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Resumo

Na revisdo da literatura, hd evidéncias de que a Perturbacdo de Stress Pos-
Traumético (PTSD) tem efeitos neuropsicoldgicos. O objetivo desta meta-anélise €
perceber se essa evidéncia é estatisticamente robusta, recorrendo a um método meta-
analitico.

A PTSD é descrita como um transtorno de ansiedade que se desenvolve em
resposta a um acontecimento traumatico. As principais areas funcionalmente
comprometidas na PTSD sdo no dominio do cortex pré-frontal, cortex visual de associacéo,
hipocampo, giro cingulado, amigdala e ndcleo accumbens. Estas estruturas sdo relevantes
no funcionamento de processos integrativos como as funcdes executivas, atencdo,
aprendizagem e memoria, regulacdo do comportamento emocional, orientagcdo espacial,
interpretagdo emocional, codificagdo e armazenamento de informagé&o.

Seguindo as linhas condutoras do documento PRISMA (Preferred Reporting Items
for Sistematic Reviews and Meta-analysis), foram analisados onze artigos que utilizavam
como variavel dependente, testes neuropsicoldgicos que avaliam os défices presentes na
PTSD e que s&o mais comuns na literatura: Stroop Colour and Word Test, Wechsler Adult
Intelligence Scale-111 (WAIS-III), Wechsler Memory Scale (WMS), Wisconsin Card
Sorting Test e o Trail Making Test. Foi calculada, através do programa informatico
RevMan, as médias de magnitudes de efeitos dos estudos publicados em cada uma das
variaveis neuropsicologicas analisadas.

Os resultados globais do estudo sugeriram que ha défices neuropsicolégicos

associados a PTSD, confirmando assim a nossa hipotese.

Palavras-Chave: Défice neurobioldgico, défice neuropsicologico, Perturbacdo de Stress POs-
Traumatico, testes neuropsicolégicos e Transtorno de Stress.
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Abstract

There are findings in the literature that Post Traumatic Stress Disorder (PTSD) has
neuropsychological effects. The aim of this meta-analysis is to understand whether this
evidence is statistically robust, using a meta-analytic method.

PTSD is an anxiety disorder that develops in response to a traumatic event. The
main areas are functionally compromised in PTSD in the field of pre-frontal cortex, visual
association cortex, hippocampus, cingulate gyrus, amygdala and nucleus accumbens.
These structures are important in the functioning of integrative processes such as executive
functions, attention, learning and memory, regulation of emotional behavior, spatial
orientation, emotional interpretation, encoding and storage of information.

Following the guidelines of the document PRISMA (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-analysis) were analyzed eleven articles that used as the
dependent variable, neuropsychological tests that assess present in PTSD and are more
common in the literature: Stroop Colour and Word Test, Wechsler Adult Intelligence
Scale-111 (WAIS-I111), Wechsler Memory Scale (WMS), Wisconsin Card Sorting Test and
the Trail Making Test. Was calculated using the computer program RevMan, the average
magnitude of published studies on effects of each variable neuropsychological analyzed.

The overall results of the study suggested that there are neuropsychological

associated with PTSD, thus confirming our hypothesis.

Key-Words: Neurobiology impairments, neuropsychology impairments, neuropsychological tests,

Post traumatic stress disorder and stress disorder.
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Capitulo I — Introducéo

1.1.  Objetivo do estudo

O presente estudo pretende verificar se ha implicacGes/défices neuropsicoldgicos
associados a Perturbacdo de Stress PoOs-Traumatico (PTSD), recorrendo a um método
meta-analitico. Para a realizacdo do estudo, é de seguida apresentada uma revisdo da
literatura dos principais conceitos inerentes ao tema e consequente exposi¢do do método de

pesquisa e exposicao dos resultados.

1.2.  Conceitos gerais associados ao stress

O ser humano depara-se diariamente com pressdes externas a nivel pessoal, social,
profissional e ambiental as quais precisa adaptar-se, bem como a fatores como
responsabilidades, obrigacGes, autocritica e a dificuldades fisioldgicas e psicologicas.
Associado a estes e outros fatores apareceu o stress, € 0 que seria apenas uma condicéo
associada a um novo ritmo de vida, passou a ser uma “epidemia global”, segundo a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (Kristensen, Parente & Kaszniak, 2006).

A vulnerabilidade individual e a capacidade de adaptacdo sdao muito importantes na
ocorréncia e na gravidade das reacfes ao processo de stress (Kristensen, Parente &
Kaszniak, 2006).

Apesar de sempre existirem na histéria da humanidade, foi somente a partir da
segunda metade do século XIX e inicio do século XX, com a evolugdo tecnoldgica e
industrial que comecaram a surgir as primeiras teorias sobre as reacdes humanas apos
experiéncias traumaticas (Kristensen, Parente & Kaszniak, 2006).

A associacdo entre a experiéncia de um evento stressor traumatico e a manifestacdo
de um conjunto de reacOes caracteristicas a esse evento foram considerados como
constructo psicologico valido e condicdo de diagnostico e tratamento na década de 1980
(Yehuda & McFarlane, 1995 cit. in Kristensen, Parente & Kaszniak, 2006).

Em 1908, foi descrita por Yerkes-Dodson uma lei que referia a relacdo entre o grau
de estimulagéo e o desempenho, sob a forma de uma curva tipo Gauss, observando-se a
necessidade de um certo nivel de stress para atingir um rendimento maximo. Se a

estimulacdo for excessiva, ocorre uma desintegracdo catastrofica do desempenho,
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atingindo o stress patoldgico. Se este stress estiver associado a um processo de trauma, é
necessario perceber se estamos perante uma Perturbacdo de Stress Pds-Traumatico
(PTSD) ou outra patologia do grupo das Perturbac6es de ansiedade (Guerreiro, Brito &
Galvéo, 2007; Caiuby, Andreoli & Andreoli, 2010).

A partir de 1935, foram apresentadas inimeras propostas para a defini¢do de stress,
mas a que tem vindo a receber maior projecdo € a de Richard Lazarus, no contexto do
Modelo Transacional de Stress. Este modelo defende que o stress é uma condicdo ou
situacdo vivida quando a pessoa percebe que as exigéncias ou ameacas ao seu bem-estar
excedem os recursos pessoais e individuais que podem ser mobilizados, sendo que o stress
tem como significado, a resposta do organismo quando sujeito a pressdes quer externas
quer internas. O sujeito tem um papel fundamental na resposta uma vez que a avaliacdo
que faz do acontecimento, 0s Seus proprios recursos e mecanismos de coping que
“escolhe” para responder as exigé€ncias da situacdo, fardo as consequéncias finais
(Guerreiro, Brito & Galvéo, 2007).

Em 1936, Hans Seyle descreveu o stress ap0s observar ratos de laboratorio
expostos a varios agentes nocivos que apresentaram reacfes semelhantes, como a
hipertrofia do cortex da supra-renal, Ulceras gastricas, atrofia do timo, do baco e dos
ganglios linfaticos. Em 1946, descreveu uma reacdo neuroenddcrina que denominou de
sindrome geral de adaptacdo ou sindrome de stress, que englobava trés fases: a fase de
alarme perante uma ameaca - luta ou fuga, estando os mecanismos fisioldgicos através de
estimulagdo enddcrina prontos para agir - fase de adaptagdo — reequilibrio neuroendécrino
— e, se a duracdo do agente stressor fosse suficientemente longa, a fase de exaustdo —
consequéncias negativas da ativacdo neuroenddcrina constante (Guerreiro, Brito & Galvéo,
2007).

Ainda em 1936, Hans Seyle elaborou o conceito de “sindrome geral de adaptagdo”
(SGA) como resposta inespecifica do organismo a qualquer demanda imposta a ele” e
delimitou trés fases: reacdo de alarme, fase de resisténcia e exaustdo. Mais tarde, utilizou a
palavra stress que significa desgaste por uso prolongado” para designar esta sindrome
(Kristensen, Parente & Kaszniak, 2006).

Apesar de Seyle ter como foco de investigacdo stressores fisicos, delineou o papel
da glandula hipofise (ou pituitaria) na estimulacdo do cortex adrenal, sugerindo o conceito
de eixo hipotalamico-pituitaria-adrenal (HPA) como eixo hormonal de stress. Este eixo é
modulado pela amigdala e hipocampo (estruturas limbicas), responsaveis pela elaboracéo

das emocdes. Em contraste com as reacdes de luta ou fuga, as ameagas que acionam 0 eixo
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limbico-hipotalamo-pituitaria-adrenal (LHPA), como punigdo inevitavel e situacbes de
conflito, produzem respostas de defesa passivas. Ainda relacionadas a estas respostas
temos o conceito de “sistema de inibicdo comportamental”, introduzido por Jeffrey A.
Gray, relacionado com a ansiedade (Graeff, 2003; Kristensen, Parente & Kaszniak, 2006).

Desta forma, foi reconhecido por Hans Seyle, a natureza paradoxal da resposta
corporal ao stress: 0s sistemas corporais ativados que auxiliam na protecdo do organismo e
na restauracdo da homeostase, quando mantidos ativos por um periodo prolongado, causam
prejuizos ao organismo (McEwen, 2002 cit. in Kristensen, Parente e Kaszniak, 2006).

A resposta biol6gica a eventos stressores envolve a ativagdo dos sistemas
enddcrino, imunolégico e de circuitos neurais especificos (Bremner, 2002; Charney, 2004;
Graeff, 2003; Nemeroff, 2004 cit. in Kristensen, Parente & Kaszniak, 2006), enquanto a
resposta psicoldgica varia amplamente, desde formas adaptativas de lidar com o stress até
ao desenvolvimento de depresséo e outras psicopatologias (Cichetti & Walker, 2001 cit in
Kristensen, Parente & Kaszniak, 2006).

Assim, na resposta biologica ao stress estdo envolvidos o sistema hipotalamo-
hipofisario-supra-renal (HHS), o sistema locus coeruleus-noradrenalina (LC-NA) e o
sistema nervoso simpatico (SNS). A hormona libertadora de corticotrofina e a
Noradrenalina sdo os principais reguladores destes sistemas, sendo responsaveis pela
estimulacdo de regiBes cerebrais, drgdos periféricos e determinadas funcdes fisioldgicas.
Estes sistemas estimulam a vigilia e a atencdo, levando a ativacdo do sistema
dopaminérgico mesocortucolimbico, que esta envolvido em fendmenos antecipatdrios e de
recompensa. A ativacdo do sistema LC-NA parte de um sistema de emergéncia ou alarme,
que vao diminuir as acdes de repouso neurovegetativas e promover a ativacdo do SNS,
aumentando a frequéncia cardiaca e inibindo a libertacdo de insulina. A ativacdo deste
sistema explica o aparecimento dos sintomas vegetativos como o0 aumento da tensdo
arterial, dilatacdo bronquial, inibicdo do sistema digestivo, contracdo do baco,
vasoconstricdo periférica, inibicdo da libertacdo de insulina, entre outros sintomas. O
sistema B-endorfina hipotaldmico também est4 envolvido e suprime as sensagdes dolorosas
(Guerreiro, Brito, Batista & Galvéo, 2007).

Os sistemas acima descritos interagem de uma forma multidireccional com a
amigdala, que modula as reacdes de medo e o seu reconhecimento, ansiedade e memoria
emocional; o sistema dopaminérgico mesolimbico, que intervém no processo de

recompensa e prazer; e o cortex pré-frontal mediano que por sua vez, modula o



comportamento executivo complexo e a flexibilidade afetiva (Guerreiro, Brito, Batista &
Galvao, 2007).

A producdo de grandes quantidades de CRH pelo sistema HHS vai permitir a
secrecdo da hormona adrenocorticotrofica (ACTH) que se liga aos recetores no cortex da
supra-renal e estimula a producdo e libertacdo de cortisol. Esta libertacdo aguda é
responsavel por uma melhoria da funcéo cardiovascular, mobilizacdo de energia, inibicéo
das funcbes de crescimento e reproducdo bem como de algumas funcdes imunologicas.
Também a nivel neuroanatomico e funcional verificam-se inUmeras alteracdes do
metabolismo ou do fluxo sanguineo e subsequentes alteracbes morfoldgicas cronicas
(Guerreiro, Brito, Batista & Galvéo, 2007).

