros se centram mais nas respostas e sintomas actuais
relacionados com esse trauma. Por exemplo, Norris e Raid (1997), apresentam 20
instrumentos estandardizados para medir a experiéncia de trauma e a resposta a
esta experiéncia, organizando-os em dois grupos diferentes. No primeiro incluem as
escalas que permitem avaliar a histéria de trauma; ou seja, a presenca do critério A
para a PTSD — exposicao a situacdo ameacadora; enquanto no segundo incluem

todos aqueles que avaliam os sintomas.

Na mesma linha de pensamento, Pereira e Ferreira (2003), referem que os
acontecimentos que estdo relacionados com o desenvolvimento de PTSD estdo
geralmente fora do controlo da pessoa, sdo imprevisiveis e envolvem ferimento
grave ou morte. Os varios instrumentos que avaliam a exposi¢cao das pessoas a este
tipo de situacées podem ser mais ou menos exaustivos quanto aos acontecimentos
potencialmente traumaticos, e por isso o numero de itens € variado. Apesar de a

lista de acontecimentos poder ser longa, dificilmente algum instrumento poderia
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incluir todas as situagdes, a maioria deles tem uma questdo em aberto sobre «outra

situacao traumatica».

Traumatic Stress Schedule (TSS; Norris, 1990). A escala avalia 8
acontecimentos potencialmente traumaticos: assalto e ataque fisico; ataque sexual,
perda de ente querido por acidente, homicidio ou suicidio; perda de propriedade ou
ferimento por fogo, inundagdo ou desastre; ser evacuado ou ter uma ameaca
ambiental séria; ter um acidente motorizado grave; outra experiéncia aterrorizadora.
ApoOs cada resposta positiva had questdes acerca de perdas, niumero de pessoas

abrangidas, ameaca a vida, culpa, familiaridade e reaccao traumatico.

Traumatic Events Questionnaire (TEQ; Vra e Lauterbch, 1994) Avalia 11
acontecimentos potencialmente traumaticos: combate; fogo/ explosdo; acidentes
industriais graves; ataque sexual/violacdo; desastre natural; crime violento; reaccdes
adultas abusivas; abuso fisico/sexual na infancia; testemunhar alguém a ser
mutilado, magoado ou morto violentamente; outras situacdes de vida ameacadoras;

morte violenta ou inesperada de um ente querido.

Trauma History Questionnaire (THQ; Green, 1995) contém 24 itens: ataque
com intencdo de roubo; roubo, assalto a casa com dono presente; e assalto a casa
com dono ausente; acidente grave; desastre natural; desastre ndo natural; outro
ferimento sério; outra situacdo em que o sujeito temeu morrer ou ficar ferido;
exposicao a téxicos; testemunhar ferimentos ou morte; mover corpos; familiar ou
amigo ser morto por condutor bébado; morte de cbnjuge ou filho; ter doenca grave;
familiar ou amigo ter doenca grave, ser ferido ou ter morte inesperada; combate;
sexo forcado; toque forcado de partes intimas; outros contactos sexuais
indesejados; ataque grave; ataque simples; ser batido; espancado, arrastado; outro

acontecimento extraordinariamente stressante.

Traumatic Life Events Questionnaire (TLEQ; Kubany et al. 2000). Inclui 17
acontecimentos: desastre natural; acidente motorizado; outros acidentes envolvendo
feridos ou mortos, combate; morte inesperada de familiar ou amigo por acidente,
assassinio ou suicidio; ser assaltado sob ameaca de arma; ser atacado por
conhecido ou desconhecido; observar alguém a ser assaltado ou atacado, ser
ameacado de morte ou de ferimento grave; abuso fisico na infancia; abuso fisico

pelo companheiro; testemunhar violéncia familiar; contacto sexual por alguém cinco
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anos mais velho; ser perseguido; outra experiéncia perturbadora (para os itens
escolhidos, é pedido para classificar a situacdo em termo de medo intenso,

impoténcia ou horror).

Para além dos questionarios de auto-relato, existe pelo menos uma entrevista
gue procura averiguar a exposicdo dos sujeitos a acontecimentos altamente

perturbadores:

Potential Stressful Events Interview (PSEI; Kilpatrick, Resnick e Freedy,
1991). E constituido por uma bateria de varios médulos desenvolvidos pelo crime
Victims” Research and Treatment Center at the Medical University of South Carolina;
sendo o High - Magnitude Stressor um dos modulos. Esta entrevista avalia
dimensdes objectivas e subjectivas de 13 acontecimentos potencialmente
traumaticos de alta magnitude: experiéncia de combate ou permanéncia em zona de
guerra; acidente grave; desastre natural; doenca grave ou sida ou cancro; abuso
sexual na infancia; ataque sexual na infancia; ataque fisico na infancia; contacto
sexual forcado; ameaca fisica grave com arma; ameaca fisica sem arma; outra
situacdo que envolve ameaca fisica ou de morte; testemunhar ameaca fisica ou

morte; outro acontecimento extraordinariamente stressante.

Devido ao interesse com o estudo de sequelas de guerra e 0 numero de
sujeitos envolvidos na guerra do Viethame, foram desenvolvidas varias escalas
especificamente para avaliar a exposicdo a acontecimentos potencialmente
traumaticos relacionados com o combate. Keane, Newman e Orsillo (1997) listam
14, embora reconhegam que tem havido mais esforco em desenvolver e validar
instrumentos para avaliar PTSD do que em relagdo a instrumentos para avaliar

stressores.

