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RESUMO

Trata-se do primeiro estudo epidemiol6gico sobre a perturbacdo de pos-stress traumatico
(PTSD), na populagdo adulta angolana (com idade superior a 18 anos). Este estudo é
particularmente relevante dada a proporcdo da populacdo exposta a acontecimentos traumaticos
durante os 30 anos de conflito armado e problemas relativos a globalizacdo. No contexto da
salide esta questdo também é particularmente relevante dado que o equilibrio psicossocial do
profissional da satde é importante para que este ofereca ao utente uma assisténcia de qualidade.
Os abjectivos deste estudo sdo quantificar a prevaléncia de PTSD e caracterizar as situacoes
identificadas como causa de PTSD.

Constituiram a amostra deste estudo 250 profissionais de saide de Benguela, 99 mulheres
(39,6%) e 151 homens (60,4%), com uma idade média de 32,14 (dp=7,56). Qualquer analise
que envolva pessoas é sempre muito complexa, principalmente em relacdo as emocdes,
alteracOes fisicas e psiquicas. Desta forma, foram aplicados: um questionério de dados sécio-
demograficos, um questionario adaptado de acontecimento de vida e uma escala previamente
estruturada com vista a estabelecer uma categorizagdo dos participantes com PTSD.

Verificamos uma prevaléncia de PTSD de 58,2%, 61,3% nas mulheres e 56,3% nos homens.

Palavra-chave: perturbacdo pos-stresse traumatica (ptsd), prevaléncia, DSM-1V, Epidemiologia.
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ABSTRACT

This is the first epidemiological study about the post-traumatic stress disorder (PTSD) in
Angola adult population (aged over 18 years). This study is particularly relevant given the
proportion of people exposed to traumatic events during the 30 years of armed conflict and
problems related to globalization. Also, the psychosocial balance of professional is particularly
important in  health care so that it enables a high quality care.
The aim of this study is to quantify PTSD prevalence and characterize the situations identified
as causes of PTSD.
The study sample is made of 250 health professionals Benguela, 99 women (39.6%) and 151
men (60.4%), with a mean age of 32.14 (SD = 7.56). Any analysis involving people is always
very complex, especially in relation to their emotions, physical and psychological changes.
Thus, we applied a questionnaire with demographic data, an adapted questionnaire about life
event and a scale previously structured to establish categorization of participants with and
without PTSD.
We found a prevalence of PTSD of 58.2%, 61.3% for women and 56.3% in men.

Keyword: post-traumatic stress disorder (PTSD), prevalence, DSM-1V, epidemiology.
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INTRODUCAO

O reconhecimento das situacfes de trauma como um facto real de risco para o equilibrio
psicolégico dos individuos, familiares ou organizac@es foi tomado em consideragcdo muito antes.
A perturbacdo do pds- Stress Traumatico foi integrada no DSM-I1I, em 1980, com a designacédo
de pos-traumatic stress, comecando assim a ser regularmente a ser utilizado substituindo assim
uma variedade de designagdes que coexistiam ha muitos anos, relacionando assim a mesma
perturbacdo como choque nervoso (page.1885,citado por Josef, William e Yule, 1997).

Enquanto no DSM-I11 O 1° critério para o desenvolvimento desta patologia era a existéncia de
um stressor reconhecido, 0 DSM-I1I-R (APA, 1987), associa 0 pds-stress traumatico a vivéncia
de experiéncia que estavam fora do &mbito das experiéncias normais dos seres humanos e, por
iSs0, raras.

Ha autores que definem a era moderna como a idade da ansiedade, associado a este
acontecimento psiquico, a agitada dindmica existencial da modernidade, sociedade industrial,
competitividade e consumismo desenfreado.
Os seres humanos vivem num ambiente propicio a mudancas e alteragdes que muitas vezes é
percebida como desafiadora, ameagadora ou lesiva ao equilibrio dindmico que ocasiona

O estado de stress. A adaptacdo consiste em como a pessoa ira enfrentar o problema,

exigindo uma modificagdo na estrutura organizacional da mesma.

O risco de exposi¢do a trauma tem feito parte da condicdo humana desde a evolugdo como
espécie. Ataques de tigres de dentes de sabre ou de terroristas do século vinte provavelmente

produziram sequelas psicolégicas semelhantes nos sobreviventes de tal violéncia.

Herdis e heroinas em toda a literatura mundial parecem ter preenchido os critérios de Transtorno

do stress P6s-Traumatico ao longo de toda nossa histéria.

Ao mesmo tempo em que a exposicdo a violéncia urbana tem aumentado, regista-se um
aumento dos casos de Transtorno por Pos- stress Traumatico e, concomitantemente, um
aumento na incidéncia de Transtorno Depressivo Maior. Conquanto ndo esteja claro se a
Depressao Maior predispde ao desenvolvimento de Transtorno por Pds-stress Traumatico ou se,
ao contrario, o Transtorno por pés-stress traumatico baixa a resisténcia a doenca depressiva, a

Depressao e o Transtorno por stress Pos-Traumatico sao, frequentemente, encontrados juntos.

Ha hipoteses bastante convincentes de que a doenca depressiva baixa a capacidade da pessoa se
adaptar e suportar os efeitos de um trauma severo. Nas ultimas décadas tem havido um aumento

da prevaléncia do Transtorno por stress Pos-Traumatico, com taxas mais altas ainda entre
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adolescentes e adultos jovens. O aumento da prevaléncia implica num aumento real da
ocorréncia de Transtorno por stresse po6s-Traumatico durante o tempo de vida da pessoa
(Ballone GJ, 2002).

Na realidade, os prejuizos determinados pelos acidentes da vida em sociedade ultrapassam em
muito os nimeros de mortos ou as perdas materiais. Esses outros prejuizos ndo aparecem nos
nameros “oficiais” e dizem respeito a pessoa humana, ao prejuizo emocional do ser humano
comum.

Como a violéncia urbana e a agressao interpessoal constituem ameaca a vida, a integridade
fisica e a sensacdo de seguranca das pessoas de forma quotidiana, a resposta emocional das
pessoas sob a forma de Transtorno por stress PoOs-Traumatico comeca a se tornar uma
ocorréncia frequente. Trata-se dos transtornos emocionais desencadeados pelo esforgco
adaptativo do individuo ao seu meio e, quanto mais hostil for esse meio, maiores as
probabilidades de transtornos emocionais.

A ideia do Transtorno por stress Pos-Traumatico € um conceito desenvolvido a partir de 1980,
nas classificagdes internacionais (CID-10 e DSM-1V), que permitiu unificar uma série de
categorias de transtornos emocionais relativos a acontecimentos traumaticos anteriormente

dispersos na classificacdo psiquiatrica.

1-Enquadramento e Fundamento do estudo

No século XIX, entretanto, diversos psiquiatras e neurologistas ja reconheciam os sintomas
caracteristicos do actual Transtorno por stress Pds-Traumatico, incluindo o quadro dentro da
neurose histérica ou de conversdo. Em 1920, Freud definiu o conceito de Trauma Psiquico
sofrido pelos ex-combatentes como uma espécie de “ruptura da barreira aos estimulos”.
“Algumas pessoas, quando expostas a situacfes inesperadas, ndo conseguem tirar as ‘cenas’ da
cabeca e podem, por exemplo, até chegar a reviver as sensa¢des de sofrimento do momento do
atentado ou acidente”,

Que 0 medo mata ndo é nenhuma metafora: sete israelitas faleceram de terror durante a Guerra
do Golfo. S6 dois perderam a vida por culpa dos misseis. Que os actos de violéncia, em
qualquer de suas formas (guerra, atentados, violacdo, etc.), sdo o cancer da alma também esta
sobejamente documentado: 60% das vitimas directas ou indirectas (familiares, testemunhas,
etc.) corre o risco, ao longo de toda sua vida, de sofrer um transtorno psiquico. A percentagem

da populacdo geral com este mesmo risco é de apenas 20%.

Entretanto, e apesar destas e outras constatacfes sobre os efeitos da violéncia na satide mental e

de que a histdria da humanidade esta marcada por crimes, os especialistas continuam buscando
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as formulas mais eficazes para evitar que as pessoas que sofrem este tipo de catastrofe acabem
desenvolvendo algum transtorno psiquico nas vitimas"....

O interesse pelo estudo do stress no trabalho tem sido crescente na literatura cientifica,
particularmente nos ultimos tempos. O impacto negativo ocupacional na satde foi uma razdo
para 0 aumento de pesquisas nesta area no bem-estar dos empregados e, consequentemente no
funcionamento e na efectividade das organizacBes. Na economia, 0 impacto negativo dessa
variavel tem sido subestimado pois que trabalhadores stressados diminuem o seu desempenho
aumentando os custos das organizacdes com os problemas de salde e do absentismo.