O cortex pré-frontal regula a capacidade de decisdo, o planeamento, o julgamento,
0 pensamento moral e o sentido de self. Os elevados niveis de stress inibem os lobos
frontais, podendo por isso estar associados a comportamentos impulsivos, ndo planificados
ou mesmo violentos e a doencas psiquiatricas como depressdao, a ansiedade, abuso de
substancias e alcool, dificuldades de aprendizagem, etc.

As vias neuronais do cortex pré-frontal estdo intimamente ligadas com o
hipocampo e associadas a um efeito inibitorio do cortex pré-frontal. Desta forma, durante a
reagdo de stress aguda, existe uma ativagdo do sistema subcortical - hipocampo, amigdala e
tdlamo — levando a inibicdo do cértex pré-frontal, ativando o modo de luta ou fuga
(Guerreiro, Brito, Batista & Galvéo, 2007).

Estudos sobre anormalidades nas estruturas cerebrais na PTSD tém centralizado as
atencBes no hipocampo, uma estrutura localizada no sistema limbico, envolvido na
memoria explicita, memoria de trabalho, memoria para eventos traumaticos e ainda
desempenha fung¢des de regulagdo do stress (O’Keefe & Nadel, 1978; Squire, 1992;
Eldridge e tal., 2000 Tulving, 1985; Wheeler and Buckner, 2004; Jacobson and Sapolsky,
1991 cit in Karl e tal., 2006).

Os principais neurotransmissores mediadores das vias de stress, a noradrenalina, a
serotonina e 0 GABA tém também um papel central nas funcGes desenvolvidas pelos
sistemas apresentados anteriormente. Se por um lado se observa a ativacdo do locus
coeruleus e a libertacdo de noradrenalina que estd envolvida na ativagdo dos sistemas
mencionados anteriormente, tanto a serotonina, concentrada essencialmente nos nucleos de
rafe, como 0 GABA, localizado mais dispersamente pelas estruturas cerebrais em especial
nos ganglios da base, actuam como contra-reguladores desta resposta a nivel do cortex e

da amigdala. Esta atuacdo dos neurotransmissores mediadores serve de racional para a
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utilizacdo das benzodiazepinas e inibidores da recaptagdo da serotonina no controlo de
estados psicopatolégicos relacionados com o stress (Guerreiro, Brito, Batista & Galvéo,
2007).

No dia-a-dia, sem estar sujeito a situacGes de elevada intensidade emocional o
funcionamento que o ser humano apresenta € baseado numa constante avaliagdo cognitiva
do contexto fisico, inter-relacional e de orientacdo para a tarefa, um funcionamento
perfeitamente racional (Guerreiro, Brito, Batista & Galvao, 2007).

Subjugado a este funcionamento “normal” estdo os estimulos externos e internos
diarios que podem influenciar a conduta do individuo, do mesmo modo que a sua propria
personalidade construida com base nas suas vivéncias diérias, desejos, objetivos e
exigéncias externas, podendo assim falar-se de funcionamento emocional (Guerreiro, Brito,
Batista & Galvao, 2007).

Quando sujeito a um evento potencialmente traumatico, o ser humano responde de
uma forma condicionada as suas aprendizagens, personalidade, contexto e as
caracteristicas da propria situacdo, conferindo ao fendbmeno a subjetividade que o torna
unico, de individuo para individuo. Assim, o que para um sujeito pode ser traumatico,
outro pode ndo o considerar, ou mesmo sendo traumatico para ambos, a reacdo podera ser
diferente, como se verifica na maioria dos casos (Guerreiro, Brito, Batista & Galvao,
2007).

O conceito de trauma teve as suas bases fundamentadas nos estudos sobre as
neuroses de Sigmund Freud que inicialmente utilizou o termo para referir as reacfes
psicoldgicas diante de acidentes ferroviarios e o impacto da morte em individuos veteranos
de guerra, sendo aprofundado nos estudos da psique humana. O termo até entdo utilizado
para referir acidentes corporais comecou a ser aplicado a fendmenos psicoldgicos, trazendo
ao conceito a nocdo de causalidade e tratamento (Caiuby, Andreoli & Andreoli, 2010).

A literatura confirma que o ser humano € dotado de determinadas
capacidades/estruturas a nivel psicol6gico e neurolégico que estdo diretamente envolvidas
no processamento de um evento traumatico. Mas a influéncia destas estruturas é
acrescentado o processo individual de maturacdo, condicionante do comportamento
manifestado.

Apesar da individualidade do ser humano, um evento para ser percepcionado como
traumatico confere algumas caracteristicas comuns. E definido assim como uma situago

que envolve experiéncias de morte, perigo de morte, lesdo significativa ou risco para a



integridade do proprio, ou de outros, em que a resposta do individuo envolveu medo
intenso, horror ou sensacdo de impoténcia (APA, 1994).

Entende-se por um evento traumatico acidentes de viacdo e outros, maus tratos
fisicos e/ou psicologicos, violéncia doméstica, abuso sexual, catastrofes naturais, explosdes
ou incéndios, atentados/ameaca de bomba, situaces de manutencdo da paz em &reas de
conflito, guerras, entre outras situaces que tornem o sujeito vulnerdvel ao
desenvolvimento da perturbacdo. Para além das vitimas diretas, profissionais/pessoas que
sdo continuamente confrontadas com situacdes chocantes e que constituem um desafio a
capacidade de aceitacdo do sofrimento e da morte (Maia e Fernandes, 2003).

Quando se verifica um impacto critico e extremo de um stressor no funcionamento
psicolégico ou bioldgico de um individuo, o trauma € definido como Trauma Psicoldgico.
Sdo exemplo de eventos traumaticos as situaces de combate, rapto, actos de terrorismo,
desastres naturais e humanos, homicidios, assaltos, violéncia fisica e sexual, acidentes de
viacdo e doenca com risco de vida (Guerreiro, Brito, Batista & Galvéo, 2007).

Perante situacdes de elevada carga emocional, através de mecanismos de regressao,
o funcionamento racional, tende a ser substituido pelo emocional. Na pratica, 0 que se
observa € um continuo entre respostas psicolégicas e comportamentais que evoluem no
mesmo sentido da percepcdo de ameaca por parte do individuo. Quanto maior a gravidade
da situacdo, mais emocional sera a resposta e por isso, mais recursos instintivos utilizados
(Guerreiro, Brito, Batista & Galvéo, 2007).

A teoria dos 3F tem imperado como explicacdo da psicologia evolucionista para
respostas condicionadas a situacdes traumaticas em que as respostas de solucao da situacao
— luta ou fuga (Fight, Flight) - serdo mais adaptativas e por isso mais adequadas do que as
respostas de ndo solucdo — imobilizacdo/congelamento (Freeze). Esta Gltima resposta
apresenta-se como uma estratégia defensiva, analgésica da dor fisica e psiquica,
normalmente aplicada quando a diferenca de forgas, real ou percepcionada, é muito
diferente (ex. abuso de menores). Esta Ultima resposta comportamental, parece estar
associada ao prognostico de PTSD, (Guerreiro, Brito, Batista & Galvao, 2007).

Apbs a passagem do incidente critico, a memoria corporal € progressivamente
recuperada, o funcionamento racional retoma progressivamente o seu lugar, sobrepondo-se
ao funcionamento emocional. A consciéncia da dor é retomada e, em circunstancias
normais, o inicio da recuperagdo das lesGes fisicas e psicoldgicas. Se o incidente critico ao
ser processado pelo individuo obter boa causalidade de sentido, sera colocado na sua

memoria normal e apenas através de um movimento de memoria evocativa, ou através da
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exposicdo a estimulos associados ao evento, poderd haver uma recordacdo sem que a
mesma seja acompanhada de sensagdes, sentimentos, pensamentos ou comportamentos que
estiveram presentes na experiéncia do incidente critico. Caso se verifique o contrario, o
evento sera processado como traumatico. A memdria associada a este evento sera
associada a sentimentos fortes, eventualmente com condicionantes comportamentais. Em
situacBes idénticas e que, de alguma forma se assemelhem ao evento traumético, o
individuo pode “reviver” a situagdo com pensamentos do evento ou imagens intrusivas —
flashbacks (Guerreiro, Brito, Batista & Galvao, 2007).

A memoria traumatica € assim definida como um registo neuroldgico do trauma, o qual
ndo € compreendido como uma memoria de qualquer tipo de evento stressor, mas sim
como um registo cognitivo revestido de conteddo emocional gerado por um evento

extremo de ameaca a vida (Caiuby, Andreoli & Andreoli, 2010).

1.3. A Perturbacao de Stress Pos-Traumatico (PTSD)

A PTSD ¢€ descrita como um transtorno de ansiedade que se desenvolve em resposta a
um acontecimento traumatico (McNally, 2006). E uma doenca psiquiétrica que ocorre em
pessoas que experienciam ou testemunham situacGes de risco de vida ou de risco para a sua
integridade fisica e psiquica (Guerreiro, Brito, Batista & Galvao, 2007; Caiuby, Andreoli
& Andreoli, 2010).

Reconhecida pela primeira vez como uma categoria de diagnostico no Diagnostic and
Statitical Manual —I11 publicado pela American Psychological Association (APA) em 1980
e impulsionando assim a investigacdo e tratamento nesta area, a PTSD havido sido ja
descrita anteriormente por outros autores mas com outra designacdo que Joseph et al.
(1997, cit in Maia & Fernandes, 2003) citou no seu artigo como choque nervoso (Page,
1885), neurose traumatica (Freud, 1894), neurose de susto (Kraeplin, 1886) e choque de
bombardeio (Mott, 1919).

Segundo o Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbacdes Mentais (DSM-1V),
o0 diagnostico de PTSD depende da ocorréncia de um acontecimento traumatico em que €
sentido medo intenso, sentimento de incapacidade de obter ajuda ou horror, e tem sintomas
de reexperiéncia persistente do acontecimento traumatico (por exemplo, flashbacks),
evitamento persistente dos estimulos associados com o trauma, embotamento geral da

reatividade bem como sintomas persistentes de aumento de ativacdo. Estes sintomas
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associados a um mal-estar clinicamente significativo devem estar presente mais de um més
(APA, 1994).

O acontecimento traumatico pode ser reexperienciado de diversos modos como
lembrancas recorrentes e intrusivas do acontecimento ou sonhos recorrentes e
perturbadores. O individuo pode ainda experimentar estados dissociativos (flashbacks),

podendo estar associados com mal-estar ou aumento de ativacdo (APA, 1994).

1.3.1 Aspetos neurobioldgicos e neuropsicologicos associados a PTSD

A neurobiologia da PTSD tem semelhancas com a da Depressdo Major, no entanto,
sdo as diferencas que as distinguem. Tal como na depresséo, os estudos da PTSD focam-se
nos dois sistemas biol6gicos mais relacionados com o stress: o sistema hipotalamo-
hipofisario-supra-renal (HHS) e o sistema nervoso catecolaminérgico-simpéatico. Ambas as
patologias se associam a hiperatividade destes sistemas mas na PTSD verificam-se niveis
normais a baixos de cortisol, apesar da hipersecrecdo de CRH (Guerreiro, Brito, Batista &
Galvéo, 2007).

A resposta bioldgica a eventos stressores depende da ativacdo do complexo locus
ceruleus-noradrenalina, sistema nervoso simpatico e do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal
(Charney, 2004 cit in Kristensen, Parente & Kaszniak, 2006).

Muitos dos sintomas da PTSD (pesadelos, flashbacks, episédios dissociativos, entre
outros), representam, pelo menos em parte, uma perturbacdo no processamento
neurocognitivo, em particular, no processo de input sensorial e no processamento de
memorias (Guerreiro, Brito, Batista & Galvéo, 2007).