Alguns instrumentos, como o Vietham Veterans (Keane et al., 1989), séo
compostos por itens (respectivamente 7 e 8) que procuram pormenorizar a
intensidade, frequéncia e duracdo de experiéncias de combate tradicionais que
envolvem ameacas de perigo, morte ou ferimento grave, situagcdes que sao
consideradas factores de risco para o desenvolvimento de PTSD. Outras escalas
avaliam a exposicéo a situacbes que nao estdo relacionadas com os combatentes
tradicionais, mas que ocorrem nalgumas zonas de guerra, como lutas de guerrilha

em que existem mutilagdes e mortes grotescas, muitas vezes de civis. E o caso da
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Atrocity Scale (Brett e Laufer, citado por Yehuda e tal.,, 1992) e a Abusive Violence
Scale (Hendrix e Schum, 1990). Uma terceira abordagem consiste em avaliar outros
parametros da experiéncia militar que podem ter um impacte negativo, como falta de
condic0es fisicas para dormir, falta de condicdes de higiene, falta de comida ou agua
potavel, condi¢bes climaticas adversas ou falta de apoio pelos superiores. Por
exemplo, a Exposure to War Zone NSVG (Schlenger et al., 1992) tem 100 itens, que
avaliam, para além do envolvimento em situacdo de combate, as condicdes fisicas
gue o sujeito experienciou durante a permanéncia em zona de guerra, bem como o
apoio recebido durante e ap0s a sua participacdo em combate. Os instrumentos
disponiveis para avaliar a exposi¢cdo a situacbes potencialmente traumaticas séo
recentes e consistem em listagens de situacfes que estdo relacionadas com

desenvolvimento de PTSD.

Da andlise feita sobre a avaliacdo clinica da perturbacdo poOs-stress
traumatico pode-se concluir que a avaliacdo constitui um instrumento fundamental,
na medida em que fornece dados sobre o quadro clinico do paciente, permitindo
minimizar as complicacdes e potenciar a melhoria do paciente. Dai a inclusdo da
Andlise da natureza dos processos de controlo e de conhecimentos metacognitivos
apresenta-se como elemento basilar para o diagnéstico clinico.

O diagnostico da PTSD é realizado na base de critérios especificos
(exposicdo a um acontecimento trauméatico, a vivéncia persistentemente do
acontecimento, apresentacdo de respostas que defendem a vitima de estimulos
reminiscentes do acontecimento traumatico e apresentacdo de dois sinais do
aumento de activacao). Estes critérios devem ser articulados e bem analisados para
gue tenham um diagndstico confiavel da PTSD. Para tal efeito, apresenta-se uma
variedade de instrumentos que permitem avaliar o estado do paciente. Porém,
devem ser seleccionados e aplicados de forma adequada para que se faca uma

avaliacao clinica eficaz e eficiente.

Salienta-se que a definicdo do caso epidemiologico implica uma decisédo
binaria: uma pessoa ou tem 0s sintomas necessarios para ser incluida como caso ou
ndo. Para além da diferenca existente entre diferentes sistemas nosoldgicos

(sujeitos que ndo caso segundo o DSM-IV podem sé-lo segundo a ICD- 10), na
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PTSD, como noutras psicopatologias, os resultados obtidos ndo sao independentes

dos instrumentos utilizados.

Desde os meados dos anos 80 (ap0s o aparecimento da entidade nosoldgica
de PTSD na publicacdo do DSM-IIl em 1980) foram desenvolvidas varias escalas
para avaliar a presenga dos sintomas de PTSD. Uma das primeiras tentativas para
elaborar um instrumento estandardizado foi apresentada por Fredericks (1985), ao
elaborar uma escala composta por 20 itens sintomaticos respondidos numa escala
de 0 a 4 (Reaction Index — RI). A Mississipi Scale for Combat Related PTS (M-
PTSD; Keane, Caddelle e Taylor, 1988), que também permite avaliar ndo s6 a
presenca mas igualmente a gravidade dos sintomas, ou a National Women’s Study
PTSD Module (NWS; Kilptrick et al., 1989) contituem outros exemplos de escalas
gue se basearam no DSM-III, no inicio dos anos 90, e integrando algumas das
achegas do DSM-III-R, surgiram novos instrumentos de auto-relato para avaliar a
presenca de PTSD. Entre eles contam-se o Pnn Inventory of PTSD (Hammarberg,
1992), o PTSD Symptom Scale-SR (PSS-SR;Foa et al., 1993) Entretanto surgiu
ainda uma revisdo do Mississipi Scale, dando origem a Revised Civilian Mississipi
Scale (Norris e Perilia, 1996). Com a publicacdo do DSM-1V, houve necessidade de
construir instrumentos que estivessem de acordo com 0s seus critérios de
diagndstico. E o caso Purdue PTSD Scale-Revised (Lauterbach e Vrana, 1996). Esta
escala tem 17 itens que corresponde aos 17 sintomas de PTSD. Sobre cada um
deles o sujeito tem de referir em que medida esteve presente no Gltimo més numa

escala de 5 pontos. A cotacdo pode ser feita de forma continua ou dicotémica.

Mcintyre e Ventura (1995) desenvolveram uma escala — Escala de Avaliagao
da Resposta ao Acontecimento traumatico — para avaliagdo de sintomas de PTSD
em adolescentes, havendo ainda uma versédo para adultos (Mcintyre, 1997). Estas
escalas sdo compostas por uma primeira parte em que é pedido para descrever o
acontecimento traumatico (critério A do DSM-1V) e uma segunda, composta de 17
itens divididos em trés partes seguindo os critérios B a D do DSM-IV. Estes itens séo
afirmacdes sobre sintomas, sendo pedido ao sujeito para indicar se as afirmacodes
sao verdadeiras ou ndo para si. Além disso, existe também uma grelha de avaliacéo
de acontecimentos traumaticos - traumagraf (Valentine, 2002) — que foi adaptada a

populacao portuguesa (Pereira e Valentine, 2002) e que identifica o tipo de trauma,
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estadio de desenvolvimento na altura do acontecimento traumatico, sintomas

associados e intensidade, bem como o apoio (psicolégico e/ou amigos) recebido.

O sujeito tem apenas de escolher, de um numero de possibilidades, aquelas

gue melhor corresponde a sua situacao.

A titulo de sintese das diversas aprecia¢fes dos autores, conclui-se que
foram desenvolvidas varias escalas para avaliar a presenca dos sintomas da PTSD
e identificar o tipo de trauma e ndo s6. Cada escala apresenta a sua estrutura que
permite fazer a leitura da sua condic&o psicoldgica, ou seja do conflito cujo objectivo

constitui 0 apoio psicolégico.