Stress como sindrome geral de adaptacédo (Selye, 1936), ou conjunto de reac¢des do organismo
a agressdo de ordem fisica, psiquica, infecciosa e outras, capazes de perturbar o homem.
(Ferreira, 1975). Deste modo, ocorrem modificacdes fisioldgicas subjacentes aos estados de
medo, fome, dor, raiva caracterizadas pela secrecdo adrenalina de emergéncia (Cannon, 1920).
A relacdo de um organismo e o seu ambiente consiste em grande parte, huma interacgéo
cumulativa. Nas suas palavras (Hinkle, 1987) ‘ndo pode haver dlvida de que a forma e a
estrutura das sociedades humanas, suas instituicdes e suas praticas afectam a natureza e varias
doencas que ocorrem entre 0s seus membros. Os mecanismos através dos quais isto acontece,
sdo complexos, multiplos e interactuastes. O stress psicol6gico, é apenas uma pequena parte
deles (Hinkle, 1987).

1.1-Descricdo de PTSD

A PTSD é a unica doenca psiquiatrica cujo diagndstico exige que um factor de stress especifico
preceda 0 seu aparecimento. E caracterizada por sintomas que se desenvolvem a seguir a
exposicdo a uma situacdo de trauma psicolégico a que a pessoa reage com medo intenso, horror
ou desespero (Albuquerque et al, 2003).

Esta experiéncia traumatica pode também trazer consequéncias positivas, como por exemplo a
reorganizacao da vida pessoal, dos seus valores e objectivos.

Os sintomas de PTSD dividem-se em trés categorias:

1-Re-experiéncia do acontecimento traumatico (em pesadelos ou durante o estado de vigilia),
2-Evitagdo sistematica dos estimulos associados com o trauma houve esfriamento da capacidade
de resposta emocional,

3-Sintomas recorrentes devido a hiperactividade neurovegetativa;

A PTSD aparece quase sempre logo apds a exposi¢do ao trauma e em cerca de metade dos casos
prolonga-se para além de trés meses (fase cronica), com frequéncia durante anos de vida
(Afonso et al.2003).
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1.2- Como avaliar a PTSD

Nos instrumentos que existem para avaliar a experiéncia de trauma, o impacto do trauma e a
presenca ou ndo de PTSD, encontramos alguns que visam avaliar somente se 0 sujeito, ao longo
da vida, foi exposto a experiéncia de trauma; outros para além das situagcdes procuram avaliar
como é que lhes respondeu; enquanto outros centram-se mais nas respostas e sintomas actuais
relacionados com esse trauma (Angela et al).

Os critérios utilizados para classificar os individuos como tendo PTSD relacionam a existéncia
de acontecimentos traumaticos com a sintomatologia a estes associada, bem como a sua
repercussao na vida diaria do individuo.

Os acontecimentos que envolvem morte e | ou destruicdo generalizada, que sdo causados
intencionalmente pelo homem, ou que sdo ameacas fisica graves tém uma grande probabilidade
de perturbar seriamente as pessoas envolvidas e dar origem a PTSD. Por exemplo Norris e Riad
(1997) apresentam 20 instrumentos estandardizados para medir a experiéncia de trauma e a
resposta a esta experiéncia. No DSM-IV (APA, 1994), a definicdo de trauma neste manual € a
seguinte: «a experiéncia pessoal de acontecimentos que envolvem a morte ou ferimento grave
ou outra ameaca a integridade fisica; ou testemunhar um acontecimento que envolve a morte,
ferimento ou ameaca a integridade de outra pessoa; ou ter conhecimento de uma morte
inesperada ou violenta, ferimento grave ou ameaca de morte ou doenca grave num familiar ou
amigo proximo...A resposta da pessoa ao acontecimento tem de envolver medo intenso,
impoténcia ou horror»

Por esta definicdo conclui-se que o0s acontecimentos que estdo relacionados com o
desenvolvimento de PTSD estdo geralmente fora do controle da pessoa, sdo imprevisiveis e
envolvem ferimento grave ou morte. Os varios instrumentos que avaliam a exposi¢do das
pessoas a este tipo de situagbes podem ser mais ou menos exaustivos quanto aos acontecimentos
potencialmente traumaticos, e por isso nimero de itens é variado (Angela Costa Maia e Eugénia

Fernandes).

Nosoldgia e epidemiologia do PTSD

Como referimos antes, o PTSD enquanto entidade nosolégica surgiu inicialmente no DSM-III

(1980), em grande parte devido ao acumular de estudos sobre os veteranos de guerra do
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Vietname. Seguindo o modelo de dois factores — oscilagdo entre intrusdes e evitamento ou
negacao — para explicar as reacgdes de trauma desenvolvidos por Crocita (1975, 1976, 1979), no
DSM-I1I para além da exposi¢do ao acontecimento Ameacadores, o0s critérios incluem sintomas
de re-experienciacdo, diminuicdo da resposta ao mundo exterior e activacdo aumentada. No
DSM-III-R (1997) foram introduzidas algumas alteracdes, nomeadamente a situacdo traumatica
foi definida como “acontecimento fora do &mbito da experiéncia humana normal” e os trés
grupos de critérios tornaram-se muito mais claros. Na revisao apresentada pelo DSM-1V (1994)
foi excluida a ideia de que se tratava de uma experiéncia rara, e passou a ser incluida no critério
A, para além da exposi¢do a “acontecimento traumatico”, a resposta da

Pessoa: medo, impoténcia ou horror (citado por, Angela e tal).

OS dados relativos a ocorréncia de experiencias traumaticas e a prevaléncia do PTSD sdo, como
em relacdo a outras perturbacdes, muito variados e dependem grandemente quer da populacdo

estudada, quer dos instrumentos utilizados.

Critérios de diagndstico para avaliacdo de PTSD segundo o DSM-IV (p.439)

A. A pessoa foi exposta a um acontecimento traumatico em que ambas as condi¢des estiveram
presentes:

(1) A pessoa experimentou, observou ou foi confrontada com um acontecimento ou
acontecimentos que envolveram ameaca de morte, morte real ou ferimento grave, ou ameaca a
integridade fisica do proprio ou de outros.

(2) A resposta da pessoa envolve medo intenso, sentimento de falta de ajuda ou horror.

EPIDEMIOLOGIA DA PTSD E AVALIACAO DA RESPOSTA AO TRAUMA

B. O acontecimento traumatico é reexperienciado de modo persistente de um ou mais dos
seguintes modos:

(1) lembrancgas perturbadoras intrusivas e recorrentes, do acontecimento que incluem Imagens,
pensamentos ou percepgdes.

(2) sonhos perturbadores recorrentes acerca do acontecimento

(3) actuar ou sentir como se 0 acontecimento traumatico estivesse a recorrer (inclui a sensagao
de estar a reviver a experiéncia, ilusdes, alucinacbes e episodios de flashback dissociativos,
incluindo os que ocorrem ao acordar ou quando intoxicado).

(4) mal-estar psicoldgico intenso com a exposicdo a estimulos internos que simbolizem ou se

assemelhem a aspectos do acontecimento traumatico.
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(5) reactividade fisiol6gica quando exposto a pistas internas ou externas C. evitamento
persistente dos estimulos associados com o trauma e embotamento da reactividade geral
(ausente antes do trauma), indicada por trés (ou mais ) dos seguintes sintomas:

(1) Esforgos para evitar pensamentos, sentimentos ou conversas associadas com o trauma

(2) Esforcos para evitar actividades, lugares, ou pessoas que desencadeiam lembrancas do
trauma

(3) incapacidade para lembrar aspectos importantes do trauma

(4) interesse fortemente diminuido na participagdo em actividades significativas

(5) sentir-se desligado ou estranho em relacéo aos outros

(6) gama de afectos restringida (por exemplo, incapaz de gostar dos outros)

(7) expectativas encurtadas em relacéo ao futuro (ndo esperar ter uma carreira, casamento, filhos
ou um desenvolvimento normal de vida)

D. Sintomas persistentes de activacdo aumentada (ausentes antes do trauma) indicados por dois
(ou mais) dos seguintes:

(1) dificuldade em adormecer ou em permanecer a dormir

(2) irritabilidade ou acessos de colera

(3) dificuldade de concentragéo

(4) hipervigilancia

(5) resposta de alarme exagerada

1.3-Consequéncias da PTSD

Durante muitos anos pensava-se a PTSD como sendo restrita ao campo especifico do trauma de
guerra, hoje tem vindo a ser cada vez mais evidente que, afinal, a perturbacdo de Stress Pos-
Traumatico (PTSD) se estende, potencialmente, a toda a experiéncia humana. Sabe-se agora que
esta perturbacdo é muito mais frequente do que se acreditava e que acontecimentos tdo
infelizmente banais, como os acidentes com automoveis, estdo entre os mais implicados no
aparecimento da PTSD. Angola ndo foge a regra, € um dos paises com um passado com varias
vicissitudes da vida tais como guerra colonial, conflito armado dos 30 anos e agora acometido
também com problemas relativos a globalizagdo. Por desgraca, a guerra submete quem a sofre a
maltiplos stressores, pois além da ameaca a prdpria integridade fisica, parece que a prolongacédo
dos efeitos do PTSD se associa mais a exposicdo a morte, a destruicdo e ao sofrimento humano
(Filgueira, 1993). De facto, o conceito da PTSD esta mais intimamente ligado a eraVietname do
que nenhum outro fenémeno, como poderiam ser os assaltos ou desastres naturais ou

provocados pelo homem (Cross, 1990).
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A ideia de stress extremo (ou cataclismico) denota um nivel de impacto psicolégico muito
elevado, com origem num evento externo extraordindrio que transborda a capacidade de
assimilacdo e acomodacédo autorregulada do individuo (Parson, 1988). O factor que dispara o
trauma é tdo estranho as percep¢des que a vitima tem de sim propria e do mundo que o rodeia
gue ndo pode ser facilmente integrado nas crencas sobre a realidade que este tem (Cross, 1990).