Conceptualmente, a memoria é dividida em explicita, que inclui a capacidade de
recordacdo (recall) verbal e uma zona de memoria executiva/trabalho, e implicita, que
inclui o conhecimento associado a realizacdo de tarefas aprendidas. A localizagdo
neuroanatémica da memdria inclui estruturas corticais, como o cértex pré-frontal e orbito-
frontal - e subcorticais, como o hipocampo e a amigdala (Guerreiro, Brito, Batista &
Galvéo, 2007; Acheson, Gresack & Risbrough, 2012).

O hipocampo esta envolvido na capacidade de recordacdo verbal da memoria
explicita. Foi observado em pacientes com PTSD a atrofia do hipocampo, refletindo
provavel diminuicdo da densidade neuronal, associado a défices mensuraveis da

capacidade de recordacdo verbal. Esta atrofia pode estar relacionada com a exposi¢do
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cronica a aminoacidos excitatorios e glucocorticdides e as alteragdes deste circuito podem
mediar os flashbacks de eventos traumaticos, assim como as respostas de stress a eventos
relacionados (Guerreiro, Brito, Batista & Galvéo, 2007; Karl et al., 2006).

A amigdala tem um papel relevante na consolidacdo da significancia emocional das
memorias. E no seu nicleo central que se desenvolve a reacio de alarme exagerada, em
resposta a determinados estimulos, um dos sintomas de hipervigilancia da PTSD
(Guerreiro, Brito, Batista & Galvéo, 2007).

O cortex pré-frontal parece também ter um papel fundamental no componente da
memoria executiva, tendo um papel contra-regulador da resposta de stress através de
efeitos inibitorios na amigdala. Na PTSD, este encontra-se funcionalmente comprometido,
explicando por isso os défices da memoria executiva (Guerreiro, Brito, Batista & Galvao,
2007).

Por dltimo, o cortex orbito-frontal estd também envolvido no processo de
condicionamento do medo e na sua extingdo. A resposta condicionada de medo ocorre
guando um estimulo condicionado é repetidamente associado a um estimulo incondicional,
levando a uma resposta de medo quando surge o estimulo condicionado. Uma perturbacédo
nesta area pode contribuir para o aparecimento de sintomas de hipervigilancia (Guerreiro,
Brito, Batista & Galvao, 2007).

Em resumo, estes estudos referidos revelaram que as principais areas
funcionalmente comprometidas na PTSD sdo no dominio do cortex pré-frontal (Beers, S.
& Bellis, M., 2002), cértex visual de associac¢do, hipocampo, giro cingulado, amigdala e
nacleo accumbens. Estas estruturas sdo relevantes no funcionamento de processos
integrativos como as funcdes executivas, atencdo, aprendizagem e memoaria (Twamley,
Hami & Stein, 2004), regulacdo do comportamento emocional, orientacdo espacial,
interpretacdo emocional, codificacdo e armazenamento de informacdo (Mesulm, 2000 cit
in Beers & Bellis, 2002).

Em 1998, Vasterling mostrou que Veteranos da Guerra do Golfo, diagnosticados
com PTSD, mostraram deficiéncias relativas na atencdo sustentada, memdria de trabalho,
aquisicdo inicial de informacdo e sensibilidade para interferéncia retroactiva quando
comparados com Veteranos de Guerra sem PTSD (McNally, 2006).

Evidéncias sobre memorias intrusivas e os défices na funcdo de memodria
declarativa em pacientes com PTSD sdo analisadas em relacdo a trés areas do cérebro que

estdo envolvidas na memaria de funcionamento e na resposta ao stress.



As funcbes executivas referem-se ao conjunto de capacidades que possibilitam ao
individuo orientar de uma maneira independente e auto-organizada em comportamentos
que sao orientados para objetivos definidos (Franco de Lima, Travaini & Ciasca, 2009).

Existem varios modelos tedricos que visam explicar a maneira como as fungdes
executivas sdo organizadas e quais s80 0S seus componentes cognitivos. De um modo
geral, as suas componentes séo a voli¢do, planeamento mental, flexibilidade, capacidade de
uso e alternéncia de estratégias cognitivas e a capacidade de inibicdo de estimulos
irrelevantes (Franco de Lima, Travaini & Ciasca, 2009).

A atencgdo € definida como a capacidade de direcionar 0s processos mentais, de
modo que o individuo atende aos estimulos que sdo considerados relevantes e ignora 0s
irrelevantes a tarefa desempenhada. Esta funcédo pode ser dividida em seletiva, sustentada e
alternada (Franco de Lima, Travaini & Ciasca, 2009).

A PTSD estdo inerentes alterages cognitivas sobretudo no campo da memoria. As
memorias traumaticas tornam-se resistentes a extingdo, sdo intrusivas, interrompendo o
sono e 0s pensamentos, sendo evocadas por estimulos idénticos a situacdo original,
levando a identificar dois defeitos nos processos psicobioldgicos da memoria: consolidacéo
excessiva e falsa rotulacdo. A consolidagdo excessiva das memorias traumaticas esta
relacionada com o excesso de catecolaminas na situagdo do trauma (Graeff, 2003).

A bibliografia apresenta défices a varios niveis, particularmente na memdria, mas
nem todos os estudos comprovam estes resultados, o que leva a considerar o tipo de
trauma, a comorbilidade, o grupo de controlo utilizado, os testes neuropsicoldgicos e de
avaliacdo a memdria. Apesar dos defeitos neuropsicolégicos poderem ndo ser uma
caracteristica invariante da PTSD, quando esta presente, pode estar associado a um pobre
funcionamento dos resultados obtidos na aplicacdo dos testes (Karl et al., 2006).

Entre muitas teorias acerca do funcionamento cognitivo e avaliacdo
neuropsicoldgica na PTSD, ha uma que tem recebido crescente apoio empirico, que é a
abordagem cognitiva proposta por Ehlers e Clark (2000, cit in Kristensen, Parente &
Kaszniak, 2006).

Esta teoria afirma que a PTSD torna-se persistente quando uma sensacdo de ameaga actual
ou perigo eminente, influi no processamento cognitivo do trauma resultante de avaliagdes
excessivamente negativas do trauma e/ou dos seus sintomas, assim como da natureza da
memoria do evento traumatico, caracterizada por uma pobre elaboracdo e integracdo em
relacdo a memdria autobiogréfica, forte memoria associativa e forte priming (pré-ativacdo)

perceptual (Kristensen, Parente & Kaszniak, 2006).
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Para além da presenca de memdrias do trauma pobremente elaboradas, existem
outros estados emocionais que aparecem com a PTSD, assim como um conjunto de
cognicdes, metacognicBes e comportamentos que contribuem para a persisténcia dos
sintomas. Desta forma, pode dizer-se que ha varios prejuizos ao nivel dos sistemas
multiplos da memoria (Elzinga & Bremner, 2002; McNally, 2003 cit in Kristensen, Parente
& Kaszniak, 2006), mas também em outras fungdes cognitivas (Kristensen, Parente &
Kaszniak, 2006).

Em 1914, Walter Cannon introduziu o conceito de “reacdo de emergéncia”, que
consiste numa reacdo imediata a percepcdo de ameaca, medida pela epinefrina que €
segregada pela medula adrenal. Esta reac¢do foi, em 1943, denominada “reacdo de defesa”
por Hess e Brueguer (Graeff, 2003).

A amigdala, o hipotalamo medial e a matéria cinzenta periaquedutal do
mesencéfalo sdo o0s principais responsaveis pela organizacdo das respostas
comportamentais e neurovegetativas que compdem a reagédo de defesa (Graeff, 2003).

A ativacdo simpatica compreende quer o componente do sistema simpatico, referido por
Cannon, quer o componente nervoso, responsavel pelas alteraces no calibre das arteriolas,
que desviam sangue das visceras e da pele para o cérebro e os musculos esquelético, entre
outras mudancas, que caracterizam a reacdo fisiolégica correspondente a ac¢do
comportamental de luta ou fuga (Kristensen, Parente & Kaszniak, 2006).

Sendo a PTSD uma resposta a evento traumatico, parte-se do principio que haja alteracGes
do sistema de defesa e do eixo LHPA. A resposta bioldgica a eventos stressores depende
da ativacdo do complexo locus ceruleus-noradrenalina-sistema nervoso simpético e do
eixo hipotalamo-hipofise-adrenal (Charney, 2004; McEwen, 2002; Yehuda, 2001 cit in
Kristensen, Parente e Kaszniak, 2006).

De seguida sdo expostas as alteracGes referidas: hiperactivacdo simpatico-adrenal
associada a hipofungdo do eixo HPA. O cortisol tem como funcdo terminar a fase de
alarme da reacdo stressante, caracterizada pela ativacdo simpético-adrenal. Assim, a
deficiéncia de cortisol, que se verifica na PTSD, é a responsavel pela estagnacdo dos
pacientes na fase de reacdo de defesa. Esta reacdo, ou a falta dela, explicaria assim a
maioria dos sintomas, inclusive as alteracBes cognitivas associadas (Graeff, 2003 &
Kristensen, Parente & Kaszniak, 2006).

Fisiologicamente fala-se da PTSD como uma resposta cronica e desadaptativa,
onde ocorre uma hiperactivacdo do sistema nervoso simpético, caracterizada pela produgéo

aumentada de adrenalina (epinefrina) e noradrenalina (norepinefrina) na circulagdo
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sanguinea pelos prdprios terminais simpaticos e pela medula da supra-renal (Graeff, 2003;
Nemeroff, 2004 cit in Kristensen, Parente & Kaszniak, 2006).

Apesar do conhecimento das bases bioldgicas da PTSD seja insatisfatorio, ha achados
consistentes que sdo tomados em conta para a intervencao/tratamento: o sistema CRH
extra-hipotalamico estd activo, com consequente aumento do tonus simpéatico-adrenal; a
sensibilidade da retroalimentagdo negativa do eixo HPA estd aumentada, levando a
reducdo dos niveis de corticdides circulantes; e o volume do hipocampo estd reduzido
(Graeff, 2003; Elzinga & Bremner, 2002; Acheson et al., 2011).

1.4. Achados da Neuroimagem na PTSD

Vérios métodos tém sido utilizados para investigacdo do processamento neurocognitivo
em doentes com PTSD incluindo: potenciais evocados, electroencefalografia,
polisonografia, varias técnicas de imagiologia cerebral funcional como a tomografia de
emissdo de positrdes (PET), tomografia computorizada de emissdo de fotdo Unico
(SPECT), a ressonancia magnética funcional (fRMI) e os testes neuropsicoldgicos
(Guerreiro, Brito, Batista & Galvéo, 2007).

Uma vez que, como a maior parte das perturbacdes de ansiedade, a PTSD apresenta
periodos de remisséo e exacerbacdo agudos, sdo utilizadas técnicas de provocacdo de dois
tipos: exposicdo a estimulos traumaticos e imaginacdo mental guiada (Guerreiro, Brito,
Batista & Galvéo, 2007).

Foi observado através de técnicas de potenciais evocados que na PTSD existem
défices de atencdo e dificuldade de filtracdo dos inputs sensoriais auditivos. Os processos
de memoria estdo também perturbados na PTSD. Em suma, as varias regides envolvidas no
processamento da memdria, emocgOes/medo e percepcdo sensorial mostram défices
funcionais em pacientes com PTSD (Guerreiro, Brito, Batista & Galvéo, 2007).

De acordo com a revisao bibliogréafica, sabe-se que na PTSD existem varias alteracoes
estruturais e funcionais relacionadas com os sintomas que apresenta. Mantém-se, porém, a
questdo da vulnerabilidade: se, por um lado, uma falha nos mecanismos psicoldgicos de
adaptacdo pode prolongar a reacédo de stress, levando a este tipo de alteragdes neuronais e a
PTSD; ou se, por outro lado, determinadas lesdes prévias ou desequilibrios de vias
neuronais impossibilitam a adaptacéo a um evento traumatico, tendo como consequéncia, o

inicio da patologia (Guerreiro, Brito, Batista & Galvéo, 2007).
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Dada a complexidade dos sistemas, das estruturas neuronais e dos sintomas que 0
constituem, parece evidente ndo ser possivel falar da PTSD apenas como uma perturbacao
psicoldgica/funcional, ou apenas biologica/organica. A ligacdo entre a fenomenologia, 0s
mecanismos neurobioldgicos, 0s mecanismos psicologicos e a complexa interacdo entre

eles, permite uma melhor compreensao da PTSD.