1.6- INTERVENCAO PSICOLOGICA AO PACIENTE COM
PERTURBACAO POS-STRESS TRAUMATICO

Segundo Brymer et al. (2005, Citado por Nunes et al, 2009) é de extrema
importancia intervir o mais brevemente possivel, o que podera evitar 0 agravamento

quer das condic¢@es fisicas, quer psicoldgicas e sociais do individuo.

A este respeito Nunes et al, (2009), defendem que em paralelo com a
importancia de intervir face as reaccoes referidas, surge também a preméncia de
intervir ao nivel das necessidades de ordem social, uma vez que um incidente critico
pode levar a uma perda de recursos, indisponibilidade dos mesmos ou ainda a
auséncia de estratégias de coping para lidar com a situacdo. A intervencao
Psicossocial em crise tem como principal objectivo a maximizacdo dos factores de
proteccado — referidos anteriormente — e a diminuicdo dos factores que, de alguma
forma, poderdo aumentar o risco de desenvolvimento de etiologia posterior. Neste

contesto, uma intervengéo Psicossocial a crise tem como principais objectivos:

» Restabelecer o sentido de segurancga;

» Reduzir o distress e a sintomatologia da reac¢cédo Aguda de Stress (ASR);

= Desenvolver uma percepcao realista dos acontecimentos;

* Promover estratégias de resolucdo de problemas e estratégias de coping
adaptativas;

= Mobilizar os recursos pessoais e sociais;
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= |dentificar as pessoas em risco de desenvolver Perturbacdo Aguda de stress
(ASD) e prevenir o desenvolvimento de perturbacao (PTSD);

= Minimizar o impacto do incidente critico e integra-lo na vida pessoal.

Assim, a intervencdo em crise de transtorno psicoldgico traduz um conjunto
de técnicas dirigidas a ajudar a pessoa a recuperar o controlo sobre a situagéo. E
uma intervengdo que deve realizar-se de imediato, uma vez que quanto mais
precoce € a abordagem melhor € o prognostico. Assim sendo é focalizada no aqui e
agora. A este respeito 0s mesmos autores sustentam que 0s Primeiros Socorros

Psicoldgicos tém os seguintes principios basicos:

= Proteger (promover sentimentos de protec¢cdo e seguranca em relacdo ao
incidente e a mais ameacas);

= Dirigir (direccionar os sobreviventes para locais seguros e de menor
exposicdo a estimulos traumaticos, sobretudo os que estdo em estado de
choque);

= Conectar (completar as vitimas com 0S recursos pessoais e sociais
disponiveis, bem como fornecer informacao directa sobre o incidente e sobre
0s recursos disponiveis);

= Triagem (identificar as vitimas que necessitam de intervencao imediata)

» Assegurar (0 acompanhamento da vitima e a assisténcia adequada).

Com base nestes principios, algumas das técnicas de intervencédo em crise
mais comuns séo a Estabilidade emocional Nunes et al(2009), que utiliza técnicas
como respiragdo diagramética ou o relaxamento muscular, promovendo o controlo
sobre si e a focalizagdo no que estad a acontecer. A Validacdo e Normalizacdo do
gue a pessoa esta a sentir em termos emocionais, 0 que permite normalizar os
sintomas, aceitar as reaccfes decorrentes da exposicdo a um incidente critico e
promover a reaquisicdo do controlo. Estratégias de resolucdo de problemas que
passa por identificar as principais necessidades do individuo e as que séo de
resolucdo prioritaria, fornecer informacdo pertinente para a resolucdo dos
problemas, avaliar 0s recursos pessoais e a rede social de apoio disponivel, formular
hipoteses alternativas de resolucdo do problema e avaliar as vantagens e
desvantagens de cada uma das hipoteses, seleccionar uma hipotese adequada e
formular um plano de ac¢édo para a sua implementacdo. Por ultimo, avaliar os

resultados da hipdtese avancada como viavel de resolver o problema ao individuo.
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Outra técnica fundamental é a psico-educacdo Brymer et al (2005), que
pretende promover estratégias de coping adaptativas, através da informacéao relativa
a reaccdes normais de stress e estratégias para lidar com esta sintomatologia; quais
0S recursos de apoio disponiveis; quais 0s sinais de alerta que justifiguem um
pedido de ajuda profissional; as possibilidades de recursos a ajuda em setting
profissional, para discutir e trabalhar as suas experiéncias traumaticas; quais 0s
comportamentos que devem ser evitados e riscos associados a auto-medicacao e

ao abuso de substancias.

Quando o tempo e as circunstancias o permitem, os técnicos de intervencao
psicossocial podem oferecer um apoio sistematico e estruturado, para ajudar os
sobreviventes a compreender as suas experiéncias e, possivelmente prevenir o

desenvolvimento de patologias mais duradouras.

ApOs a intervencdo em crise na fase de impacto é aconselhavel realizar o
follow-up telefonico, para avaliar a necessidade de acompanhamento posterior e
referenciacdo. O timing para a realizacdo do follow-up varia em funcéo da situacéao.
Deve ser avaliada a evolucdo em termos de sintomatologia e estratégias de coping
utilizadas. Se necessario, e de acordo com a avaliacao realizada, a pessoa deve ser
referenciada para servigos/ instituicbes que possam ajudar a resolver o evento

traumatico ao qual esteve exposta.

Nestes termos, o tratamento da Perturbacdo PoOs-Stress Trauméatico devera
ser feito considerando varios aspectos gerais, como seja a existéncia de

comorbilidade fisica, psiquica e a idade.

Regra geral, os painéis de especialistas defendem, ou a psicoterapia
cognitivo-comportamental (TCC) como primeira escolha ou a (TCC) associada a
medicacdo como segunda opcéo da primeira escolha (dependendo da formacao dos

especialistas)
Psicoterapias

As técnicas que se enunciam sdo aplicadas consoante o tema dominante do
quadro clinico. E uma escolha baseada em critérios clinicos. Quando bem
escolhidas e aplicadas, todas as técnicas parecem demonstrar a mesma eficacia. A

intervencao individual é em geral a preferida pelos especialistas.