Consequentemente, uma exposicao a eventos como 0s que se tem descrito até aqui, conduz nao
s6 a um ilusorio optimismo vital, mas o desconforto pessoal deve-se também a perda de
controlo do individuo sobre os seus processos mentais, achando que esta ficando completamente
“doido” devido as alucinacdes e semelhancas a transtornos mentais mais graves (Cross, 1990).
De um modo geral, o quadro sintomatol6gico caracteristico da PTSD surge logo apds o
acontecimento traumatizante, embora possa decorrer um periodo de laténcia de alguns meses,
ou mesmo de anos, até se comegar a manifestar. Ha frequentemente nos individuos com PTSD
uma forte labilidade emocional, sentimentos de depressdo os quais podem conduzir a
comportamentos auto-destrutivos, abuso de substdncias como o alcool e ou drogas. Por
exemplo, em muitos ex-combatentes da guerra colonial portuguesa tém-se encontrado associado
a PTSD, sintomas de depressdo, ansiedade e de psicopatologia em geral (Albuquerque, 1992). A
PTSD s6 pode ocorrer se surgirem acontecimentos traumaticos, tais como o0s desastres
acidentais, catastrofes naturais ou desastres que sdo provocados pelo homem como as guerras e
a tortura. As desigualdades sociais, o desemprego, a luta pela sobrevivéncia, familias em
extrema pobreza, os roubos a mdo armada, a violéncia doméstica e social, os abusos sexuais a
menores e actualmente a crise econdmica que afecta o Mundo desenvolvido também tém
influéncia nos paises em vias de desenvolvimento. Assim sempre que ocorram situacdes
stressantes e traumaticas, poderdo aparecer individuos com PTSD.

Para que a PTSD se manifeste € necessario que ocorra um acontecimento de natureza
traumatica, no entanto, mesmo que tal aconteca, nem todas as pessoas que vivenciaram um
acontecimento traumatico manifestam sintomas de PTSD. Deste modo, parece que 0
acontecimento traumatico € condi¢do necessaria mas ndo suficiente para desencadear a PTSD.
Assim, os estudos realizados tém sido controversos e como tal sugerem que para além do
acontecimento traumatico, os factores da personalidade, os factores genéticos, os factores fisicos
e psicoldgicos e as estratégias de coping utilizadas pelo sujeito podem concorrer para o
aparecimento do PTSD. Para além destes, também o tipo de rede social do sujeito contribuira ou

ndo para minimizar os efeitos do PTSD.
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[.1. .2-OBJECTIVOS

I.2. Este trabalho tem como objectivo principal calcular taxa de
prevaléncia de PTSD e identificar os acontecimentos
traumaticos aos quais os trabalhadores da saude em
Benguela foram expostos. Ou seja, € importante para este
estudo sabermos a taxa de ocorréncia de PTSD na
populacdo Angolana que foi exposta a acontecimentos
traumaticos em geral e estabelecer qual a proporcédo desta
gue ficou a sofrer de PTSD. Para além dos provaveis
beneficios para o foro clinico, estes dados podem ainda
trazer alguma luz aos debates actuais sobre certas
diferencas psicolégicas atribuidas ao sexo e contribuir
ainda para uma melhor caracterizacdo social das vitimas
de trauma psicolégico nos trabalhadores da saude de

Benguela.

[.3. Objectivos especificos

Sdo objectivos especificos deste estudo: A. Quantificar e caracterizar as situagdes,
acontecimentos traumaticos, identificadas como causa de PTSD. B.Avaliar a taxa de ocorréncia
de casos de PTSD presente no momento do estudo. C. Caracterizar variaveis socio-

demograficas relevantes dos individuos com PTSD.
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3-METODO

3.1-Amostra

O campo empirico da investigacdo escolhido exigiu um procedimento de amostragem aleatoria
simples composta por 250 participantes avaliados, distribuidos pelos centros de saide Materno
Infantil e Hospital Municipal de Benguela, com idade compreendida entre os 20 e 56 anos.

A amostra incluiu 99 (39,8%) individuos do sexo feminino e 151 (60,4%) do sexo
masculino, pertencentes a faixa etaria a cima descrita. Nesta selec¢cdo, 0 Unico critério de
exclusdo na pesquisa, foram os utentes com idade inferior a 20 anos e adultos com idade
superior a 56 anos.

A recolha de dados foi realizada no Hospital Central, no Hospital Municipal e no Centro

Materno Infantil de Benguela.

O ideal seria que todos os sujeitos fornecessem os dados necessarios ao estudo e
participassem no mesmo, voluntariamente, contudo, é preciso ter em conta que alguns dos
sujeitos convidados ndo consentiram em participar no presente estudo ou ndo preencheram a

totalidade dos dados.

Tabela 1- Valores descritivos da idade na amostra

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

O quadro 1 apresenta o nimero de individuos participantes em que a idade minima é de 20 anos
e a maxima de 56 com idade média de 32,14 anos e com o desvio padrdo 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
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Quanto ao sexo observamos que 99 (39,6%) sdo do sexo feminino, com percentagem valida de
39,6% e com percentagem cumulativa de 39,6%, enquanto 151 sdo do sexo masculino, com
uma percentagem valida de 60,4% e cumulativa de 100%. Analisando o quadro 2 podemos

concluir que existe uma maior predominancia de individuos do sexo masculino.

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

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

Conforme se pode concluir pela leitura da tabela, 63% séo solteiros, ao passo que 37% sdo

casados. Estes dados mostram que se regista maior frequéncia de individuos solteiros.

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 verificou-se que 91% residem em Benguela; 1% vive na Catumbela, e 8%

dos inquiridos que responderam vivem no Labito.

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 Aboim 1 1,0
S. Tomé 1 1,0

22



Uige 1 1,0

Relativamente a naturalidade, é de notar 85,0% é natural de Benguela, 8% sdo naturais do
Huambo, 2% do Moxico e 1% sdo naturais do Kwanza Norte, assim como do Kwanza Sul,

Porto Aboim, Uige e S- Tomé.

Tabela 6 Valores de frequéncias face a Profissao (n=100)

Frequéncia Percentagem
Administrativo 6 6,0
Analista 7 7,0
Enfermeiro 78 78,0
Estomatologia 1 1,0
Técnico Farmécia 4 4,0
Técnico RX 4 4,0

Descricédo das tabelas a cima referenciadas

Este estudo incluiu 250 individuos. A distribuicdo real dos individuos, por regido, aproximou-se
da constituida a priori para o delineamento da amostra. A distribuicdo dos individuos por
frequéncia de sexo foi de 99 individuos do sexo feminino, com uma percentagem de 39,6% e
151 individuos do sexo masculino com uma percentagem de 60,4%. A média de idades dos
individuos em analise foi de 32,14 anos. A idade dos inquiridos variou entre os 20 e 0s 56 anos
com o desvio padrdo de7,56. Na amostra inquirida, todos individuos eram activos
profissionalmente e verificando-se que 78 eram enfermeiros, com a percentagem de 78,0%,
analistas em n° de 7 com a percentagem de 7,0%, administrativos com n° de 6 com uma
percentagem de 6,0%, técnicos de estomatologia com uma frequéncia de 1 e uma percentagem
de 1,0%,técnicos com uma frequéncia de 4 e uma percentagem de 4,0%,técnicos de farmacia
com uma frequéncia de 1 e uma percentagem de 1,0%, e técnicos de RX, com uma frequéncia
de 4 e uma percentagem de 4,0%.Quanto ao estado civil, 63 séo solteiros com uma percentagem
de 63,0% e 37 sdo casados com uma percentagem de 37,0%, a residéncia com uma frequéncia
de 91 para Benguela e uma percentagem de 91%,Catumbela com uma frequéncia de 1 e uma
percentagem de 1,0%,Lobito com 8 de frequéncia e uma percentagem de 8,0%, a naturalidade
com uma frequéncia de 85 para Benguela com uma percentagem de 85%, Huambo com uma
frequéncia de 8 e uma percentagem de 8,0% Moxico com 2 e uma percentagem de 2,0%,

Kwanza-Norte com 1 e uma percentagem de 1,0%,Kwanza-Sul com 1 e uma percentagem de
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1,0%,Porto-Amboim com 1 e uma percentagem de 1,0%,S.Tomé com uma percentagem de
1,0% Uige com 1 e uma percentagem de 1,0%.