1.5. Prevaléncia da PTSD

Na populagdo geral, € estimado que 60% a 90% dos individuos sdo expostos a um
evento stressor potencialmente traumatico ao longo da vida (Breslau e colaboradores,
1998; Kessler, Sonnega, Bromet, Huges & Nelson, 1995 cit in Kristensen, Parente e
Kaszniak, 2006). Apesar da taxa de exposi¢do a eventos traumaticos, apenas 8% a 9% da
populagéo exposta desenvolve a PTSD (Breslau e colaboradores, 1998; Kessler, Sonnega,
Bromet, Huges & Nelson, 1995 cit in Kristensen, Parente e Kaszniak, 2006).

Em Portugal, cerca de 75% da populacdo ja foi em algum momento, exposta a um
evento traumatizante, no entanto, a prevaléncia de PTSD é de 7,9% (Guerreiro, Brito,
Batista & Galvéo, 2007).

Ainda que a grande maioria de individuos expostos a um evento traumatico ndo
desenvolva a PTSD (Yehuda & McFarlane, 1995 cit in Kristensen, Parente & Kaszniak,
2006), esta tem sido considerada o quarto transtorno mais comum (Yehuda, 2002 cit in
Kristensen, Parente & Kaszniak, 2006), resultando em consequéncias sociais e econémicas
significativas (Ballenger e colaboradores, 2004 cit in Kristensen, Parente & Kaszniak,
2006).

Fica por explicar que, perante traumas idénticos, apenas algumas pessoas desenvolvem

uma perturbacdo, nomeadamente a PTSD (Guerreiro, Brito, Batista & Galvéo, 2007).

1.6. Diagnéstico Diferencial
Na PTSD, o agente stressor tem de ser de natureza extrema. Na Perturbacdo da

Adaptacdo o agente stressor pode ter qualquer tipo de intensidade, sendo este diagndstico

apropriado quando a resposta ao agente stressor ndo preenche os critérios para a PTSD ou
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outra qualquer perturbacdo mental especifica, e situacdes em que os sintomas da PTSD
ocorrem em resposta a um agente stressor ndo é extremo (APA, 1994).

Os sintomas de evitamento, embotamento e ativacdo aumentada que estdo presentes
antes da exposicdo ao evento stressor requerem a consideracdo de outros diagnosticos, nao
preenchendo os critérios de diagnostico da PTSD. Se o padrdo de resposta sintomaética a
um agente stressor extremo preencher os critérios para outra perturbacdo mental (por
exemplo, Perturbacdo Depressiva Major), deve ser feito em vez de, ou em conjunto com a
PTSD (APA, 1994).

A Perturbacdo Aguda de Stress mantém o diagndstico se o padréo de sintomas ocorrer
nas quatro semanas seguintes ao acontecimento traumatico e desaparecer no mesmo
periodo de tempo. Caso contréario, € substituido o diagnostico por PTSD (APA, 1994).

Na Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva existem pensamento intrusivos recorrentes, mas
que sdo experimentados como inapropriados e ndo estdo relacionados com um
acontecimento traumatico vivido. Os flashbacks na PTSD devem ser distinguidos das
ilusdes, alucinacOes e outras perturbacdes perceptuais que podem ocorrer na Esquizofrenia,
outras Perturbacdes Psicoticas, Perturbac6es de Humor com Caracteristicas Psicéticas,
delirium, Perturbacdo Induzida por Substancias e Perturbacfes Psicéticas Secundarias a
um Estado fisico Geral (APA, 1994).

A simulacdo deve ser despistada nas situacdes em que possa haver interesse por
alguma remuneracdo financeira, ou para obter beneficios ou sentencas judiciais (APA,
1994).

1.7. Avaliacéo dos sintomas de PTSD

Desde a implementacdo da PTSD como perturbacdo incluida no DSM-1II que foram
desenvolvidas varias escalas para avaliar a presenca dos sintomas desta perturbagdo. Para
além dos critérios de diagndstico do DSM-III / IV, existem escalas e entrevistas para
avaliar quer a presenca quer a severidade dos sintomas (Maia & Fernandes, 2003).

Esta meta-analise considerou estudos que, para avaliar a presenca de PTSD nos
sujeitos, utilizaram os seguintes instrumentos: DSM 111 / IV; Entrevista estruturada para a
PTSD (SI-PTSD; Davidson, Smith & Kudler, 1989 cit in Maia & Fernandes, 2003),
desenvolvida a partir do DSM-I111 e reformulada para 0 DSM-I11I-R e DSM-1V; a entrevista
PTSD (PTSD-I; também com base nos critérios de diagnostico do DSM-III; Maia &
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Fernandes, 2003); e a Escala de administracdo clinica (CAPS-I; Blake, Weathers, Nagy et
al., 1990; Blake et al., 1995 cit in Maia & Fernandes, 2003).

Capitulo Il - A avaliacao neuropsicolégica

A investigacdo neuropsicologica iniciou em 1980, ainda que ja tivessem sido
conduzidas anteriormente algumas investigacbes com prisioneiros de guerra. Em 1991,
Wolfe e Charney estipularam que os objetivos do uso da avaliagdo neuropsicoldgica seriam
estimar habilidades cognitivas, facilitar a compreensdo da sintomatologia p6s-traumaética
(especialmente quando ocorrem danos fisicos no sistema nervoso central), auxiliar no
planeamento das intervencOes terapéuticas e favorecer a compreensdo sobre o curso
temporal do transtorno (Kristensen, Parente & Kaszniak, 2006).

Os prejuizos no funcionamento cognitivo integram as principais caracteristicas da
PTSD no DSM — V. Nesse sentido, a avaliacdo neuropsicoldgica permite contribuir para
elucidar os prejuizos cognitivos associados, esclarecendo questdes diagndsticas (Horner
Hamner, 2002; Wolfe & Charney, 1991, cit in Kristensen, Parente & Kaszniak, 2006).

A Auvaliacdo Neuropsicolégica é o método para investigacdo do funcionamento
cerebral através do estudo comportamental. Os seus objetivos sdo basicamente auxiliar o
diagnostico diferencial, estabelecer a presenca ou ndo de disfuncédo cognitiva e o nivel de
funcionamento em relagdo ao nivel ocupacional e localizar alteracdes subtis, a fim de
detectar as disfuncBes ainda em estdgios iniciais. Contribui para o planeamento do
tratamento, e no acompanhamento da evolucdo do quadro em relacdo aos tratamentos
medicamentoso, cirargico e de reabilitacdo. A avaliacdo neuropsicoldgica difere da
avaliacdo psicoldgica por tomar como ponto de partida, o cérebro. Os recursos utilizados
nas avaliagcdes neuropsicoldgicas sdo muito diversos, baseados principalmente em material
desenvolvido em laborat6rios de neuropsicologia, neurologia e psicometria (Madnér,
1996).

Os testes de avaliacdo neuropsicologica permitem diagnosticar e classificar uma
perturbacdo ou doenca cerebral como ligeiras ou severas. Foram criados por psicélogos e
neuropsicologos e sao simplesmente um conjunto de testes padronizados para responder a

questdes de referéncia especifica (Madnér, 1996).
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Uma bateria de testes tipica consiste em mais de 12 testes padronizados e
disponibiliza dados quantitativos e qualitativos muito especificos, sobre o funcionamento
cerebral do individuo (Madnér, 1996).

Estes dados permitem a avaliacdo detalhada e objetiva de um conjunto de fungdes
psicoldgicas (nervosas) superiores, tais como: memoria — curto e longo-prazo — atencéo,
concentracdo e distratibilidade, capacidade de aprendizagem e resolucdo de problemas,
funcGes de raciocinio l6gico e abstrato; Linguagem - capacidade de expressdo e
compreensdo, organizacdo e coordenacdo visuo-espacial e capacidades de planeamento,
sintese e organizacao (Madnér, 1996).

Existe uma variedade de probleméticas onde os testes de avaliagdo
neuropsicoldgica podem ser aplicados: criancas e adolescentes que foram expostos a
drogas, alcool ou doencas dentro do Utero, portadores de doencas neuroldgicas (por
exemplo Alzheimer ou Parkinson), deméncia ou lesdes cerebrais, toxicodependentes ou
individuos sujeitos a exposicao de produtos toxicos e quimicos. Este tipo de exame pode
ser aplicado a criancas (em geral a partir de 5 anos), adolescentes, adultos e idosos
(Madnér, 1996).

Os resultados adquiridos documentam de modo quantitativo e qualitativo, varias
funcGes mentais, permitindo conhecer o “perfil” do paciente com seus pontos fortes e
fracos, algo que seria impossivel numa consulta comum (Madnér, 1996).

Os profissionais de saude conseguem entender melhor os sintomas apresentados,
uma vez que ndo é possivel avaliarem todas as funcdes mentais de modo tdo detalhado e
extenso durante uma consulta comum. Os resultados permitem ainda esclarecer com mais
detalhe os sintomas de um problema ja conhecido ou mesmo diagnosticado anteriormente
(Madnér, 1996).

O Exame Neuropsicologico € também frequentemente utilizado em algumas
situacdes legais. A primeira delas é a necessidade de se documentar de modo objetivo o
estado mental alterado de um individuo com vista a sua interdicdo (por senilidade, por
retardo mental, por sequelas/ lesGes cerebrais); a segunda € a necessidade de se documentar
0 estado mental preservado, para que se possa assegurar a validade de um testamento ou

qualquer outro documento legal (Madnér, 1996).
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2.1. Os testes neuropsicoldgicos e a PTSD

Apesar da grande énfase direcionada as caracteristicas especificas da memdria do
evento traumatico, bem como as desordens dos seus multiplos sistemas, prejuizos em
outras funcBes cognitivas tém sido frequentemente associados a PTSD (Elzinga &
Bremner, 2002; McNally, 2003).

A investigacdo neuropsicoldgica dessa associacdo iniciou na década de 1980,
embora estudos com prisioneiros de guerra tivessem sido ja conduzidos em décadas
anteriores. Num trabalho seminal, Wolfe e Charney (1991), advogaram o uso da avaliagcdo
neuropsicoldgica para, entre outros objetivos: estimar habilidades cognitivas, facilitar a
compreensdo da sintomatologia pos-traumatica - especialmente quando o evento stressor
possui um eventual dano fisico ao sistema nervoso central - auxiliar no planeamento das
intervengdes terapéuticas e favorecer a compreenséo sobre o curso temporal do transtorno.
Horner e Hamner (2002), ao revisarem a literatura, observaram que 0s prejuizos nas
funcBes cognitivas, verificados através de testagem neuropsicolOgica, apresentaram-se de
forma relativamente uniforme, independentemente da natureza do evento stressor.

E por isso importante focar a atencdo nos seguintes aspetos: 0s prejuizos nas
funcgdes cognitivas descritas ja anteriormente sdo compativeis com as altera¢6es funcionais
e/ou anatomicas associadas a PTSD, identificadas em estruturas encefélicas e 0s prejuizos
em funcbes cognitivas demonstrados tanto através da avaliacdo neuropsicologica quanto da
investigacdo experimental, ndo somente oferecem grande apoio empirico a abordagem
cognitiva proposta por Ehlers & Clark (2000, cit in Kristensen, Parente & Kaszniak, 2006)

para explicar a PTSD, como também podem ser utilizados para avangar com uma teoria.

2.2. Testes neuropsicolégicos utilizados nesta meta-analise

Foram selecionados os testes abaixo explorados porque, para além de avaliarem os défices

centrais da PTSD, sdo os mais utilizados nos estudos selecionados para esta meta-analise,

aparecendo como variavel dependente em pelo menos dois estudos (ver critérios inclusao).