32



hY

» Terapia de exposicdo (as cenas trauméticas e a rede de estimulos
associados. Recurso a gravacdo e audi¢cdo das descricdes como trabalho de
casa

= Terapia cognitiva (por. ex. nas vitimas de violacdo Terapia do Processamento
Cognitivo)

= Treino de Inoculagdo ao Stress (relaxamento, treino da respiracéo,
modelagem coberta, dramatizacédo ou roll-playing, paragem do pensamento,
reformulacéo do dialogo interno-dialogo autodirigido-)

v' Farmacoterapia
Utilizam-se independentemente do stressor:

» |ISRS (inibidores selectivos da recaptacdo da serotonina): fluoxetina,
sertralina, fluvoxamina e paroxetina.
» Venlafaxina
» Considerar ainda: antidepressivos triciclicos, benzodiazepinas (por ex.
clonazepam), buspirona e estabilizadores do humor (por. ex. valproato de
sédio).
Pode-se entdo dizer que 0s autores convergem noS Seus argumentos,
justificando a intervencdo psicoldgica ao paciente com PTSD como a condi¢édo
fundamental que permite atenuar o sofrimento da vitima, bem como evitar a

progressao da doenca

1.7- A HISTORIA DA ESCALA DE AVALIACAO DE IMPACTO DE
ACONTECIMENTOS - REVISTA

Para melhorar a qualidade dos cuidados prestados aos utentes com
perturbacdes pos-stress traumatica, permitindo assim uma actuacdo mais precoce
destes profissionais, tornou-se necessario desenvolver ferramentas praticas faceis
de utilizar e precisas. Sao varias a que foram sendo implementados, com diferentes
aspectos de avaliacdo, mais com um objectivo comum: o de prevenir e/ou evitar 0
aparecimento da perturbacdo pos-stress traumatico, assim como identificar os

utentes em risco.
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Existem vérias escalas que permitem aos psicologos determinar o grau de
predisposicao do utente para o desenvolvimento da PTSD. De entre elas, este
trabalho apenas se debruca sobre a escala de avaliacdo de impacto de
acontecimentos, sem, no entanto, excluir os outros instrumentos disponiveis para
avaliar reaccdes traumaticas, contudo o IES-R €& provavelmente o mais
frequentemente utilizado (Stroebe & Schut, 2006), assim como é o mais traduzido
para muitas linguas (Joseph, 2000, Sudin & Horowitz,). Deste modo, a avaliacdo da

sintomatologia traumatica vai ser baseada no mesmo.

Weiss e Marmar (1999) criaram uma verséo revista da escala de impacto de
acontecimentos (IES-R) de Mardi Horowitz e colaboradores (1979). Renovaram a
versao original da escala e tornaram-na mais adequada a evolu¢do nosologica das
perturbacdes mentais. Nesta nova versdo, as subescalas de evitamento e intrusdo
da escala original, os dois autores adicionaram a subescala de Hipervigilancia, de
forma a cobrir todos os critérios para a perturbacdo de Pés-stress Traumatico do
DSM-IV.

A IES-R é composta por 22 itens, sendo estes distribuidos pelas trés escalas
ja deferidas, nomeadamente a subescala de Evitamento (8 itens), a subescala de
intrusdo (8 Itens, tendo-lhe sido adicionada um item novo) e a subescala de
Hipervigilancia (com 6 itens, capazes de avaliar sintomas como irritabilidade,
agressividade, dificuldades de concentracdo, entre outros). Esta escala é auto-
administrada, tendo cada item 5 niveis de resposta do tipo lickert, escolhendo o

sujeito a opgéo que melhor o descreve.

Paralelamente, apdés multiplas andlises, os autores deparam-se com a
existéncia de um quarto factor latente e diferenciado, estando este factor em
consonancia com outras andlises factoriais que destacaram tal componente ao
estudarem a IES e a IES-R originais (Sundin & Horowitz, 2002). A esta nova
subescala atribuiram o nome de IES-R de embotamento emocional (“‘emotional

numbing”).

Um estudo de O’Bierne-Kelly e Reppci (1997) verificou que esta escala
apresenta um alfa de Cronbach entre 0,87 e 0,92 na subescala de intrusdo, entre
0,84 e 86 na subescala de evitamento e entre 0,79 e 0,90 na subescala de

Hipervigilancia. Num estudo comparativo, numa escala que esta a ser traduzida e
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validada para a populagéo portuguesa, verificou-se um alfa de Cronbch de 0,94
(Castanheira, Vieira, gloria, Afonso & Rocha, 2006), bem como consisténcia da
presenca do factor latente denominado Embotamento Emocional, que estd em
concordancia com outras analises factoriais que destacaram esta componente ao
estudarem a IES e a IES-R (Sundin & Horowitz, 2002).

Relativamente ao ponto de corte, e ap0s as analises de varios estudos
consideramo-lo superior a 35, valor este que foi replicado por outros estudos e que
apresenta uma sensibilidade diagndstica de 0,91 e especificidade diagnostica de
0,82 (Creamer, Bell & Failla, 2003; Matthiesen & Einarsen, 2004).
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CAPITULO Il - METODO

2.1- ABORDAGEM E TIPO DE INVESTIGACAO

De acordo com os objectivos pretendidos, optou-se pela realizacdo de uma
pesquisa do tipo descritiva que segundo Dyniewcz (2009), consiste em observar,
descrever, explorar, classificar e interpretar os factos ou fendmenos, neste caso
sobre as perturbacdes do pos-stress traumatico, buscando-se frequéncia,
caracteristicas, relacao e associacdo entre variaveis. Entretanto, privilegiou-se uma
abordagem fundamentalmente quantitativa, tal como explica a mesma autora prevé-
se a mensuracdo de variaveis preestabelecidas para “verificar e explicar a sua
influéncia sobre outras mediante a andlise da frequéncia de incidéncias e
correlagdes estatisticas” (CHIZZOTT]I, 2000).
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2.2- CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Tabela 1 - Valores descritivos da idade na amostra

Desvio
N Minimo Méaximo Média Padrdo
Idade 250 20 56 32,14 7,56

O campo empirico da investigacdo escolhido exigiu um procedimento de
amostragem aleatéria simples composta por 250 individuos avaliados, distribuidos
pelos centros de saude Materno Infantil e da Cambanda em Benguela. O quadro 1
apresenta o numero de individuos participantes em que a idade minima € de 20
anos e a maxima de 56 com idade média de 32,14 anos e com o desvio padréo de

7,56. Portanto, em termos de idade observamos boa disperséo.