A taxa de ocorréncia de PTSD para a totalidade de vida foi de 97,6% na data da recolha de
informacédo. Verificou-se uma predominancia de PTSD no sexo feminino de 61,3% e o sexo

masculino com 56,3%.

[.4. 3.2-Instrumentos utilizados

O protocolo de avaliacdo desenvolvido no ambito deste trabalho de investigacdo é constituido
por um questionario sécio - demografico e dois instrumentos de avaliacdo, selecionados com
base nas variaveis que pretendemos avaliar e nas qualidades psicométricas de cada uma das
escalas.

O questionario socio - demografico inicial abrange as questdes relativas a idade, sexo, estado
civil, naturalidade, habilitacdes literarias, profissao, se alguma vez recorreu a servigos de saude
mental e ha quanto tempo.

Com o objetivo de avaliar a sintomatologia relacionada com o p6s-stress traumatico (PTSD),
foram utilizados dois instrumentos de avaliacdo, nomeadamente a versdo portuguesa do Impacto
of Event Scale-Revist (IES-R, Weiss e Mamar, 1997,adaptada por Rocha et. Al.2006)
constituida por 22 itens, respondidos através de uma escala de Likert de 0 a 4 e avalia a reaccao
traumatica a um evento especifico. O IES-R é constituido por quatro subescalas, sendo elas:
Evasao/evitamento, Intusdo, Hipervigilancia e Embotamento Afectivo que avaliam sintomas
como irritabilidade, agressividade, dificuldades de concentragdo, entre outras, permitindo assim
avaliar o impacto de um evento traumatico, e neste contesto especifico o impacto traumatico de

PTSD; e um questionario de acontecimentos traumaticos de vida, constituidos por 25 itens.

|.5. 3.3-Procedimentos

Esta investigacdo iniciou com a elaboragdo de um protocolo de avaliagdo constituido com
objectivo de avaliar a sintomatologia relacionada com o PTSD.
Com o objectivo de obter a autorizacdo formal para a realizacdo desta investigacdo foram

iniciadas as formalidades necessarias ao pedido de autorizacdo ao Hospital Municipal, Hospital
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Geral e Centro Materno Infantil de Benguela. Apds a autorizacdo obtida e bem sucedida nestas
instituicdes, procedeu-se ao contacto com os utentes, apos a verificagdo dos critérios de inclusdo
e estes foram convidados a participar nesta investigacdo através de consentimento informado e,
recorrendo ao questiondrio programado, procedeu-se a recolha de dados. Estes foram

devidamente tratados numa base de dados e posteriormente analisados estatisticamente.

3.4 Analise de dados

A analise dos dados obtidos ao longo deste estudo permitiu, num primeiro momento, realizar a
descricdo da provavel taxa de ocorréncia de PTSD nos trabalhadores da saude de Benguela. Foi
Realizada uma anélise descritiva dos casos identificados, contextualizando os resultados obtidos
numa perspectiva regional e sdcio-demografica, bem como a determinagdo de associacdes entre
0s grupos de variaveis em analise, nomeadamente entre a presenca de PTSD e sintomatologia
associada e as variaveis socio-demograficas e regionais.

Para as variaveis descritas foram calculadas tabelas de distribuicdo de frequéncia. Para variaveis
continuas foram determinadas a média, desvio padrdo, valores maximo e minimo e coeficiente
de variagéo.

Todos os calculos e testes de associacdo entre variaveis ou grupos de individuos foram
executados para um limiar de significancia de 5%. Foram aplicadas analises de correlacdo de
Person e teste qui-quadrado, de acordo com cada situacdao em analise.

Recorrendo a lista de acontecimentos traumaticos, separamos as respostas dos participantes de
acordo com o sexo e verificamos a frequéncia de exposicao de cada um dos eventos traumaticos
por sexo e nos totais. E segundo o teste de qui-quadrado que identificou os acontecimentos cuja
exposicdo tem efeitos significativos na ocorréncia de PTSD. Segundo os acontecimentos por
sexo constatou-se que a frequéncia para mulheres foi de 82,8 % e para homens com uma
percentagem de 47,5 (totais de 68,43), Filho com problema de salde grave, violéncia familiar
com 57,9% para mulheres e 33,3% para homens com um total de 52,5%. **P, 01, *P, 05.

A prevaléncia de PTSD para os participantes que foram expostos a cada um dos acontecimentos
de vida com PTSD, foi a catastrofe com 83,70% (n-36), acidente de automével, 80,00% (N-32),

teve doenca fisica ou mental grave 80,65%, (N-25), abuso sexual, 81,48%, (N-22), acusado
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injustamente, 72,00%, (N-36), separado, 75,68% (N-28), negligenciado fisicamente, 79,31%
(N-23), separado do filho, 76,67%, (N-23), filho com problema, 80,00%, (N-24).

**p 05,e **P, 001 para qui-quadrado das frequéncia de entre os participantes que viveu 0
acontecimento de vida. Foi verificado que os participantes expostos aos acontecimentos de vida
traumaticos, os que estiveram expostos a catastrofes, sdo aqueles que tém mais elevada
prevaléncia de PTSD. Os acontecimentos que tém maior impacto em termos de PTSD, ou seja,
0s acontecimentos cuja exposicdo aumenta a frequéncia de PTSD de modo estatisticamente
significativo sdo: abuso sexual, catastrofe, sofrer de doenca fisica ou mental grave, acidente de
automovel, acusado injustamente, separacao, negligenciado fisicamente, filho com problema de
salde e separacdo do filho contra sua vontade. Estes acontecimentos revelam ter mais efeitos
nesta amostra. Este estudo demonstra que o PTSD é uma doencga que ocorre com frequéncia nos
paises desenvolvidos e ainda mais naqueles menos desenvolvidos sobretudo no nosso pais por
consequéncias da guerra colonial e conflito armado p6s independéncia que afectou e afectara
geracdes vindouras. As mulheres sdo as principais vitimas, em especial no final da adolescéncia

e inicio da vida adulta, ainda que os homens sofram mais acontecimentos traumaticos.

4. Resultados

4.1-Prevaléncia de PTSD

Como se pode observar, verificou-se maior prevaléncia de participantes com PTSD na

populacdo avaliada.

Tabela 7 Prevaléncia de participantes com PTSD (n=244)

Frequéncia Percentagem
Sem PTSD 102 41,8
ComPTSD 142 58,2

Quanto a prevaléncia da PTSD calculada através do ponto de corte do IESR, ou seja, valores

acima de 35 foram categorizados como tendo PTSD, verificou - se que cerca de 102 inqueridos
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0 que perfaz (40,8%) esta sem PTSD, sendo 41,8 % de percentagem valida e cumulativa.
Observou-se igualmente 142 (56,8 %) com perturbacdes do pds-stress traumatico, com a

percentagem valida de 58,2% sendo a percentagem cumulativa de 100%.

4.2-Prevaléncia de PTSD de acordo com o0 sexo
No sentido de calcular as prevaléncias de acordo com o sexo, os participantes foram divididos
em dois grupos (homens e mulheres) e foi calculada a frequéncia de participantes com valores
no IESR superior a 35 em cada um dos grupos.

Tabela 8 Prevaléncias de PTSD de acordo com o Sexo

Sem PTSD Com PTSD
Feminino 36 38,7% 57 61,3%
Masculino 66 43, 7% 85 56,3%

Como se pode observar na tabela 8, o sexo feminino tem 57 (61,3%) participantes com PTSD,

ao passo que ha 66 (43,7%) homens com PTSD.

B 4.3-Frequéncias de acontecimentos traumaticos por sexo e totais

Recorrendo a lista de acontecimentos traumaticos, separamos as respostas dos participantes de
acordo com o sexo e verificamos a frequéncia de exposicao de cada um dos eventos traumaticos
por sexo e no total. Foi também realizado o teste de qui-quadrado que identificou os

acontecimentos cuja exposicdo tem efeito significativo na ocorréncia de PTSD.