2.2.1 O Teste Stroop- colour and Word
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O Stroop Colour Word Test foi originalmente desenvolvido por Jonh Ridley Stroop
em 1935 e tem como objetivo avaliar a atencdo seletiva visual e a capacidade de inibir
respostas automaticas — inibicdo cognitiva (Franco de Lima, Travaini & Ciasca, 2009). E
considerada uma medida de controlo cognitivo que avalia a facilidade com que o sujeito
consegue manter um objeto em mente e suprimir uma resposta habitual em vez de uma
menos familiar. Existem duas verses do Stroop, uma que avalia sujeitos dos 18 aos 94
anos (Versao Victoria) e a versdo que avalia sujeitos dos 5 aos 90 anos (Versao de Ouro)
(Strauss, Sherman & Spreen, 2006).

A verséo de Stroop consiste em trés cartdes brancos, cada um contendo 10 linhas de
cinco itens. O teste estd dividido em quatro partes: leitura ao acaso dos nomes das cores
impressas em tinta preta; leitura dos nomes das cores impresso em tinta colorida,
ignorando a cor da impressao (@ cor de impressao nunca
corresponde ao nome da cor); nomeagdo da cor dos quadrados. Por Gltimo, tem nomeacédo
da cor em que a palavra esta escrita e ignorar seu contetdo verbal (Strauss, Sherman &
Spreen, 2006).

E importante salientar o comportamento do sujeito quando se apresenta com cofr, as
palavras impressas em tintas coloridas ndo correspondentes: Stroop relatou que as pessoas
sem problemas associados podem ler as palavras impressas em cores, tdo rapido como
quando as palavras sdo apresentadas a preto. No entanto, o tempo para completar a tarefa
aumenta significativamente quando o sujeito é convidado a nomear a cor da tinta em vez
de ler a palavra. Esta diminuicdo de velocidade na nomeacéao da coloragdo de nomenclatura
é chamada efeito de interferéncia cor - palavra (Strauss, Sherman & Spreen, 2006).

Este efeito Stroop ou efeito de interferéncia baseia-se nas evidéncias de que ha uma
assimetria de efeito, uma vez que as palavras interferem na nomeacéo da cor. No entanto, o
inverso nao ocorre, sugerindo que a leitura de palavras do ponto de vista do processamento
cerebral, é mais automatica que a nomeacao de cores (Franco de Lima, Travaini & Ciasca,
2009).

Segundo Kane e Engle (2003, cit in Strauss et al., 2006), diferencas individuais na
capacidade de memoria de trabalho prevéem o desempenho na tarefa de Stroop, indicando
a importancia de manter o objetivo em detrimento do habito. Estes autores propéem uma
Visdo dual do mecanismo de efeito Stroop.
Isto é, a interferéncia de Stroop pode refletir uma falha

de manter o objetivo da tarefa e ignorar a dimensédo palavra, havendo evidéncias de que €
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necessario interpreta-la enquadrada no contexto de velocidade mental (Strauss, Sherman &
Spreen, 2006).

Outros fatores como a habilidade conceptual, a velocidade de processamento, o
sistema semantico e aspetos de planeamento sdo também importantes (Strauss, Sherman &
Spreen, 2006).

Antsey et al. (2002, cit in Strauss et al., 2006) relatou que a idade
¢ um factor desencadeante nas diferencas de desempenho  Stroop.
Estudos de neuroimagem e electrofisiolégicos mostraram que a maior area de ativacdo no
desempenho das tarefas do Stroop é o lobo frontal, cortices temporal, parietal e ndcleos
caudados.

Obviamente que no daltonismo ndo é utilizado este teste, no entanto, estes
resultados sugerem que os defeitos até mesmo subtis na funcédo visual, incluindo os que se
observam no envelhecimento normal, podem afetar o desempenho Stroop (Strauss,
Sherman & Spreen, 2006).

O paradigma Stroop € um dos mais antigos e uma das técnicas mais utilizadas para
examinar a atencdo e inibicdo de resposta (MacLeod, 1991 cit in Strauss et al., 2006).
Distarbios cerebrais podem prejudicar o processamento da palavra ou cor, ou causar
distracdo, abrandamento, perseveranca, ou indiferenca. Estas diferentes qualidades podem

influenciar a susceptibilidade ao erro e, portanto, a analise dos mesmos deve ser cuidadosa.

2.2.2. Wechsler Adult Intelligence Scale (WAIS-111)

A Escala Wechsler de Inteligéncia para adultos, indicada para adultos entre os 16 e os 89
anos, é um instrumento flexivel de avaliacdo intelectual que permite o conhecimento de
componentes cognitivos especificos, como fungdes executivas, linguagem e memoria,
através de dominios de habilidades: compreensdo verbal, organizacéo perceptual, memoria
do trabalho e velocidade de processamento, ou seja, proporciona uma medida geral da
funcéo intelectual em criancas, adolescentes e adultos (Strauss, Sherman & Spreen, 2006).

A memoria de trabalho esta relacionada com a capacidade de prestar atencdo a informacéo,
manter e processar na memoria para, de seguida, responder. Os subtestes que o compdem

sdo digitos, aritmética e sequéncia de numeros e letras (Strauss, Sherman & Spreen, 2006).
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A velocidade de processamento relaciona-se com a resisténcia a distracéo, ou seja,
0s processos de atencdo, memoria e concentracdo no processamento de informacéo visual.
Os subtestes sdo codigos e procura de simbolos (Strauss, Sherman & Spreen, 2006).

Nos subtestes de habilidade verbal ndo ha diferencas significativas entre jovens
adultos e idosos, mas 0 mesmo ndo se verifica nas provas ndo verbais, notando-se o
declinio a partir dos 45 para os 54 anos. O nivel educacional do individuo e a etnia deve
também ser considerado uma vez que tem impacto nas pontuacfes da WAIS-I11 (Heaton et
al., 2003 cit in Strauss et al., 2006).

No que diz respeito a validade do critério, todas as pontuacBes dos indices
mostraram sensibilidade para distUrbios cerebrais (Taylor & Heaton, 2001 cit in Strauss et
al., 2006). O subteste simbolo de digitos é afetado por aumento da gravidade da lesdo
cerebral. O subteste das semelhancas € sensivel a severidade do trauma cerebral. Os
subtestes sequéncia de letras e nimeros e pesquisa de simbolos demonstram relacdo com
as medidas de severidade do traumatismo cranio-encefalico tal como o tamanho do coma
e/ou presenca de lesdes cerebrais (Donders, Tulsky et al., 2001; Langeluddecke & Lucas,
2003 cit in Strauss et al., 2006).

O subteste simbolo de digitos é multifacetado uma vez que permite avaliar a
velocidade perceptual-motora e a aprendizagem acidental (copia de simbolos, pares e
recordacdo livre) como uma forma de determinar o que causa uma pontuacdo baixa na
codificacdo do simbolo de digitos. A velocidade tem um papel importante nesta

performance, segundo a literatura (Strauss, Sherman & Spreen, 2006).

2.2.3. Wechsler Memory Scale (WMS)

A Escala de Memdria de Wechsler foi desenhada para avaliar as capacidades da
memdria visual / auditiva declarativa, e a memdria de trabalho visual / auditiva em
adolescentes e adultos, dos 16 aos 89 anos de idade. Inclui onze subtestes, seis
considerados principais (memoria légica | e Il, associacdo verbal de pares | e Il e
sequéncia de letras e nimeros, faces | e Il e figura da familia | e 11 e spatial span) e cinco
opcionais (informacéo e orientacdo, lista de palavras | e Il, controlo mental, prova de
digitos - digit span - e reproducéo visual I e Il) (Strauss, Sherman & Spreen, 2006).

Esta escala permite a avaliacdo da memoria imediata (subtestes: memoria logica | -

recordacdo e associacdo verbal de pares | — recordagdo, reconhecimento de faces | e
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figura da familia | — recordacéo), a avaliagdo da memoria geral (subtestes: memoria légica
Il — recordacéo, associacdo verbal de pares Il — recordacgéo, reconhecimento de faces Il e
figura da familia 1l — recordacédo) e a avaliacio da memoria de trabalho (subtestes:
sequéncias de letras e nimeros e spatial span) (Strauss, Sherman & Spreen, 2006).

A idade tem um efeito moderado com os resultados da memdria visual e memoria
de trabalho. O nivel educacional e o género ndo influenciam nos resultados. A etnia
influencia ligeiramente, uma vez que a bibliografia relata desempenhos mais elevados para
os Caucasianos em relacdo aos Hispanicos e Africanos (Strauss, Sherman & Spreen, 2006).
A WMS parece sensivel a défices na memdria verbal que ocorrem no desenvolvimento de
doencas como défices de atencao/hiperatividade e incapacidade de leitura, e dificuldades

de memoria associadas a condi¢des neuroldgicas (Strauss, Sherman & Spreen, 2006).

2.2.4. Wisconsin Card Sorting Test (WCST)

Desenvolvido por Berg e Grant (Berg, 1948; Grant & Berg, 1948 cit in Strauss et
al., 2006) o WCST permite para avaliar a capacidade de abstracdo e a capacidade de mudar
estratégias cognitivas em resposta a mudancas ambientais contingenciais.

Este teste é considerado uma medida das fungdes executivas (Heaton et al., 1993 cit
in Strauss et al., 2006), uma vez que requer estratégia de planeamento, pesquisa
organizada, capacidade de usar o feedback ambiental para mudar o conjunto cognitivo, o
comportamento orientado e a capacidade de modular a resposta impulsiva.

Heaton et al. (1993, cit in Strauss et al. 2006) afirma que houve um interesse
consideravel no teste, em parte porque fornece informacdes sobre varios aspetos da
resolucdo de problemas, comportamentos que vdo além do indice basico, como tarefa de
sucesso ou fracasso. Exemplos de tais indicadores incluem o namero de erros
perseverativos e 0 numero de categorias alcancadas. Heaton (1981, cit in Strauss et al.,
2006) padronizou as instrucdes do teste e procedimentos de pontuacgdo
e formalmente publicou-o como um instrumento clinico. Posteriormente o manual foi
atualizado (Heaton et al., 1993), as regras de pontuacdo foram refinadas, a versdo sob a
forma de gravagdo foi também revista, e os dados normativos foram fornecidos para
individuos com idades entre 6 anos, 5 meses e 89 anos.

Existem evidéncias significativas de que a idade afecta a performance do individuo.

Dos 5 aos 19 anos verifica-se um aumento na performance do individuo que se mantém
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estavel até aos 50 anos. A partir dos 60 anos, verifica-se um declinio da performance em
alguns aspetos (numero de categorias, nimero de erros perseverativos) (Axelrod & Henry,
1992; Axelrod et al., 1993; Beatty, 1993; Boone et al., 1993; Chelune & Baer, 1986;
Daigneault et al., 1992; Haaland et al., 1987; Heaton, 1981; Heinrichs, 1990; Laiacona et
al.,2000; Levin et al., 1991; Levine et al.,1995; Parkin et al., 1995; Rosselli & Ardila,
1993; Shu et al., 2000; Snow, 1998; Welsh et al., 1988, 1991 cit in Strauss, et al., 2006).

O nivel educacional e a etnia ndo influenciam a performance mas o estado de saude

vascular e condicGes socioecondémicas/salde afetam os resultados (Artiola | Fortuny et al.,
1998 cit in Strauss et al., 2006).
Mildner (1963 cit in Strauss et al., 2006) sugeriu que pacientes com lesdes dorsolateriais
tém desempenhos diferentes no teste WCST em comparacdo com pacientes com lesdes
posteriores e orbito frontais. Os primeiros pacientes parecem ter uma inabilidade para
passar de um principio de classificacdo para o outro, aparentemente devido a interferéncia
perseverante do modo anterior de resposta. Estes resultados foram apoiados por estudos de
imagem funcional que suportaram a ideia que WCST ¢ sensivel a funcdo do lobo frontal
(Strauss, Sherman & Spreen, 2006).

A natureza dos processos cognitivos subjacentes as tarefas do WCST é complexa.
Requer inimeras habilidades, incluindo processamento bésico visual, habilidade numérica,
inducdo de regras, capacidade de identificar os atributos do estimulo mais relevante,
velocidade de processamento e capacidade de manter a actual categoria de classificacdo na

memoria de trabalho (Strauss, Sherman & Spreen, 2006).