Tabela 2- Frequéncias de sexos na amostra (n=250)

Frequéncia Percentagem

Feminino 99 39,6

Masculino 151 60,4

Quanto ao sexo observamos que 99 (39,6%) sao do sexo feminino, enquanto
151 (60,4%) sao do sexo masculino. Analisando o quadro 2 podemos concluir que

existe uma maior predominancia de individuos do sexo masculino.

Tabela 3 - Frequéncias de Estado Civil na amostra (n=100)

Frequéncia Percentagem
Solteiro 63 63,0
Casado 37 37,0

Conforme se pode observar na leitura da tabela 3 é que 63% sao solteiros, ao
passo que 37% sao casados. Estes dados mostram que se regista maior frequéncia

de individuos solteiros.
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Tabela 4- Frequéncias face a Residéncia (n=100)

Frequéncia Percentagem

Benguela 91 91,0
Catumbela 1 1,0
Lobito 8 8,0

Analisando a tabela 4 verificou-se que 91% residem em Benguela; 1% vive na

Catumbela, e 8% dos inquiridos que responderam vivem no Lobito.

Tabela 5- Frequéncias face a provincia de Naturalidade (n=100)

Frequéncia Percentagem

Benguela 85 85,0
Huambo 8 8,0
K. Norte 1 1,0
K. Sul 1 1,0
Moxico 2 2,0
Porto 1 1,0
Amboim

S. Tomé 1 1,0
Uige 1 1,0

Relativamente a naturalidade, € de notar que 85 é natural de Benguela com
uma percentagem de 85,0%. 8 S&o naturais do Huambo correspondendo uma
percentagem 8%. 1 Natural do K.Norte equivalente uma percentagem de 1%. 2 Sao
naturais do Moxico com uma percentagem 2,0%.1é natural do Porto Amboim com a

percentagem de 1%. 1 E natural do Uige cuja percentagem é de 1%.

Tabela 6 - Valores de frequéncia face a Profissao (n=100)
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Frequéncia Percentagem

Administrativo 6 6,0
Analista 7 7,0
Enfermeiro 78 78,0
Estomatologia 1 1,0
Técnico de 4 4,0
Farmacia

Técnico RX 4 4,0

No que diz respeito a profissdo 6 afirmaram que sdo administrativos, a
percentagem é de 6,0%. 7 Sédo analistas com uma frequéncia de 7,0%.78 sao
enfermeiros com uma percentagem de 78%. 1 é estomatologista com uma
percentagem de 1%. 4 S&o técnicos de farmécia com uma percentagem de 4%.
Enquanto 4 s&o técnicos de RX, perfazendo 4,0%.

2.3- INSTRUMENTOS UTILIZADOS

A recolha de dados foi realizada através do recurso a questionario de auto
resposta onde € encontrada uma lista de dificuldades que sé@o sentidas por vezes,
por pessoas ap0s acontecimentos de vida dificil, constituido por 22 itens
distintos, que € a escala de impacto de acontecimentos (IESR) (Weiss & Mamatrr,
1997; adaptada por Rocha et al., 2006).

2.1.1- Descricao dos procedimentos metodologicos

A autorizacdo para fazer o trabalho de campo, foi obtida pelo termo de

consentimento informado que foi entregue pelo Instituto Superior de Saude Cespu a
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Reparticdo Municipal de Saude em Benguela e, consequentemente dada aos
respectivos Centros de saude onde se realizou o trabalho. O mesmo teve como
objectivo garantir aos sujeitos pesquisados a compreensdo de seus direitos e a
garantia de que sua negativa ndo terd repercussées em termos assisténcias ou
sociais. Antes da entrega dos questiondrios aos utentes houve a necessidade de se
fazer uma leitura geral do instrumento e breves explicagcbes ou esclarecimentos
sobre os objectivos da sua utilizacdo. Os questionarios de 22 itens foram entregues
em mao e devolvidos de imediato depois de preenchidos pelos utentes. Por fim,

agradeceu-se a colaboracao dos sujeitos no estudo.
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CAPITULO Ill = RESULTADOS

3.1- CARACTERISTICAS GERAIS DA ESCALA

Tabela 7- Valores de frequéncia N° de itens, média, desvio padrédo, amplitude

Min-Max, amplitude verificada Min- Max.

N°itens M dp Amplitude Amplitude Verificada
(Min-Max) (Min-Max)
IESR 22 37,71 14,13 88(0-88) 82(0-82)

A escala, desenvolvida por weiss e Marmar em 1999 e posteriormente
aperfeicoada por Mardi Horowitz foi potencialmente desenvolvida, para utentes que
observaram perturbagcbes mentais. Conforme se pode ver na tabela, esta escala foi
desenvolvida a fim de avaliar aspectos distribuidos por 22 dimensées; apresentando
uma meédia equivalente a 37,71%; um desvio padrdo de 14,13%; amplitude (Min-
Maxi) 88 (0-88); e amplitude verificada (Min-Max) 82 (082). Nesta nova versédo, as
subescalas de evitamento e intrusdo da escala original, os dois autores adicionaram
a subescala de Hipervigilancia, de forma a cobrir todos os critérios para a

perturbacdo de Pds-stress Traumatico do DSM-IV.

3.2- ESTUDO DE FIDELIDADE DA ESCALA

Para efectuar o estudo de fidelidade foi calculado o indice de consisténcia
interna da escala, o alfa de Cronbach. O valor encontrado para o alfa de Cronbach é
de, 897 o que de acordo com Hill e Hill (2000), é considerado um bom valor deste

indicador.