Tabela 9...Frequéncia de acontecimentos traumaticos por sexo e totais

Homem (%) Mulher (%) Total (%)
Acontecimento Sim Néo Sim Néo Sim Né&o
Catéastrofe 50,0 50,0 44.8 55,2 47,0 53,0
Acidente automovel 47,6 52,4 39,7 60,3 43,0 57,0
Dificil para familia 54,8 45,2 72,4 27,6 65,0 35,0
Acusado injustamente 59,5 40,5 48,3 51,7 53,0 47,0
Pais separados 35,7 64,3 41,4 58,6 39,0 61,0
Separado 35,7 64,3 43,1 56,9 40,0 60,0

27



Problemas financeiros 71,4 28,6 55,2 44,8 62,0 38,0

Doenga fisica ou mental 33,3 66,7 29,3 70,7 31,0 69,0
Abusado ou negligenciado 39,0 61,0 32,8 67,2 35,4 64,6
Negligenciado fisicamente 33,3 66,7 25,9 74,1 21,0 71,0
Abortou 0 100 48,3 51,7 28,0 72,0
Separacdo de filho 40,0 60,0 25,9 74,1 31,6 68,4
Filho com problema ** 52,5 47,5 17,2 82,8 31,6 68,4
Tomar conta de doente 47,6 52,4 47,4 52,6 47,5 52,5
Morte repentina familiar 71,4 28,6 65,5 34,5 68,0 32,0
Violéncia familiar * 66,7 33,3 42,1 57,9 52,5 47,5
Assistiu assalto ou ataque 57,1 42,9 44,8 55,2 50,0 50,0
Atacado por desconhecido 42,9 57,1 37,9 62,1 40,0 60,0
Atacado por conhecido 40,5 59,5 15,5 84,5 26,0 74,0
Incomodado por comentarios 45,2 54,8 28,1 71,9 35,4 64,6
Abuso sexual 41,5 58,5 19,0 81,0 28,3 71,7
Acontecimento a alguém préximo 75,6 24,4 63,2 36,8 68,4 31,6

*p <, 05 e **p <, 01 no teste qui-quadrado.

4.4-Prevaléncia de PTSD face a acontecimentos dificeis

Como se observa na tabela abaixo, verificamos grande prevaléncia de PTSD para 0s

participantes que foram expostos a cada um dos acontecimentos de vida.

Tabela 10 Prevaléncia de PTSD para os participantes que foram expostos a cada um dos

acontecimentos de vida

ComPTSD Sem PTSD

Exposto ao acontecimento n % n %

Catéastrofe 36 83,70 7 16,30
Acidente automovel 32 80,00 8 20,00
Algo dificil para familiar 41 66,13 21 33,87
Acusado injustamente 36 72,00 14 28,00
Pais separados 25 71,43 10 28,57
Separado 28 75,68 9 24,32
Problemas financeiros 38 66,67 19 33,33
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Teve doenca fisica ou 25 80,65 6 19,35

mental
Abusado ou negligenciado 25 71,43 10 28,57
Negligenciado fisicamente 23 79,31 6 20,69
Abortou 17 65,88 9 34,65
Separacéo de filho 23 76,67 7 23,33
Filho com problema * 24 80,00 6 20,00
Tomar conta de doente 32 69,57 14 30,43
Morte repentina familiar 39 60,00 26 40,00
Violéncia familiar 30 61,22 19 38,38
Assistiu assalto ou ataque 32 65,31 17 34,79
Atacado por desconhecido 24 63,16 14 37,84
Atacado por conhecido 14 53,85 12 47,15
Incomodado por 21 61,76 13 38,44

comentarios
Abuso sexual 22 81,48 5 18,52

*p, 05 e **, 001 para qui-quadrado das frequéncias de PTSD entre os participantes que viveram

0 acontecimento de vida e os participantes que nao o viveram

Recorrendo aos participantes que foram expostos aos acontecimentos de vida traumaticos,
verificamos na tabela 10 que aqueles que estiveram expostos a catastrofes sdo aqueles que tém
mais elevada prevaléncia de PTSD. Os acontecimentos que tém maior impacto em termos de
PTSD, ou seja, os acontecimentos cuja exposicdo aumenta a frequéncia de PTSD de modo
estatisticamente significativo sdo: Abuso sexual, Catastrofe, Sofrer de doenca fisica ou mental
grave, Acidente automovel, Acusado injustamente, Separacao, Negligenciado fisicamente, Filho
com problema de salde e Separacdo do filho contra a sua vontade. Estes acontecimentos

revelam ter mais efeito nesta amostra.

5-Discussdo (conclusdes, criticas e recomendagdes)

5.1 Discussdo Dos Resultados

Primeiro procedemos a uma revisao bibliografica para em seguida discutir os nossos resultados
a luz das conclusdes deste estudo.
Os primeiros estudos de prevaléncia na comunidade foram feitos nos EUA no final da década de

80 (Helzer et.al, 87 e Davidson et.al, 91), encontrando taxas de prevaléncia ao longo da vida, de
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1% e 1,3% respectivamente, utilizando critérios operacionalizados do DSM-III-R (1987),
apresentaram taxas de prevaléncias ao longo da vida mais elevadas, nomeadamente 12,3% (para
as mulheres) e 6% (para os homens), (Breslau et.al, 91).

Segundo Kessler (1995), existem varios factores que podem explicar estas prevaléncias mais
elevadas, como diferencas nos critérios de diagndsticos, nos procedimentos de avaliacdo e
outras caracteristicas das amostras, como por exemplo o0 anonimato das entrevistas e a idade dos
entrevistados. Devido a estas diferencas, é dificil fazer comparacdes rigorosas entre resultados.
Vou tentar comparar alguns com os estudos ja existentes na area.

Os dados empiricos obtidos na presente investigacdo relativo ao tema: Epidemiologia da
perturbacdo de pés-stress traumatico (PTSD), sugerem uma discussdo dos resultados em dois
niveis essenciais:

A discussao dos resultados obtidos ao longo da investigacédo e da sua relevancia;

A comparagdo dos mesmos com os dados descritos da bibliografia existente relativa ao

tema.

Os dados relativos a ocorréncia de experiéncias traumaticas e a prevaléncia da PTSD sdo, como
em relacdo a outras perturbagGes muito variados e dependem grandemente quer da populacdo
estudada quer dos instrumentos utilizados. Atendendo a relagdo entre a vivencia de situacoes
extremamente traumaticas e o desenvolvimento de sintomas dissociativos, é frequente avaliar as
vitimas de trauma com instrumentos especificos para esta perturbacdo. N&o existe uma
elaboracdo da experiéncia traumatica. Ela ndo é incorporada ao self. O individuo com PTSD
sente-se incapaz de actuar para evitar o trauma imaginario, que poderia acontecer a qualquer
momento. Ndo confia em sua capacidade de actuar ou de decidir. Podemos formular que o
processo mental para que um sujeito susceptivel fique doente é causado por intensa experiéncia
traumatica. Esse individuo cria uma sensacao persistente de um perigo imaginario e sente que
ele € real. (Juliana Elena Ruiz, all. 2007).

Este estudo sendo o primeiro de género nesta area, tem como objectivo primordial, quantificar e
caracterizar as situacOes identificadas como causa de PTSD, avaliar a taxa de ocorréncia de
casos de PTSD presente no momento do estudo e avaliar a taxa de ocorréncia de PTSD em
profissionais de saude de Benguela. Estes profissionais tal como qualquer outro cidaddo
Angolano, estiveram expostos por muito tempo em guerra colonial e conflito armado pds
independéncia colonial que deixou muitos Angolanos com sequelas e traumas psicol6gicos sem
precedentes. Nao obstante, a globalizacdo trouxe também seus problemas. Durante o conflito
armado pouco se ouviu falar de violagdes, violéncia doméstica e outros crimes susceptiveis de
causar traumas psicologicos. Os profissionais para além da sua profissdo ser agitada e stressante

por natureza, enfrentam também os problemas resultantes da globalizagdo. Até entdo em Angola
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nunca se ouviu falar desta perturbacdo, pois que, ndo ha estudos referenciados sobre o stress
pos-traumatico. SO nos Ultimos dias ou anos que se esta falando de Psicologia que ainda
continua sendo um tabu para maioria das pessoas. Por falta de conhecimento nesta area, o
estudo em si ou seja, a recolha de dados foi dificil.

A perturbacdo pos-stress traumatica foi referenciada por Andreasen, 1985 e refere ja em 1871,
no American Journal of Medical sciences, observou e relatou distirbios homogéneos em
soldados que vinham da linha da frente de combate aquando da guerra civil americana. Da
Costa (Jacob Mendes Da Costa foi um médico de Filadélfia descendentes de Judeus
portugueses) verificou que estes soldados manifestavam distlrbios de ansiedade em
consequéncia de factores de stress muito intensos durante os combates e, veio a baptizar esse
distarbio como a doenca do coracdo irritavel (irritable heart) visto que nos sintomas observados
incluiam perturbac6es do funcionamento cardiaco. Foi em 1952, que surgiu pela primeira vez o
conceito de perturbacdo pos-stress traumatico (PTSD) no DSM-I, tendo posteriormente sofrido
diversas alteragdes no decorrer do tempo até que se tornou reconhecido o sindrome, pela
comunidade cientifica americana, vindo a ser incluido na terceira edicdo do DSM, em 1980 e
posteriores. (Carlos Anunciagéo, 1997).