2.2.5. Trail Making Test (TMT)

O TMT é um dos testes neuropsicoldgicos mais populares e estd incluido na
maioria das baterias. Este teste permite obter informacdo acerca da velocidade de
processamento, flexibilidade mental, fun¢bes executivas, atencdo (Parte A) e a capacidade
de alternar entre categorias cognitivas (Parte B) (Strauss, Sherman & Spreen, 2006).
Inicialmente fez parte da Bateria de testes do Exército Individual (1944) e atualmente faz
parte da Bateria Halstead (Reitan & Wolfson, 1985 cit in Tombaugh, 2004).

Pode ser aplicado a criangas dos 9 aos 14 anos e a versdo para adultos, pode ser

aplicada dos 15 aos 89 anos (Strauss, Sherman & Spreen, 2006).
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Consiste em duas partes: na parte A deve juntar-se nimeros consecutivos de 1-25, e
na parte B deve fazer-se pares de um nimero com uma letra (Franco de Lima, Travaini &
Ciasca, 2009).

A idade e o nivel educacional influenciam a performance do individuo. O
envelhecimento prevé um declinio na execucdo da tarefa e o nivel educacional relacionado
com um bom coeficiente de inteligéncia (Q.l.) prevé um aumento nas capacidades de
resolucdo (Strauss, Sherman & Spreen, 2006).

Vaérios estudos tém explorado a relacdo entre 0 TMT e a localizacdo das disfuncbes
cerebrais particularmente no lobo frontal. Pacientes com danos na zona dorsolateral do
cortex frontal apresentam mais défices. A area aparentemente menos envolvida quer no
TMT-A ou TMT-B ¢ a regido inferior — ventromedial/orbitofrontal (Strauss, Sherman &
Spreen, 2006).

Capitulo 11 - A Revisdo Sistematica e a Meta-analise como método de investigacéo

A revisdo sisteméatica e a meta-analise sdo ferramentas essenciais para sumariar
evidéncias com precisdo e confiabilidade, permitindo aos leitores acederem aos pontos
mais fortes e mais fracos de uma investigacdo. Para manter a viabilidade destas
ferramentas face a uma média de 2,500 publicacBes anuais na base de dados MEDLINE,
desenvolveu-se em 1999, a declaragdo QUOROM (Quality of Reporting of Meta-analyses).

O valor de uma revisdo sistematica depende do que foi feito, do que foi encontrado,
e da clareza da comunicacdo. Tal como acontece com outras publicacdes, a qualidade das
revisdes sistematicas varia, limitando a capacidade dos leitores para avaliar os pontos
fortes e fracos desses estudos (Moher, Liberati, Tetzalaff & Altman, 2009).
Varios estudos anteriores avaliaram a qualidade dos relatorios de revisdo. Em 1987, foram
examinados cingquenta artigos de revisao publicados em quatro principais revistas méedicas
em 1985 e 1986 e descobriu-se que nenhum cumpriu os oito critérios cientificos explicitos,
tais como a avaliacdo da qualidade dos estudos.

A declaracio QUOROM, desenvolvida em 1996 e publicada em 1999, foi
concebida como um conjunto de linhas condutoras para autores que reportem uma meta-
andlise. Desde entdo, a declaracdo tem vindo a expandir-se consideravelmente: existem
mais de onze mil entradas de relatos de estudos relevantes para os métodos de realizagao

de revisdes de literatura; nos avangos conceptuais como os “niveis de resultados de
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avaliagdes de risco de enviesamento” que se aplicam a revisdes sistematicas; autores
aumentaram o uso de revisOes sistematicas para resumir outras evidéncias para além das
previstas por estudos aleatorios (Moher, Liberati, Tetzalaff & Altman, 2009).

Contudo, e apesar dos avancos, a qualidade de conduta e elaboracdo de relatorios
de revisdes sistematicas permanece muito aquém do ideal. Foi necessario por isso rever 0s
pontos do Quorom, que acabou por ser substituido pelo PRISMA (Moher, Liberati,
Tetzalaff & Altman, 2009).

3.1. Revisdo Sistemética

Uma revisdo sistematica reune todas as evidéncias empiricas que encaixam nos
critérios de elegibilidade para responder a uma questdo especifica de investigacdo. Para
isso, sdo utilizados métodos explicitos e sistematicos que sdo selecionados para minimizar
0 enviesamento dos achados e para que cada conclusdo possa ser corretamente desenhada
(Littell, Corcoran & Pillai, 2008; Moher, Liberati, Tetzalaff & Altman, 2009).

Caracteristicamente, a revisao sistematica baseia-se na declaracdo de sequéncias de
objetivos com uma metodologia explicita e reprodutivel, faz uma pesquisa sistematica que
se propGe a identificar todos os estudos que relinem o critério de elegibilidade, avalia a
validade dos achados dos estudos incluidos e apresenta sistematicamente as caracteristicas
dos achados dos estudos incluidos (Littell, Corcoran & Pillai, 2008; Moher, Liberati,
Tetzalaff & Altman, 2009).

3.2. Meta-analise

A meta-analise distingue-se de uma revisdo sistematica pelo uso de técnicas
estatisticas para integrar e sumariar os resultados dos estudos incluidos na pesquisa.
Algumas revisdes sistematicas contém meta-analises, mas nem todas (Littell et al., 2008;
Moher et al., 2009). Combinando informagdo de todos os estudos relevantes, a meta-
analise permite uma previsdo estimativa dos efeitos das unidades médicas e dos derivados

de estudos individuais incluidos na revisao (Littell et al., 2008; Moher et al., 2009).

3.3. O documento PRISMA - Preferred Reporting Items for Sistematic Reviews and
Meta-analyses: The PRISMA Statement
O PRISMA surgiu em 2005 e foi desenvolvido por vinte e nove autores, revisores,

metodologistas, médicos e consumidores, com inimeros detalhes, explicando o significado
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e o racional para cada item da lista, com as linhas condutoras de uma revisdo de literatura e
uma meta-analise. O seu principal objetivo é assegurar formas/regras em que 0s autores
possam assegurar a transparéncia e coeréncia das revisdes e meta-analises (Moher,
Liberati, Tetzalaff & Altman, 2009).

A declaragdo PRISMA consiste de uma lista de 27 itens e um diagrama de fluxo de
quatro fases, que devem ser seguidos aquando a realizacdo de uma investigacdo. De
seguida séo apresentados os 27 itens e uma descrigdo sobre o que compreende/integra cada
um (Moher, Liberati, Tetzalaff & Altman, 2009).

A explicacdo de acompanhamento e elaboragdo de documento que a PRISMA
apresenta, explica o significado e a justificativa para cada item da lista proposta. E portanto
necessario para a elaboracdo deste trabalho, seguir os itens propostos e compreender qual o
propdsito de cada um deles, uma vez que se trata de uma meta-analise. A construcéo da
mesma tornou-se assim mais facilitada.

O item 1 refere que o titulo deve conter as palavras revisdo sistematica ou meta-
analise. A busca deste tipo de trabalhos fica deste modo facilitada (Moher et al., 2009).

O item 2 refere-se a elaboracdo do resumo e refere que este deve ser estruturado,
incluindo, como pano de fundo, os objetivos, as fontes de dados, os critérios de
elegibilidade do estudo, os participantes, intervencgdes e a avaliacdo de estudo e métodos de
sintese, os resultados, as limitagcdes, conclusdes e as implicagbes principais do estudo. O
resumo deve fornecer informacgdes fundamentais que permitam aos leitores rapidamente
entender o objetivo, processos e resultados de uma anélise e decidir se aquele trabalho se
enquadra com o que pretendem. Sendo o primeiro impacto para o leitor, o resumo deve por
isso apresentar uma avaliacdo equilibrada e realista dos resultados do trabalho. Tomando
todas estas consideracdes em conta, a tensdo intrinseca entre a meta de completude do
resumo e a sua manutencdo no limite de espaco, é reconhecido como um grande desafio
(Moher et al., 2009).

No item 3 € abordada a fundamentacdo tedrica do tema, que descreve a justificativa
para a revisdo no contexto do que ja é conhecido. Os autores devem informar os leitores se
0 seu relatorio é uma nova revisdo sisteméatica ou uma atualizacdo de alguma j& existente.
Se a revisdo € uma atualizagéo, os autores devem indicar 0s motivos, incluindo o que foi
adicionado a base de evidéncias desde a versdo anterior da revisdo. Neste sentido, os
autores podem definir a importancia da pergunta de revisdo a partir de perspectivas
diferentes, podem mencionar brevemente o estado actual do conhecimento e suas

limitacbes ou ainda despertar a atencdo dos leitores dizendo claramente que a revisédo
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pretende adicionar algo novo a informacdo j& publicada. Os autores podem também
discutir a medida em que a limitagdo da base de dados existente pode ser superada através
de um novo trabalho (Moher et al., 2009).

No item 4 sdo apresentados os objetivos do trabalho. Estes devem fornecer uma
declaracdo explicita das questdes a serem abordadas com referéncia aos participantes,
intervengdes, comparagdes, resultados e desenho do estudo. Quer estritamente focados ou
amplos, os objetivos de revisdo precisamente declarados sdo fundamentais porque ajudam
a definir os outros componentes do processo de avaliagdo, como 0s critérios de
elegibilidade (item 6) e a busca de literatura relevante (itens 7 e 8) (Moher et al., 2009).

No item 5 é abordado o Protocolo/Registo. A explicacdao do protocolo é importante
porque pré-especifica os objetivos e métodos da revisdo sistematica. Ter um protocolo
pode ajudar a restringir a possibilidade de decisBes tendenciosas em métodos de revisao,
tais como relatérios de resultado seletivo. Os autores podem modificar os protocolos
durante a sua pesquisa e os leitores ndo devem considerar tais modificagfes inadequadas,
pois estas modificacdes legitimas podem prolongar o periodo de pesquisas para incluir
estudos mais antigos ou mais recentes, alargar os critérios de elegibilidade que se mostram
muito estreitos, ou adicionar andlises se for necessario. Os autores devem, no entanto,
descrever e fundamentar as suas modificagfes, uma vez que as alteragdes do protocolo séo
comuns. E no entanto necessério considerar os efeitos que as modificacdes do protocolo
podem ter sobre os resultados de uma andlise sistematica, especialmente se o resultado
primario for alterado (Moher et al., 2009).

O item 6 refere-se aos critérios de elegibilidade. Neste item especificam-se as
caracteristicas do estudo e caracteristicas do relatorio. Explicar os critérios de elegibilidade
é essencial na avaliacdo da validade, aplicabilidade e abrangéncia de uma revisdo. Assim,
o0s autores devem especificar de forma inequivoca os critérios de elegibilidade utilizados na
revisdo. Critérios de elegibilidade cuidadosamente definidos informam os vérios passos da
metodologia de avaliagdo, influenciando o desenvolvimento da estratégia de busca e
garantem que os estudos sdo selecionados de forma sistematica e imparcial (Moher et al.,
2009).

No item 7 descreve-se todas as fontes de informacdo na pesquisa. No minimo, para
cada base de dados pesquisada, os autores devem informar o banco de dados, plataforma
ou fornecedor e as datas de inicio e fim para a busca de cada banco de dados (Moher et al.,
2009).
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O item 8 apresenta a estratégia de pesquisa eletronica completa para pelo menos
uma base de dados principal, incluindo quaisquer limites utilizados, de tal forma que possa
ser repetido (Moher et al., 2009).
No item 9 deve indicar-se o0 processo de selecdo dos estudos (isto é, para o rastreio, para
determinar a elegibilidade para inclusdo na revisdo sistematica/meta-analise). Nao ha um
processo padrao para selecionar os estudos a incluir numa reviséo sistematica/meta-analise.
Os autores geralmente comecam com um grande numero de registos identificados a partir
da sua pesquisa e sequencialmente excluem os registos de acordo com critérios de
elegibilidade (Moher et al., 2009).

No item 10 descreve-se 0 método de extracdo dos dados dos relatorios e todos os
processos de obtencdo e confirmacdo de dados de investigadores.
Neste item - 11- é necessario listar e definir todas as variaveis para as quais os dados foram
procurados e os pressupostos e simplificacdes feitas. Se a analise se limita a relatar apenas
as variaveis que foram obtidas, e ndo as que foram consideradas importantes, o viés pode
ndo ser introduzido e o leitor pode ser enganado. Por isso, é Gtil que os autores remetam o
leitor para o protocolo e arquivar as suas formas de extracdo, incluindo a definicdo de
variaveis (Moher et al., 2009).