3.3- ESTUDO DE VALIDADE DA ESCALA

O estudo de validade da escala consta de duas analises complementares
com medidas externas: Correlagdo da IESR face a numero de acontecimentos
traumaticos e do valor discriminativo da IESR de acordo com o tipo de
acontecimento traumatico ao qual o participante foi exposto.
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3.3.1- Validade convergente face a numero de acontecimentos

traumaticos

Tabela de correlacao

Tabela 8- Frequéncia de N° de acontecimento traumatico

IESR

NUmero de acontecimentos traumaticos , 542**

Nota: **nivel de significancia, 001
Avaliando a frequéncia de numero de acontecimentos traumaticos o valor

encontrado é, 542**

3.3.2- Valor discriminativo de acordo com o tipo de acontecimento

traumatico

Tabela 9- Frequéncia de valor discriminativo de acordo com o tipo de

acontecimento traumatico

Aconteceu N&o Aconteceu

M dp M dp T P
Catéstrofe 49,93 15,11 33,16 16,19 5,19 , 000
Acidente automovel 50,00 14,85 34,04 16,55 4,83 , 000
Dificil para familiar 43,56 17,7 35,53 16,58 2,13 , 036

Acusado injustamente 47,34 17,41 33,43 1494 4,13 , 000
Pais separados 46,94 20,47 37,20 14,78 2,67 , 009

Separado 48,87 17,46 35,61 15,86 3,80 , 000
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Problemas financeiros

Doenca fisica ou mental

Abusado

negligenciado

Negligenciado

fisicamente

Abortou

Filho com problema

Separado do filho

ou

Tomar conta de doente

Morte repentina familiar

Violéncia familiar

Assistiu
atacado

Atacado

desconhecido

assalto

ou

por

Atacado por conhecido

Incomodado

comentarios

Abuso sexual

por

43,56

50,06

47,02

50,97

42,27

49,73

45,80

44,26

42,52

42,16

43,80

42,05

41,65

39,98

46,85

19,04

17,30

18,90

17,84

21,47

19,51

21,05

18,60

17,99

17,51

18,74

17,48

19,72

18,62

15,67

36,62

36,29

37,22

36,30

40,28

36,68

38,22

37,82

37,03

40,06

37,60

40,00

40,51

40,75

38,29

14,51

16,09

16,04

15,69

16,10

15,28

15,62

16,28

16,55

17,49

15,97

17,88

16,94

16,79

18,04

1,89

3,81

2,67

4,01

, 49

3,50

1,94

1,78

1,40

, 577

1,72

, 551

, 28

, 21

2,15

, 062

, 000

, 009

, 000

, 628

, 001

, 056

, 079

, 165

, 566

, 089

, 583

, 781

, 837

, 034
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Quanto a frequéncia discriminativa de acordo com o tipo de acontecimento
trauméatico, podemos verificar que 43,56% dos inqueridos responderam que 0
acontecimento traumatico surgiu devido a problemas financeiros, 42,27% alegaram
que aconteceu devido a aborto, 45,80% aconteceu devido a separacao do filho,
44,26% observou o acontecimento traumatico devido ao cuidado de um doente,
42,52% alegou a morte repentina familiar, ao passo que 42,16 apontou para a
violéncia familiar, 43,80% referiu que foi assaltado, 42,05% sofreu ataque por
desconhecido, 41,65% sofreu ataque por conhecido, enquanto 39,98% alegou ser
incomodado por comentérios. Analisando estes dados pode-se aferir que a maioria
dos inqueridos j& tiveram um acontecimento traumatico. Porém a maior percentagem

aponta para os problemas financeiros e a separacao do filho.
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CAPITULO IV - DISCUSSAO

Este trabalho teve como finalidade principal compreender o impacto que a
perturbacdo pos-stress traumatico tem na vida de uma pessoa, validando a escala
de impacto de acontecimentos nos diferentes contextos assistenciais, em pacientes
com PTSD procuramos também analisar a epidemiologia, etiologia, factores
subjacentes a PTSD, avaliacao clinica bem como a escala de avaliacdo de impacto

de acontecimentos.

Procuramos discutir os dados que se apoiam aos resultados especificando as
conclusdes frequéncia de valor discriminativo de acordo com o tipo de

acontecimento traumatico.

Quanto a caracterizagcdo da amostra verificou-se que a maior predominancia
de individuos do sexo masculino é que ja observaram a PTSD, o que repercute
também no seu exercicio profissional. Estudos reforcam que retomar actividades
normais do dia a dia e assumir uma postura facial as consequéncias do incidente

contribui para a proteccado da PTSD (Ommeren et al; 2005).

Quanto ao estado civil, os dados mostram que se regista maior numero de
individuos solteiros. Desta forma € possivel afirmar que o estado civil solteiro pode
influenciar a convivéncia social. O baixo nivel de suporte social e emocional pode

potenciar o surgimento da PTSD (Raphael et al (2000)

No que tange a coabitacdo, verificou-se que a maioria dos inqueridos vive em

Benguela.

Em relacdo a catastrofe, 49,93% referiu que ja vivenciou um acontecimento
potencialmente traumatico, enquanto 33,16% alegou que nao aconteceu. Assim, a
exposicado a um acontecimento traumatico ( como risco de morte ou ferimento para
0 sujeito ou outrem e inrupcdo de um sentimento de temor intenso, de importancia

ou de horror contribui para o alto indice da PTSD (Pedinielli, 2002).

No que concerne aos acidentes de automoével, pode observar-se que 50,00%
dos inqueridos ja aconteceu. A este respeito Nunes et al (2009), advoga que
0s impactos; ferimentos mortes, destruigcdo favorecem o desenvolvimento da
PTSD.
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De acordo com os resultados obtidos prevalecem um maior nimero de
utentes que tiveram problemas financeiros. Constatou-se que a PTSD ocorreu em
pacientes vitimas de catastrofes representam uma das causas do surgimento da
PTSD

Analisando os dados verificou-se que a exposicdo a um acidente automovel
representa um total de 50,00%. Este resultado é bastante significativo, evidenciando
gue o acidente automovel representa uma das principais causas do surgimento da
PTSD. Outro aspecto importante a realcar € que a PTSD ocorreu em pacientes com

dificuldade familiar, equivalendo 43,56%.