Segundo Kessler (1995), existem varios factores que podem explicar estas prevaléncias mais
elevadas, como diferencas nos critérios de diagnosticos, nos procedimentos de avaliacdo e
outras caracteristicas das amostras, como por exemplo 0 anonimato das entrevistas e a idade dos
entrevistados. Devido a estas diferencas, € dificil fazer comparacdes rigorosas entre resultados.
No seu estudo epidemioldgicos com 5877 individuos, entre os 15 e os 54 anos de idade,
utilizando critérios operacionalizados do DSM-III-R, a prevaléncia de PTSD ao longo da vida
foi de 7,8%, mais elevada nas mulheres (10,4%) que nos homens (5%), sendo os traumas mais
comuns associados com PTSD, a exposicdo ao combate nos homens (38,8%) e a violacdo
(45,9%) e o abuso fisico (48,5%) nas mulheres. Confirmou também a maior prevaléncia nos
previamente casados (separados, divorciados e vilvos) do que nos casados e que mais homens
(60%) do que nas mulheres (51%) declararam pelo menos uma situagéo traumatica,

Apontou ainda para a severa comorbilidade com outras perturbagdes mentais e 0 seu curso
croénico em cerca de um em cada trés casos de 316 PTSD. Chamou-se assim a atencdo para o
facto de que a prevaléncia encontrada é maior do que previamente se pensava e 0 Seu Curso €
com frequéncia persistente.

Outro estudo (Solomon, 1997), estima que aproximadamente um terco da populacdo estara
exposta a um trauma severo, durante a vida e como se calcula que entre 10% a 20% irdo
desenvolver PTSD, a estimativa para a populacdo geral oscilara os 3% e os 6% (Zohar, 1998),
ainda que muitos ndo sejam diagnosticados e consequentemente ndao sejam tratados. Morris
(1992), encontrou dois tercos dos inquiridos que tinham experimentado pelo menos um em dez

traumas da sua lista, ao longo da vida e que pelo menos um em cinco dos expostos o tinha sido
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no Gltimo ano. No que respeita ao Assalto sexual estes dados sdo consistentes com 0s
encontrados em estudos prévios, revistos por Mareh (1992) e por Kilpratick (1992). No entanto,
outros estudos como os de Finkelhor et.al, 1990 e Resnick et.al, 1993, apontam para taxas mais
elevadas para o0 Assalto sexual do que para qualquer outra situacdo traumatica.

As investigacGes que apresentamos neste trabalho tém ébvias implicacfes para o exercicio
laboral dos profissionais da salde em Benguela e ndo s6, quer a nivel da necessidade de
avaliacdo da historia de trauma e PTSD em contextos de cuidados dos profissionais de saude,
quer a nivel da necessidade de intervencgdo. A literatura também descreve a PTSD complexa na
qual a severidade dos sintomas surge em paralelo com o grau de abuso infantil (Dickinson,
1998). Este tema tem vindo a ser cada vez mais objecto de estudo (Butterfild et al. 2002), pois
além dos sintomas nucleares da PTSD, a parecem sintomas somaticos, dissociativos e de grave
instabilidade afectiva, tornando estas pessoas mais vulneraveis a serem vitimas de novos
traumas ou de auto-mutilacdo. A sua importancia foi sublinhada pela sua escolha como tema
central do ultimo Congresso Internacional de stress Traumatico, realizado em Baltimore, em
2002, e pelos que advogam um novo diagndstico para a PTSD complexa ou Perturbacdo de
Stress Extremo ndo especificada (DESNOS). As consequéncias imediatas da violagéo, sdo as de
que 95% das vitimas desenvolvem PTSD (mais nos homens do que nas mulheres) e que trés
meses apos a violagdo, cerca de 50% mantém os critérios de diagnosticos (Foa, Riggs, 1995)
Como o DSM-1V aumentou o nimero de experiéncias traumaticas que podem determinar a
PTSD (como por exemplo a morte subita de um familiar ou amigo intimo), Breslau et.al,
(1998), foram os primeiros, e tanto quanto € do nosso conhecimento os Unicos até agora, a
publicarem resultados de um estudo epidemiolégico comunitario que avaliou a exposicdo ao
trauma utilizando os critérios do DSM-IV e encontraram quase 90% dos inquiridos a referirem
exposicdo a pelo menos uma situagdo traumatica. De acordo com os seus resultados, 37% dos
inquiridos tinham experimentado violéncia traumatica (violagdo, tortura ou combate) 59,8%
tinham experimentado outros traumas acidentais (acidentes, desastres naturais ou testemunho de
situacBes traumaticas), 60% experimentaram a morte subita de um familiar ou amigo intimo,
62,4% viveram a experiéncia traumatica sofrida por uma pessoa amada (por ex. violacdo de
filha, acidente grave de viacgdo). Breslau afirma ainda que o maior risco de desenvolvimento de
PTSD, na vida civil, esta associado com a violacdo (48%), seguindo-se o ser assaltado com
gravidade (31%) e outros tipos de assalto sexual (23,7%). No seu estudo, 205 de uma amostra
heterogenia de vitimas de crimes violentos desenvolveram PTSD, o que ndo difere muito do que
mostraram estudos feitos noutros paises desenvolvidos. Por exemplo, Shalev et al (1998),
verificou em Israel que 29,9% de uma amostra heterogenia de vitimas de crimes, desenvolveram
PTSD. Na Republica da Irlanda, Conlon et.al (1999), verificou que 9% das vitimas de acidentes
de viagdo posteriormente desenvolvem PTSD, o que corresponde ao risco de 7,5 de PTSD

encontrado entre vitimas de acidentes nos EUA (Kessler et.al, 1995). Kessler (2000) sugere que
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o risco de desenvolver PTSD é maior nos paises menos desenvolvidos, bem como nos cerca de
100 paises actualmente envolvidos em violéncia de raiz politica, étnica ou religiosa, onde uma
larga proporcdo da populacdo foi exposta a actos de terror, abuso sexual, tortura, guerra e
deslocacdo forcada, como sdo exemplos actuais a Bosnia e o Iraque e, mais significativos para
nés a Guiné, Angola, Mogambique e Timor. E dificil avaliar a dimensdo do problema nestes
paises por ndo haver estudos epidemiol6gicos nesta area. Por esta razdo, a busca de bibliografia
em Angola deste tema tornou-se dificil ou quase impossivel por ndo haver nada escrito a
respeito do tema. Estudos feitos com refugiados (Mollica et.al, 1987,Weine et.al, 1995 e Thabet,
1999) mostrem que, por exemplo, 65% dos refugiados bésnios nos EUA e 72,8% das criancas
palestinas expostas a guerra, sofrem de PTSD. As populacGes Africanas sdo as principais
vitimas desta epidemiologia para além de serem vitimas da miséria, guerra e da extrema pendria
nao foi feito estudos nesta &rea para descobrir a existéncia da PTSD no meio Angolano. O
impacto social desta perturbacdo emocional € enorme, até ao nivel da propria capacidade
produtiva dos cidaddos, sendo que o processo de cura se vai prolongar por geragdes. Alguns
estudos (por ex, Stein et.al, 1997), tém vindo a chamar a atencdo para a importancia relativa, de
acordo com o DSM-IV, do diagnéstico de PTSD complexa (todos os sintomas), sendo a
prevaléncia da complexa maior nos homens que nas mulheres. De realcar que esses estudos
mostram que mesmo a parcial provoca um impacto consideravel nos seus portadores (ainda que
menos que a complexa), nomeadamente por interferéncia com o funcionamento familiar e
social. A exposicdo prévia a outros traumas, especialmente na infancia, pode aumentar o
impacto traumas subsequente e aumentar o risco de desenvolver PTSD (Kulka et al, 1990 e
Breslau et.al, 1999). O estudo de Davidson et.al (1991), numa comunidade americana, mostrou
que a PTSD estava associada a uma maior comorbirdade psiquiatrica, hipertensao, tentativas de
suicidio, maior frequéncia de asma bronquica, Ulcera péptica e deficiente apoio social (por
exemplo os doentes com PTSD tinham 15 vezes mais tentativas de suicidio que o grupo sem
PTSD).