No item 12 descreve o risco de viés em estudos individuais. O objetivo é descrever
0s métodos utilizados para avaliar o risco de viés em estudos individuais (incluindo
especificacdo, se foi feito no estudo, no nivel de resultados, ou ambos), e como esta
informac&o € para ser utilizada em qualquer sintese de dados. Os autores devem fornecer
uma justificativa se a avaliagdo do risco de viés ndao for realizada.
O resumo de medidas é apresentado no item 13. E necessario indicar as principais medidas
de  sintese (como  taxa  de risco, diferenca  de meios, etc.).
Ao planear uma revisdo sistematica, € geralmente desejavel que os autores pré-
especifiquem os resultados de interesse primario bem como o efeito pretendido para cada
resultado. A escolha de medidas de efeito deve ser explicada, no entanto, nem sempre é
facil julgar de antemdo qual a medida mais adequada (Moher et al., 2009).

No item 14, é proposto a descricdo dos métodos de manipulacdo de dados e a
combinacéo dos resultados de estudos (incluindo medidas de consisténcia para cada meta-
analise) (Moher et al., 2009).

O item 15 corresponde ao risco de preconceito entre os estudos. Este item
especifica qualquer avaliacdo do risco de viés que pode afetar a evidéncia cumulativa

(como  relatorios viés de  publicagdo  seletivo  dentro dos  estudos).
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No item 16, sdo descritos os métodos de analises adicionais (como sensibilidade ou analise
de subgrupos, meta-regressdo). Os autores explicam que a realizagdo de anélises adicionais
permitem compreender se os resultados da sua analise s@o robustos, devendo ser relatados.
Tais analises incluem analise de sensibilidade, analise de subgrupo, e meta-regressdo
(Moher et al., 2009).

A selegdo dos estudos é abordada no item 17. Este item refere-se aos nimeros dos
estudos selecionados avaliados para elegibilidade e incluidos, com razdes para exclusdes
em cada etapa, de preferéncia com um  diagrama de  fluxo.
As caracteristicas de cada estudo sdo abordadas no item 18. Para cada estudo, devem ser
relatadas as caracteristicas presentes no qual os dados foram extraidos (tais como tamanho
do estudo, quadro Picos, periodo de acompanhamento) e fornecer a citacdo dos mesmos
(Moher et al., 2009).
Apos a apresentacdo e descricdo de cada estudo, alguns autores fornecem um resumo
descritivo dos estudos. Esse resumo fornece aos leitores uma visdo geral dos estudos
incluidos. Ele pode, por exemplo, tratar as linguas dos artigos publicados, ano de
publicacdo e origens geograficas dos estudos incluidos (Moher et al., 2009).

O risco de Vviés nos estudos € considerado no item 19. O PRISMA sugere que sejam
apresentados os dados sobre risco de viés de cada estudo e, se disponivel, qualquer
avaliacdo de resultados de nivel (ver item 12).
Para todos os resultados considerados (beneficios e maleficios), 0 PRISMA considera no
item 20 que deve haver uma apresentagdo para cada estudo, dos dados de resumo simples
para cada grupo de intervencdo e estimativas de efeito, bem como os intervalos de
confianca, de preferéncia com uma parcela florestal (Moher et al., 2009).

O item 21 prop0Ge a apresentacdo dos principais resultados da revisdo. Os resultados
das revisdes sistematicas devem ser apresentados de uma forma ordenada. Descricdes
narrativas iniciais (ver item 18) podem dizer aos leitores coisas importantes sobre as
populacdes de estudo e a concepgédo e realizacdo do mesmo. Estas descricbes podem
facilitar a andlise de padrGes nos estudos podendo também fornecer informagdes
importantes sobre a aplicabilidade de provas, sugerir os efeitos provaveis de quaisquer
preconceitos e permitir a consideracdo, de forma sistematica, de multiplas explicacdes para
eventuais diferencas de resultados entre os estudos (Moher et al., 2009).

O item 22 refere-se a apresentacdo dos resultados de qualquer avalia¢do de risco de
viés em estudos. Os autores devem descrever se e como tém testado a significancia

estatistica de qualquer possivel assimetria (ver item 15) (Moher et al., 2009).
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O item 23 ressalva a importancia de que todas as analises adicionais realizadas devem ser
apresentadas, e ndo apenas as que foram estatisticamente significativas. Os resultados do
subgrupo exploratdrio ou as analises de sensibilidade devem ser interpretados atentamente
(Moher et al., 2009).

O item 24 resume as principais conclusdes, incluindo a forca da evidéncia para cada
resultado  principal e considera a sua relevancia para  grupos-alvo.
Os autores devem fazer um breve resumo da natureza e os resultados da revisdo. Os
resultados para os quais 0s dados pouco revelam devem ser observados devido a potencial
relevancia para as decisdes politicas e pesquisas futuras (Moher et al., 2009).

No item 25 discute-se as limitacGes do estudo e os resultados obtidos, tendo em
conta a revisdo bibliografica apresentada, isto €, a discussdo sobre as limitacbes deve
abordar a validade (ou seja, risco de viés), relatorios (informatividade) dos estudos
incluidos e as limitacBes do processo de revisdo e de generalizagdo (aplicabilidade) da
revisdo (Moher et al., 2009).

O item 26 fornece uma interpretacdo geral dos resultados no contexto de outras
provas e as implicacfes para futuras pesquisas. Se ndo se podem inferir conclusdes porque
ha poucos estudos confiaveis, isso deve ser indicado. Tal constatacdo pode ser téo
importante quanto encontrar efeitos consistentes de varios grandes estudos.
Por fim, o item 27 refere-se a descricdo das fontes de financiamento ou outro suporte (por
exemplo, o fornecimento de dados) para a revisao sistematica e o papel de financiadores

para a revisao sistematica (Moher et al., 2009).

Capitulo 1V — Método de investigacao

4.1. — Critérios de Inclusdo e Excluséo

Os critérios de inclusdo e exclusdo sdo definidos com base na pergunta central da
investigacdo. Segundo Sampaio e Mancini (2006), a definicdo de critérios de incluséo e
exclusdo permite a selecdo dos estudos a ser incluidos na pesquisa tendo em conta aspetos
como: tempo de busca apropriado, populacdo-alvo, intervencdes, avaliacdo do diagndstico,

mensuracdo dos desfechos de interesse, critério metodolégico, tipo de estudo, entre outros.
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O presente estudo utilizou como critérios de inclusdo os seguintes aspetos: estudos
com dois grupos distintos, um grupo de controlo (PTSD-) e um grupo com diagnostico de
PTSD (PTSD+). Os estudos incluidos teriam de se basear em grupos criados com base nos
critérios de diagnostico do DSM-I1I-R e DSM-1V ou com recurso a escalas especificas de
avaliagdo e caracterizagdo do transtorno. Todos os artigos selecionados utilizaram testes
neuropsicoldgicos para recolha de medidas estatisticas. Foram excluidos estudos com
grupos com outros transtornos associados, lesdo cerebral, estudos sem grupo de controlo,
estudos cuja presenca e auséncia de PTSD ndo tenha sido controlada ou avaliada, estudos
cujos instrumentos neuropsicoldgicos eram pouco frequentes na literatura sobre o tema; foi
considerado como critério minimo, tendo em conta a relevancia estatistica, a existéncia de

pelos menos 2 estudos com a mesma variavel.

4.2. — Estratégias de pesquisa

Foi efetuada uma pesquisa sistematica inicial da literatura publicada nos Gltimos
doze anos (2000 - 2012). No ambito da pesquisa foram encontrados alguns estudos com
datas anteriores (1995-1999) que foram considerados e incluidos por se tornarem
importantes para a compreensao de alguns dados relacionados com a revisado bibliografica.

A pesquisa foi efetuada com recurso as bases de dados eletronicas ScienceDirect,
PsychINFO, Medline e Google Academics, utilizando como palavras-chave Post traumatic
stress disorder, neuropsychology impairments, neurobiology impairments e stress
disorder. De um total de 82 artigos, foram selecionados 37 para a realizacdo de uma matriz
que correspondiam com os critérios de inclusdo selecionados. Ap6s uma analise detalhada
de cada artigo, verificou-se que deveriam ser considerados apenas 0s artigos que, para
além de cumprirem com os critérios de inclusdo, os testes neuropsicoldgicos utilizados
deveriam ser os que avaliam os défices causados pela presenca de PTSD e cuja sua
frequéncia era superior a dois artigos. Foram assim selecionados dessa primeira matriz,
artigos que incidiam a sua avaliagdo com o Teste Stroop Colour, Weschler Adult
Intelligence Scale - Ill, Weschler Memory Scale, Wisconsin Card Sorting Test e Trail
Making Test. Estes testes foram os que se revelaram mais comuns em artigos que abordam

0 mesmo tipo de tematica.
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4.3. Hipdtese

H1 — Na revisdo da literatura, hd evidéncias de que a PTSD tem efeitos
neuropsicoldgicos. Esta evidéncia pode ser estabelecida pelas médias de magnitudes de

efeitos dos estudos publicados em cada uma das variaveis neuropsicologicas analisadas.

4.4. Procedimento e Analise de Dados

Inicialmente, e apos a elaboracdo de uma segunda matriz tendo em conta os pontos
acima descritos, fez-se uma segunda leitura bibliografica e uma investigacdo acerca de
qual seria a melhor medida estatistica de avaliacdo. Apods a elaboracdo de uma tabela por
cada teste neuropsicolégico, com o nome, titulo do artigo, avaliacdo da PTSD, testes
neuropsicoldgicos e tipo de amostra, inseriu-se 0s dados no programa RevMan que, através
da média, desvio padrdo e numero da amostra permitiu o calculo do valor de d de Cohen
(Standard Mean Difference), a media ponderada (Random Effects) dos efeitos e respectivos
intervalos de confianca (95%) para cada subteste. Estes dados permitiram o desenho do
Grafico de Floresta que o PRISMA considera relevante na elaboragdo da meta-analise.

O valor de d de Cohen permite calcular a diferenca entre os grupos, dividida pelo
desvio padrdo (D.P.). E recomendado o uso desta medida quando os estudos originais
fazem a comparacéo entre dois grupos e a sua média é avaliavel. O valor positivo do efeito
indica um menor desempenho das tarefas por parte do grupo com PTSD (Cohen, 1988).

O intervalo de confianca a 95% ¢ calculado para examinar a variabilidade do efeito
(Cohen, 1988).

A interpretacdo dos valores de efeito foi efetuada de acordo com as directrizes de
Cohen (d=0,20 é pequeno; d=0,50 é moderado; d=0,80 é elevado) (Cohen, 1988) e
calculados usando um modelo de efeito aleatério (random effect), assumido
automaticamente pelo programa Review Manager — RevMan (2012).

A Tabela 1 resume algumas das principais caracteristicas de onze estudos
selecionados para esta meta-analise por cumprirem com os critérios de inclusao.

Cada estudo é identificado com os autores, titulo, tipo de amostra e trauma (ou
traumas) considerado em cada estudo, tipo de instrumento utilizado para a avaliacdo da

PTSD, testes neuropsicolégicos utilizados considerados neste estudo e a média de idades
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da amostra. Estes dados revelaram-se importantes para a compreensdo dos resultados

obtidos.

Tabela 1.