Constatou-se que a doenca fisica ou mental estd na base do surgimento da PTS,
representando um total de 50,06%. Este resultado é bastante significativo,
evidenciando que as doencas psiquiatricas representam a principal causa da
PTSD.(Nunes et al.,2009).

Quanto a negligencia fisica, os resultados mostram que a maioria dos
inqueridos totalizando 50,97% aconteceu com eles. E importante ressaltar que os
individuos expostos a acontecimentos criticos podem desenvolver a perturbacao de
pés-stress traumatico (Gray et al., 2004) Esta situacdo nos permite reflectir sobre a
necessidade de aplicacdo do processo de intervencédo psicolégica consubstanciado

no planeamento da assisténcia de acordo com o diagnaostico clinico.
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CONCLUSOES

Através da realizacdo do estudo, buscamos identificar o risco de desenvolvimento da
PTSD nos diversos contextos, e a partir dai elaborar descrever os seus factores de
risco e de proteccao. O desenvolvimento desta pesquisa permitiu a identificacdo do
perfil de intervencao psicologica ao paciente com perturbacao pos- stress

traumatico.

A andlise dos dados levou ao aprofundamento dos conhecimentos sobre a
intervencgéo psicologica em pacientes com sintomatologia critica da PTSD.
Constatou-se gue € necessario o planeamento da assisténcia para garantir a
gualidade de atendimento. Este estudo permitiu sensibilizar os profissionais para a

importancia dos cuidados preventivos e/ou factores de proteccao da PTSD.

Espera-se que este trabalho venha suscitar grande interesse nesta area a fim

de se promover um melhor direcionamento da assisténcia clinica.
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Anexos
ANEXO |
Ao
Chefe De Reparticdo Municipal
De Saude de Benguela.
BENGUELA

Assunto: Autorizacdo para aplicacdo de questionarios aos utentes dos

centros de saude Materno Infantil e cambanda.

No ambito da realizacdo de uma investigacdo sobre perturbacdo pos-stress
traumatica, inserida no meu projecto de mestrado orientado pelo Professor Doutor
José Carlos Rocha e integrado na UnlPSa. Do Instituto Superior de Ciéncias de
Saude — Norte.

Venho por este meio solicitar a V.Exa se digne autorizar a aplicacdo dos
guestionarios em anexo aos utentes dos centros acima referenciados. As respostas
dadas serdo tratadas num registo confidencial e respeitando os mais elevados
padrbes de ética na investigacdo em Psicologia Clinica e da Saude tendo em vista
0s objectivos centrais do trabalho de mestrado.

A Solicitante

Maria Joana Ferreira Bangueiro Monteiro
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ANEXO Il
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Actualmente, apesar de se verificar um aumento de investigacdes sobre o
trauma, existe ainda um grande vazio no que se refere a situacdo em Angola. Como
tentativa de diminuir essa falta, esta investigacdo tem como principal objectivo,
avaliar e conhecer a nossa realidade. Para tal, € pedido o preenchimento dos
guestionarios anexados a este termo. Todos os dados recolhidos através dos
guestionarios sédo confidenciais, ndo podendo ser usados para outros fins. Mais se
informa que podera desistir de participar, sem qualquer risco, bastando para isso
que contacte a investigadora.

Assim, apos ser devidamente informado(a) sobre os objectivos e protocolo de
investigacdo, declaro que aceitei de livre vontade fazer parte do estudo que esta a

ser realizado para o mestrado em Psicologia Clinica e da Saude, CESPU.

(Rubrica)

Obrigado pela sua colaboragéo
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ANEXO-III

Escala de Impacto de um Evento — Revista
[Weiss & Marmar, 1997, adaptada por Rocha et al, 2006)

A seguir encontra-se uma lista de dificuldades que sio sentidas, por vezes, pelas pessoas apds acontecimentos

de vida dificeis. Por favor, leia cada um dos itens e indique, com um drculo, o quic perturbadora foi cada

dificuldade na ultima semana, em relagio ac/a (escreva
acontecimento a que se refere) que aconteceu ha semanas/meses/anos (risque opgdes erradas).
|. Qualquer lembranga traz consigo sentimentos sobre o o I 3 3 4
que acontecew
1 Twe dificuldades em dormir continuamente, o I ] 3 4
3. Outras coisas continuam a fazer-me pensar sobre o a i 2 3 4
que acontecew
4. Senti-me irrieda’o ou zangadalo. [} 1 3 3 4
5. Evitei ficar perturbadalo quando pensava ocu me a i 2 3 4
lembrava disso.
& Pensei sobre o que aconteceu quando ndo o desejava. a 1 3 3 4
7. Senti como se ndo tivesse acontecido ou que ndo era a : . 3 P
real.
8. Afastei-me de coisas que me lembravam o sucedido. o 1 2 3 4
9. Surgiram-me imagens do que acontecew o] 1 2 3 4
10 Estive agitada’o e assustada’'o-me faciimente. [E] 1 2 3 4
| 1. Tentei ndo pensar sobre isso. ] [ 2 3 4
12, Eu percebi que ainda tinha muitos sentimentos sobre 8 i 2 3 4
O QU ACONTECEY Mas NEC 05 SUPortava.
13. O meus sentimentos sobre isso estavam Como que o I 2 3 P
adormedcidos.
I4. Crei comigo 2 agir ou a sentir como se estivesse nos a i 2 3 4
momentos em que aguilo acontecew.
I5. Tive dificuldades em adormecer. a 1 3 3 4
1&. Tive momentos de emogdes intensas sobre aguilo. [} 1 F 3 1
17. Tentei apagar da minha memdria o que acontecey a 1 1 3 4
18. Tive dificuldade em concentrar-me. a 1 1 3 4
19. As recordagies do que aconteceu causaram-me
sensagoes fisicas como suores, dificuldade em respirar, ] [ 2 3 1
ndwsea ou Aperto NG CoTagio.
20. Sonhos sobre o gue acontecew [} 1 3 3 4
21, Senti-me defensivo ou em alert. a I ] 3 4
22 Tentei ndo falar sobre o que acontecey. =} 1 s 3 4

Muito obrigado pela colaboragaol
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ANEXO-IV

L.S.C.-R.