5.2 Conclusdes

Ap0s esta revisao bibliografica, propomos as seguintes conclusoes:

- Os estudos revistos apesar de sofrerem algumas limitacbes metodoldgicas, demonstrarem
assim que a PTSD é uma doenca que ocorre com frequéncia nos paises desenvolvidos e ainda
mais naqueles menos desenvolvidos, afectando em média um em doze individuos, com as
mulheres a terem um maior risco, em especial no final da adolescéncia e inicio da idade adulta

ainda que os homens sofram mais acontecimentos traumaticos;
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- A sua duracdo é com frequéncia prolongada, até varios anos (Breslau, 2001), apresentando
recorréncias relacionadas com a exposigdo a novos traumas e causando um impacto pessoal,
familiar, laboral e social, comparavel, se ndo superior, as outras perturbacdes mentais (Kessler,
2000), nomeadamente por diminuicdo do potencial de realizacdo pessoal em termos de
educacdo, casamento, emprego e actividades do dia-a-dia;

- No entanto, apenas uma percentagem dos expostos ao trauma irdo desenvolver PTSD, entre
9% a 65% (Hidalgo e Davidson, 2000), dependendo em primeiro lugar dos factores intrinsecos
a natureza da situacdo traumatica (severidade, duracdo e proximidade) e secundariamente dos
factores adicionais de risco ou de proteccdo, (biogenéticos, consumo de téxicos, historia previa
pessoal e familiar, personalidade, treino especifico, ambiente sécio-familiar, econdmico e
cultural);

- Individuos expostos ao combate ou vitimas de violéncia sexual podem desenvolver ainda mais
perturbacdes psicoldgicas e da sua saude em geral e também de mais prolongado, exigindo
assim mais cuidados por parte dos profissionais de saude, nomeadamente da clinica geral
(Hidalgo e Davidson, 2000), pios muitos destes doentes preferem essa ajuda a dos cuidados de
salide mental;

- Esta populacéo apresenta um indice elevado de psicopatologia com fortes custos sociais, pelo
que se justifica uma atitude pré-activa, tanto por razdes do seu sofrimento, como por razbes de
custo, na sua deteccdo precoce e no seu tratamento eficaz, antes da sua chegada usualmente
tardia aos sistemas de saude e de assisténcia social.

Para quantificar e caracterizar as situacdes identificadas como causa de PTSD, avaliar a taxa de
ocorréncia de casos de PTSD presente no momento do estudo e avaliar a taxa de ocorréncia de
PTSD em profissionais de saude de Benguela, considerou-se uma amostra representativa da
populacgdo dos profissionais de saide de Benguela, de acordo com amostras definidas com base
na populacdo residente, com idade igual ou superior a 20 anos. Os critérios utilizados para
classificar os individuos como tendo PTSD, operacionalizados a partir do DSM-IV, relacionam
a existéncia de acontecimentos traumaticos com a sintomatologia a estes associada, bem como a
sua repercussdo na vida diaria do individuo. Foi utilizada uma amostra de 250 participantes,
com idade compreendida entre os 20 e 56 anos.

A amostra incluiu 99 (39,8%) individuos do sexo feminino e 151 (60,4%) do sexo
masculino, pertencentes a faixa etaria a cima descrita. Nesta seleccdo, o Unico critério de
exclusdo na pesquisa, foram os utentes com idade inferior a 20 anos e adultos com idade
superior a 56 anos
No que diz respeito ao estado civil 63 (25,2%) sdo solteiros, 37 (14,8%) sdo casados.

Quanto a residéncia 91 (36,4) residem em Benguela, 8 (3,2%) vem no Lobito e 1 (, 4%) na

Catumbela.
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Relativamente a naturalidade, os participantes sdo provenientes de diversas partes do Pais, com
maior destaque para Benguela 85 (35,0%) e do Huambo 8 (3,2%).

A escolaridade vai desde a 62 a 9? classe 14 (5,4%), 10 a 122 classe 70 (28,0%) e 14 (5,6%) mais
da 122 classe.

Os participantes estdo distribuidos em 78 (31,2%) enfermeiros, 7 (2,8%) analistas de
laboratorio, 6 (2,4%) administrativos, 4 (1,6%) técnicos de farmacia, 4 (1,6%) técnicos de Rx e
1 (, 4%) técnicos de estomatologia.

A taxa de ocorréncia de PTSD foi determinada de acordo comas respostas afirmativas as
perguntas de sintomatologia (quatro ou mais respostas afirmativas) com trés respostas positivas
nas questdes sobre o impacto da situagdo na vida diaria do individuo. Deste modo, segundo os
dados deste estudo, a taxa de ocorréncia de PTSD, nos profissionais de saude de Benguela ao
longo da vida, quanto a prevaléncia, valores acima de 35 foram categorizados como tendo a
PTSD. Verificou-se cerca de 102 inqueridos o que perfaz 40,8% esta sem PTSD, sendo 41,8%
de percentagem valida e cumulativa. Observou-se igualmente 142 (56,8%), com PTSD com
uma percentagem valida de 58,2% sendo a cumulativa de 100% (tabela 7). Quanto ao sexo, foi
calculada a frequéncia no IESR superior a 35 em cada grupo, o sexo feminino 57 (61,3%)
participantes com PTSD, ao passo que ha 66 (43,7%) homens com PTSD (tabela 8). Estes
resultados, sdo de grande importancia dada a ocorréncia de PTSD ao longo da vida dos
profissionais de salde de Benguela, sendo uma provincia pertencente a pais em vias de
desenvolvimento e que foi assolada por uma guerra colonial de mais de 500 anos e um conflito
armado que destruiu ndo sé vidas humanas como também a sua esperanca de vida, assim como
consequéncias psicoldgicas incalculaveis tal como demonstra este estudo representativo da
populagcdo em questdo. Relativamente a taxa de ocorréncia de PTSD, por acontecimentos de
vida com maior impacto, ou seja, cuja exposicdo aumenta a frequéncia de PTSD de modo
estatisticamente significativos sdo: abuso sexual com 81,48%, catastrofe 8370%, sofrer de
doenca fisica ou mental grave 80,65%, acidente de automével 80,00%, separacdo75,43%,
acusado injustamente 72,00%, negligenciado fisicamente 79,31%, filho com problema de saude
80,00% e separacdo do filho contra a sua vontade 76,67%. Se compararmos estes resultados
com os estudos referenciados por Breslau et al, (1998), o Gnico estudo operacionalizado a partir
do DSM-1V, feito nos EUA, verificamos que os nossos resultados, podem ser comparados aos ja
existentes do mesmo tema. E de referir que, apesar de ndo precisar nimeros no momento deste
estudo, temos um elevado indice de acidentes de viacdo, abuso sexual a menores, violéncia
doméstica e também um indice consideravel de suicidio, isto reportado pelos meios de
comunicacdo social diariamente. Estes acontecimentos todos, fazem com que a populacdo
Angolana carregue consigo, ao longo da vida graves problemas psicoldgicos que até entdo ndo
se pensava existirem nestes paises em vias de desenvolvimento. Quanto aos individuos

classificados como tendo PTSD, registou-se uma predominancia desta patologia no sexo
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feminino, com taxas 61,3% para as mulheres e de 43,7% para os homens. Em termos de
nameros de participantes, dos 250 inqueridos, verifica-se uma grande diferenca. Nas mulheres,
36 (38,7%) sem PTSD e 57 (61,3%) com PTSD, ao passo que dos 151 homens inqueridos 66
(43,7%) sem PTSD e 85 (56,3%) com PTSD. Constatamos que na realidade temos um indice
elevado de ocorréncia de PTSD, num total de 41,8% sem PTSD e 58,2% com PTSD, num total
dos 250 participantes no estudo de ambos os sexos. Globalmente, 250 situagfes (142
individuos) foram causa de PTSD. O impacto dos sintomas associados as situacdes que
causaram PTSD, na vida diaria dos inqueridos, foi critério determinante na avaliacdo de PTSD,
interferindo assim intensamente nas actividades e relacbes do dia-a-dia dos individuos com
PTSD. Os dados encontrados, apontam para uma maior vulnerabilidade do sexo feminino para o

desenvolvimento de PTSD, perante situaces traumaticas que envolvam violéncia.

5.3 Criticas e recomendacdes

No seu conjunto, os resultados deste estudo sdo semelhantes aos encontrados em estudos
epidemioldgicos realizados noutros paises desenvolvidos.

Sdo varias as limitacdes deste estudo que se colocam:

1-E o primeiro estudo epidemioldgico realizado nesta area.

2- Apesar do inquerido ter sido realizado por orientacdo de uma pessoa perita na area, a recolha
dos dados foi feita sem a presenca do mesmo orientador e com grandes dificuldades por parte
dos inqueridos por serem primeiros questionarios do género na area de psicologia clinica.

3- Houve grades dificuldades na bibliografia para o desenvolvimento do tema. Os nossos
resultados em relacdo a PTSD devem ser considerados como indicativos de PTSD, apesar de
terem sido feitos com recolha de dados padronizados.

4- Estando no inicio a area de psicologia na cidade de Benguela ou mesmo em Angola e por até
entdo, estes doentes serem tratados como portadores apenas de uma patologia de férum clinico,

seria bom que os profissionais desta area, tratassem o utente como um ser Biopsicosocial para
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ser avaliado de uma forma multidisciplinar. Assim diminuiria certamente a frequéncia de erros
de diagndsticos e menos custos no tratamento quando este for bem direccionado.