(Wolfe et al, 1996; versao portuguesa Antunes, Resende & Maia 2007)

Abaixo encontra-se uma lista de acontecimentos que podem ter acontecido

consigo em algum momento da sua vida.

Por favor indique os acontecimentos que aconteceram consigo nos ultimos 5
anos
1- Alguma vez esteve envolvido num desastre natural ou acontecimento | Sim
grave (por exemplo um terramoto intenso, furacdo, incéndio ou N&o
exploséo)?
2- Alguma vez viu um acidente grave (por exemplo num acidente de | Sim
automovel grave ou um acidente de trabalho)? N&o
3- Alguma vez teve um acidente grave ou sofreu uma leséo relacionada | Sim
, a1 )
com um acidente de automovel~ N&o
4- Algum membro da sua familia chegada ja esteve preso? Sim
N&o
5- Alguma vez esteve preso? Sim
N&o
6- Alguma vez foi acolhido por uma familia de acolhimento ou colocado | Sim
% )
para adopcao® N&o
7- Os seus pais separaram-se ou divorciaram-se enquanto vivia com | Sim
? ~
eles” N&o
8- Alguma vez se separou ou divorciou? Sim
N&o
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9- Alguma vez passou por problemas financeiros graves (por exemplo

nao ter dinheiro suficiente para comida ou um lugar para viver)?

10- Alguma vez teve uma doenca fisica ou mental grave (por exemplo
cancro, ataque cardiaco, cirurgia séria, vontade de se matar ou

hospitalizagéo devida a problemas de nervos severos)?

11- Alguma vez foi emocionalmente abusado ou negligenciado (por
exemplo ser frequentemente ridicularizado, embaracado, ignorado ou

Ihe disseram repetidamente que “ndo prestava”)?

12- Alguma vez foi fisicamente negligenciado (por exemplo ndo ser
alimentado, vestido correctamente ou deixado a tomar conta de Si

préprio quando era demasiado novo ou estava doente)?

13- SO PARA MULHERES: Alguma vez fez um aborto ou abortou
espontaneamente (perdeu o bebé)?

14- Alguma vez foi separado do seu filho contra a sua vontade (por

exemplo perdeu a sua custddia ou direito a visita ou ele foi raptado)?

15- Alguma vez um filho seu teve um problema fisico ou mental grave
(por exemplo atraso mental, defeitos de nascenca, impossibilidade de

ouvir, ver ou andar)?

16- Alguma vez ficou responséavel por tomar conta de alguém préximo
(que nao fosse seu filho) que tinha um problema fisico ou mental grave
(por exemplo cancro, trombose, Alzheimer, deméncia, Sida, vontade de
se matar,

hospitalizacdo devida a problemas de nervos ou

impossibilidade de ouvir, ver ou andar)?

17- Alguma vez alguém da sua familia chegada ou amigo proximo
morreu repentina ou inesperadamente (por exemplo num acidente,

ataque cardiaco subito, homicidio ou suicidio)?
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18- Alguma vez alguém da sua familia chegada ou amigo préximo

morreu (sem contar com 0S que morreram de repente ou

inesperadamente)?

19- Quando era novo (antes dos 16 anos), alguma vez assistiu a
violéncia entre os membros da sua familia (por exemplo dar pancadas,

pontapés, bofetadas ou socos)?

20- Alguma vez assistiu a um assalto ou ataque?

21- Alguma vez foi assaltado ou atacado fisicamente (n&o sexualmente)

por alguém que nao conhecia?

22- Antes dos 16 anos: Alguma vez foi abusado (ndo sexualmente) ou
atacado fisicamente (espancado, esbofeteado, estrangulado, queimado
ou Ihe deram uma sova) por alguém que conhecia (por exemplo por um

dos pais, hamorado ou conjuge)?

23- Depois dos 16 anos: Alguma vez foi abusado (ndo sexualmente) ou
atacado fisicamente (espancado, esbofeteado, estrangulado, queimado
ou lhe deram uma sova) por alguém que conhecia (por exemplo por um

dos pais, hamorado ou conjuge)?

24- Alguma vez foi aborrecido ou incomodado por comentarios, piadas
ou pedidos de favores sexuais por alguém do seu trabalho ou escola
(por exemplo um colega de trabalho, o chefe, um cliente, outro aluno ou

um professor)?

25- Antes dos 16 anos: Alguma vez lhe tocaram ou tocou em alguém de uma forma

sexualizada porque o forgaram ou ameacaram magod-lo se néo o fizesse?

26- Depois dos 16 anos: Alguma vez lhe tocaram ou tocou em alguém de uma forma

sexualizada porque o forgaram ou ameacaram magoa-lo se néo o fizesse?
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27- Antes dos 16 anos: Alguma vez teve uma relacdo sexual (oral, anal
ou genital) contra a sua vontade porque alguém o forgou ou ameacou

magoa-lo se nao o fizesse?

28- Depois dos 16 anos: Alguma vez teve uma relacdo sexual (oral, anal
ou genital) contra a sua vontade porque alguém o forcou ou ameagou

magoa-lo se nao o fizesse?

29- Ha outros acontecimentos que nao tenhamos incluido que gostaria
de

mencionar?

30- Alguma vez algum dos acontecimentos aqui referidos que tenha
acontecido a alguém préximo de si 0 perturbou gravemente mesmo sem

ter assistido?

Seleccione qual o acontecimento que foi para si mais perturbador (indique,

por favor, o n° do item a que se refere e descreva-o brevemente).

Afirmacao N°
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