A PTSD é uma perturbacdo que, por defini¢cdo, tem um acontecimento traumatico associado ao
seu inicio. Assim a PTSD pode servir de exemplo da interaccdo entre factores internos e
externos que dialecticamente contribuem para o desenvolvimento de uma doenca muita vez
incapacitante, causadora de intenso sofrimento pessoal, familiar e social e frequentemente de
longo curso (Albuquerque et al, 2003).

O recente relatério da OMS sobre a violéncia (2003), aponta para mais de 1,6 milhdes de mortes
violentas por ano, em que o suicidio representa metade, o homicidio perto de um terco e os
conflitos militares um quinto, aposta na prevencdo e recomenda a elaboracdo de planos
nacionais de prevencdo da violéncia, o que obriga cada pais a melhorar a colheita de dados e
apoiar a investigacdo sobre as causas, as consequéncias e 0s custos da violéncia, de forma a
definir melhor as prioridades no contexto de cada regido (Albuquerque e tal, 2003). Este estudo
foi realizado com muitas dificuldades, espero que o mesmo venha a contribuir para alguma

coisa nesta area do saber.
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Municipal de Benguela

Benguela

Assunto: Autorizacdo para aplicacdo de questionario aos utentes do Hospital Municipal de
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No ambito da realizacdo de uma investigacao sobre Perturbagdo pds-stresse traumatico, inserida
no meu proprio projeto de mestrado, orientado pelo Professor Doutor José Carlos Rocha e
integrada na UNIPSA, do Instituto Superior das Ciéncias da Satde do norte.

Venho por este meio solicitar a V. Exa. se digne autorizar a aplicacdo dos respectivos
questionarios em anexo aos utentes do Hospital Municipal de Benguela. As respostas dadas
serdo tratadas num registo confidencial e respeitando os mais legados padrbes de ética na

investigagdo em Psicologia tendo em vista 0s objetivos centrais de trabalho de mestrado.

A Solicitante

Ana Dulo

Benguela, ao 24 de Novembro de 2010

Anexo Il -TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Atualmente, apesar de se verificar um aumento de investigaces 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 objetivo, avaliar e conhecer a
nossa realidade. Para tal, é pedido o preenchimento dos questionarios anexados a este
termo. Todos os dados recolhidos através dos questionarios sdo 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, ap6s ser devidamente informado(a) sobre os objetivos e protocolo de investigacao,

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 colaboracao
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Anexo Il - questionario sociodemografico

Este questionario refere-se ao trauma, ou seja, um acontecimento que envolveu ameaca de
morte ou ferimento grave ou ameaca a integridade fisica do préoprio ou de outros.

Idade: Sexo: Estado Civil:

Naturalidade: Residéncia: Habilitaces Literarias:

Profissao:

Alguma vez recorreu a servico de satde mentol----go;s sm
Ha quanto tempo?--------------- (aproximadamente); motivo?-----------
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L.S.C.-R.
(Wolfe et al, 1996; versdo 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 Anexo IV- Questionario de acontecimentos traumaticos vivenciados ao longo da

vida
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 Ndo
exploséo)?

2- Alguma vez viu um acidente grave (por exemplo num acidente de Sim__
automovel grave ou um acidente de trabalho)? Ndo

3- Alguma vez teve um acidente grave ou sofreu uma lesdo relacionada Sim__
com um acidente de automaével? Ndo

4- Algum membro da sua familia chegada ja esteve preso? Sim__

Ndo __

5- Alguma vez esteve preso? Sim__

Ndo __

6- Alguma vez foi acolhido por uma familia de acolhimento ou colocado Sim__
para adopcao? Ndo

7- Os seus pais separaram-se ou divorciaram-se enguanto vivia com eles? Sim__

Ndo __

8- Alguma vez se separou ou divorciou? Sim__

Ndo __

9- Alguma vez passou por problemas financeiros graves (por exemplo ndo Sim__
ter dinheiro suficiente para comida ou um lugar para viver)? Ndo

10- Alguma vez teve uma doenga fisica ou mental grave (por exemplo Sim___
cancro, ataque cardiaco, cirurgia séria, vontade de se matar ou Ndo
hospitalizagdo devida a problemas de nervos severos)?

11- Alguma vez foi emocionalmente abusado ou negligenciado (por Sim__
exemplo ser frequentemente ridicularizado, embaracado, ignorado ou Ndo
Ihe disseram repetidamente que “ndo prestava”)?

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




préprio quando era demasiado novo ou estava doente)?

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

14- Alguma vez foi separado do seu filho contra a sua vontade (por Sim__
exemplo perdeu a sua custédia ou direito a visita ou ele foi raptado)? Ndo

15- Alguma vez um filho seu teve um problema fisico ou mental grave (por Sim___
exemplo atraso mental, defeitos de nascenca, impossibilidade de ouvir, Ndo
ver ou andar)?

16- Alguma vez ficou responsavel por tomar conta de alguém proximo (que Sim___
nao fosse seu filho) que tinha um problema fisico ou mental grave (por Ndo
exemplo cancro, trombose, Alzheimer, deméncia, Sida, vontade de se
matar, hospitalizagdo devida a problemas de nervos ou impossibilidade
de ouvir, ver ou andar)?

17- Alguma vez alguém da sua familia chegada ou amigo préximo morreu Sim__
repentina ou inesperadamente (por exemplo num acidente, ataque Ndo
cardiaco subito, homicidio ou suicidio)?

18- Alguma vez alguém da sua familia chegada ou amigo préximo morreu Sim___
(sem contar com os que morreram de repente ou inesperadamente)? Ndo

19- Quando era novo (antes dos 16 anos), alguma vez assistiu a violéncia Sim__
entre os membros da sua familia (por exemplo dar pancadas, pontapés, Ndo
bofetadas ou socos)?

20- Alguma vez assistiu a um assalto ou ataque? Sim__

Ndo __

21- Alguma vez foi assaltado ou atacado fisicamente (ndo sexualmente) por Sim__
alguém que nao conhecia? Ndo

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

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

24- Alguma vez foi aborrecido ou incomodado por comentarios, piadas ou Sim__
pedidos de favores sexuais por alguém do seu trabalho ou escola (por Néo

exemplo um colega de trabalho, o chefe, um cliente, outro aluno ou um

professor)?
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25- Antes dos 16 anos: Alguma vez lhe tocaram ou tocou em alguém de Sim

uma forma sexualizada porque o forcaram ou ameagaram magoa-lo se Néo

nao o fizesse?

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

uma forma sexualizada porque o forcaram ou ameagcaram magoa-lo se Néo

nao o fizesse?

27- Antes dos 16 anos: Alguma vez teve uma relacdo sexual (oral, anal ou Sim
genital) contra a sua vontade porque alguém o forcou ou ameacgou Néo

magoa-lo se ndo o fizesse?

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

magoa-lo se ndo o fizesse?

29- Ha outros acontecimentos que ndo tenhamos incluido que gostaria de Qual?
mencionar?

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

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).

Afirmacdo N°
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Anexo V -Escala de Impacto de um Evento-Revista.

IES - R (WEISS & MARMAR, 1997, ADAPTADA POR ROCHA ET. AL,
2006)

A seguir encontra-se uma lista de dificuldades que sdo sentidas, por vezes
pelas pessoas ap6s acontecimentos de vida dificeis. Por favor, leia cada
um dos itens e indique com um circulo, a resposta que melhor descreve

como se sente em relacdo a uma situagdo em especifico

Nunca

Um pouco

Moderadamente

Muitas vezes

Extremamente

1. Qualquer lembranga traz consigo sentimentos sobre o que aconteceu

2. Tive dificuldades em dormir continuamente.

3. Outras coisas continuam a fazer-me pensar sobre 0 que aconteceu.

4. Senti-me irritada(o) ou zangada(o)

5. Evitei ficar perturbada (0) quando pensava ou me lembrava disso.

6. Pensei sobre 0 que aconteceu quando ndo o desejava.

7. Senti como se ndo tivesse acontecido ou que ndo era real.

8. Afastei-me de coisas que me lembravam o suicidio

9. Surgiram-me imagens do que aconteceu.

10. Estive agitada(o) e assustava-me facilmente.

11. Tentei ndo pensar sobre isso.

12. Eu percebi que ainda tinha muitos sentimentos sobre o que aconteceu

mas ndo o0s suportava
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13.

Os meus sentimentos sobre isso estavam como que paralisados.

14.

Dei comigo a agir ou a sentir como se estivesse Nnos momentos em que

aquilo

15.

Tive dificuldades em adormecer

16.

Tive momentos de emogdes intensas sobre o que aconteceu

17.

Tentei apagar da minha memoria 0 que aconteceu.

18.

Tive dificuldades em concentrar-me.

19.

As recordacdes do que aconteceu causaram-me sensacoes fisicas como

suores, dificuldade em respirar, ndusea ou aperto no coracao

20.

Sonhei sobre 0 que aconteceu.

21.

Senti-me defensivo ou em alerta.

22.

Tentei ndo falar sobre o que aconteceu.
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