Resumo das caracteristicas dos artigos selecionados

Autores Titulo Avaliacao da Testes Tipo de Idade Média dos
PTSD Neuropsicolégicos Populacéo/Trauma Participantes
Neuropsychological
. function in children with .
Beors (Sz'boBze)"'S Maltreatment-related DSM-IV STROOP, WCST, Cr'é‘:fnaasucs"t';‘a[g'sam e ((FF’,TTSS%“_L))
' Posttraumatic Stress T™MT '
Disorder
Individuos recrutados
LaGarde. G Memory and executive na sala de emergéncia
Doyon, J., d_ysfunctlons assomate(_j DSM-IV STROOP, TMT do'hgspltal por 31,1 (PTSD+)
with acute posttraumatic exposicao a trauma e 29,38 (PTSD-)
Brunet, A. (2010) - S
stress disorder individuos recrutados
por anuncio de jornal
Kanagarantnam Executive deficits in Refugiados com 36,50 (PTSD+)
P., Asbjornsen A. chronic PTSD related to DSM-1V STROOP, WCST exposicédo a violéncia 38’ 90 (PTSD-)
(2007) political violence politica '
Cottencin, O., Pacientes consecutivos
Vaiva, G., Huron examlnado_s na
' ' . A Consulta de Psiquiatria
C., Devos, P., Directed forgetting in L
) . da Universidade de um
Ducrocq, F., PTSD: a comparative - 37,2 (PTSD+)
DSM-1V STROOP, WMS Centro Hospitalar e
Jouvent, R., study versus normal individ d 37,37 (PTSD-)
Goudemand, M controls individuos recrutados
oo no ambiente dos
Thomas, P. acientes e
(2005) _ pacie
investigadores
Traumatic brain injury and
Hickling, E., posttraumatic stress Structured
Gillen, R., disorder: a preliminary clinical Sobreviventes de 36,4 (PTSD+)
Blanchards, E., investigation of . STROOP : e
- Interview - acidentes rodoviarios 36,0 (PTSD-)
Buckley, T. & neuropsychological test CAPS
Taylor, A. (1998)  results in PTSD secondary
to motor vehicle accidents
Neuropsychological Post
Twamley, Hami function in college student Traumatic 19,0 (PTSD+)
& Stein(2003) with and without Diagnostic WAIS -l Estudantes graduados !
' 19,2 (PTSD-)
posttraumatic stress Scale,, DSM-
disorder v
Gilbertson M., Neuropsychological Structured
?\l”rgt;i;;a'fséo assessment of Vietnam tg::/’;écvj"for WAIS-I11, WMS, Co\n/]%t:tm‘e’: ia 46,4 (PTSD+)
' T Combat Veterans with and WCST, TMT - 49,1 (PTSD-)
(1997) . DSM-111-R Guerra do Vietname
without PTSD
(SCID)
Structured
Vasterling J., . d Clinical Veteranos da Guerra
Brailey K Attention and memory Interview for do Golfo Pérsico que
N dysfunction in STROOP,WAIS-III, 36,3 (PTSD+)
Constans, J., : DSM-111-R foram destacados para
Posttraumatic Stress WCST U 35,3 (PTSD-)
Sutker, P. (1998) - (SCID) e a operagdo “Desert
Disorder f »
recodificados Storm
para DSM-1V
Vasterling J., Attention, Learning and Structural
Brailey K., Duke  Memory Performances and Clinical Veteranos
L., Constans J., Intellectual Resources in Interview for WAIS-1II Combatentes da 50,9 (PTSD+)
Sutker P., Allain Vietnam Veterans: PTSD - 51,57 (PTSD-)
- DSM-1V Guerra do Vietname
Jr. (2002) and No Disorder (SCID)
Comparisons
Brandes, D., Ben- Sobreviventes
Schachar, G., recrutados de um
Gilboa,A., PT$I_D Symptoms and' hospital pybllco de 34,8 (PTSD+)
Bonneg, O., cognitive performance in DSM-1V WAIS-I1I Jerusalém que 30,6 (PTSD-)
Freedman,S., recent trauma survivors estiveram internados '

Shalev, A. (2002)

por terem sofrido um
evento traumatico
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Early Trauma

Bremner J. Inventory Sobreviventes de
Randall P., Scott (ETD) and abuso fisico e sexual

T., Capelli S., Deflcn_ss in short-tgrm AX|_s 1 ) na infancia da unidade 39,7 (PTSD+)

Delaney R., memory in adult survivor s psychiatric WMS de internamento e 36,7 (PTSD-)
McCarthy G., of childhood abuse disorder — . '

Charney D. semi- ambulatorlrf\dC!e um

(1995) structured centro medico
interview

Capitulo V - Resultados

Segundo as regras consideradas pelo PRISMA para a construgdo de uma meta-
andlise, os resultados serdo de seguida apresentados, acompanhados por um grafico
floresta (Forest Plot).

Cada estudo é representado por uma linha que contém um quadrado a verde que
representa o ponto de efeito, ou seja, a média de efeito de cada estudo e a area do quadrado
representa o “peso” que lhe foi atribuido. O tamanho da linha representa o intervalo de
confianca do efeito estimado para cada estudo (Gurusami, K. Interpretation of forest plots-
Part I. Acedido a 12 de Janeiro de 2012).

O diamante preto representa o efeito global dos estudos e o seu tamanho, o
intervalo de confiancga do efeito global calculado.

O total representa o nimero de sujeitos constituintes da amostra - n.

5.1. Sintese de estudos que utilizaram o STROOP como variavel dependente

As tabelas 2, 3 e 4 esquematizam os resultados obtidos para o teste de Stroop. Cada
tabela contém os estudos que utilizaram as partes de Stroop como varidvel dependente e
apresenta a média, desvio padrédo e total da amostra para cada um, bem como a média de

efeitos dos estudos e respectivos intervalos de confianca.

Tabela 2
Resultados do Stroop para Interferéncia (colour/word)
Com PTSD Sem PTSD Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Beers and Bellies 2002 42 11.23 14 a3 ] 19 19.7% -1.05 [-1.84,-0.27] I
Hickling et al. 1993 383 178 38 458 1116 A9 29.4% -0.47 [-0.87,-0.07] ——
Cottencin et al. 2004 111.97 21.67 30 126.3 40,99 0 Z6.5% -0.43 [-0.94, 0.08] —=T
Kanangarantnam 2007 836 487 22 BAI 2448 23 244% 0.46 [-0.13, 1.06] T
Total (95% CI) 104 137 100.0% -0.35[-0.87, 0.18] L
Heterogeneity: Tau®= 0.20; Chif= 1077, df= 3 (P = 0.013; F=72% f

Pt

Testfor overall effect Z=1.30(FP=019) -2 -1 0 1
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Segundo os resultados obtidos (Tabela 2) para a interferéncia de Stroop, ha uma
média de efeitos negativa ligeira de -0,35 com um intervalo de confianga (95%) de -0,87 e
0,18. Verifica-se um efeito positivo moderado apenas no estudo de Kanangarantnam
(2007).

Tabela 3
Resultados do Stroop para a Velocidade de Processamento (colour).
Com PTSD Sem PTSD Sti. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CIl
Hickling etal. 1993 G667 176 38 748 152 69 226% -0.81 091, -010] ——
Beers and Bellies 2002 421 742 14 4586 873 19 17.8% -0.44 118, 0.30] —
Cottencin et al. 2005 213 1244 a0 BA2 2324 o M2% -016 [F0.67, 0.34] —=
LaGarde etal. 2010 668 147 21 574 g 16 18.8% 0.75[0.07,1.42 —
Kanangarantnarn 2007 477 164 22367 6.8 23 10.6% 0.87 [0.25,1.49] —
Total (95% CI) 125 153 100.0% 0.08 [-0.49, 0.65] ?
| 1

Heterogeneity: Tau®=0.33, Chi*= 20,15, df= 4 (P = 0.0005); F= 80%
Testfor overall effect Z=0.29 (P=0.77)

P

I T T
-2 - i 1

Relativamente ao subteste de Velocidade de Processamento (Tabela 3) verifica-se
uma média de efeitos ligeira de 0,08 com um intervalo de confianca (95%) de -0,49 e 0,65.
Em cinco estudos apresentados, LaGarde (2010) e Kanangarantnam (2007) revelam um

efeito positivo elevado.

Tabela 4
Resultados do Stroop para a Denominacédo da Palavra (Word)
Com PTSD Sem PTSD Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight [V, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Beers and Bellies 2002 497 9.96 14 4879 842 15 197% 010 [-0.63,0.82] N —
Cottencin et al. 2005 46,53 7.42 30 49.83 147 30 26.5% -0.28 [-0.79, 0.23] —
Hickling et al. 1998 108 A7 33 1128 1493 B9 304% -0.25 [-0.64, 0.15] —
Kanangarantnarm 2007 308 11.7 22 238 4B 23 23.3% 0.75[0.14,1.39] e
Total (95% CI) 104 137 100.0% 0.04 [-0.41, 0.50] ?
Heterogeneity: Tau®=0.14; Chi*=8.49, df= 3 (P = 0.04); F= 65% iz I1 ;) 1! 1=2
Testfor overall effect 2=0.13 (P = 0.85) Favorece com PTSD Favorece sem PTSD

Na Denominacdo das Palavras de Stroop (Tabela 4), verifica-se uma média de
efeitos positiva ligeira de 0,04 com intervalo de confianca (95%) entre -0,41 e 0,50.

De salientar que em quatro estudos apresentados, verifica-se a existéncia de efeito
negativo ligeiro nos estudos de Cottencin (2005) e Hickling (1998) e um efeito positivo
ligeiro e acentuado nos estudos de Beers (2002) e Kanangarantnam (2007)

respectivamente.
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5.2. Sintese de estudos que utilizaram a WAIS-111 como variavel dependente

Nas tabelas 5 e 6 estdo esquematizados os resultados obtidos em cada estudo que

utilizou os subtestes da WAIS-I11 como variavel dependente, e a relagdo entre eles.

Tabela 5
Resultados obtidos para Prova de Digitos no teste da WAIS —III
Com PTSD Sem PTSD Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI I, Random, 95% CI
Gilbertsan et al. 5D 93 1.3 19 123 21 14 226% -1.74 [-2.96,-0.97] —
“Wasterling et al. 2002 927 2849 26 111 253 21 251% -0.66 [-1.25,-0.07] — =
Twarmley et al. 2003 183 34 aF 173 3104 IF 1% 0.32 [-0.06, 0.70] .
“asterling et al. 1998 104 27 14 95 272 24 280% 036 [-0.24, 0.97] T
Total (95% CI) 101 163 100.0% -0.38[-1.22, 0.46] -ﬁ—
i 1 1 1

Heterogeneity: Tau®= 0.63; Chi*= 2867, df= 3 (P = 0.0001); F=88%
Testfor overall effect Z=083 (P =0.37)

}
-2 0 1

Relativamente a WAIS — 111, os resultados obtidos no subteste Prova de Digitos
(Tabela 5) relevam uma média de efeitos ligeira/moderada de -0,38 com um intervalo de
confianca (95%) de -1,22 e 0,46. Nos estudos de Twamley (2003) e Vasterling (1998),
verifica-se a presenca de efeitos positivos moderados. Por sua vez, o estudo de Vasterling
(2002) apresenta um efeito negativo moderado e o estudo de Gilbertson (1997) um efeito

negativo elevado de -1,74.

Tabela 6
Resultados obtidos para Aritmética no teste da WAIS-I1II
Com PTSD Sem PTSD Stil. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight I, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Wasterling et al. 1988 83 22 19 103 19 24 46.8% -0.96 [1.60,-0.33] ——
Wasterling et al. 2002 938 217 26 1062 347 21 53.2% -0.4311.01,0149] ——
Total (95% CI) 45 45 100.0% -0.68 [-1.20, -0.16] i
Heterogeneity; Tau®= 0.04; Chi*=1.45, df=1 (P=0.23); F= 31% f t )

2 1 0 1 2
=)

Test for overall effect: 2= 2.57 (F = 0.01) Favours experimental Favours control

O subteste de Aritmética (Tabela 6) foi utilizado apenas por dois estudos e obteve
uma média de efeitos negativa moderada de -0,68 com um intervalo de confianga (95%)
entre -1,20 e -0,16.
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5.3. Sintese de estudos que utilizaram o WMS como variével dependente

As tabelas 7, 8, 9 e 10 fazem o resumo dos resultados obtidos nos dois estudos

Gilbertson (1997) e Cottencin (2005), que utilizaram a WMS como variavel dependente e a

respectiva média de efeitos e intervalo de confianca.

Tabela 7

Resultados obtidos para Memoria Geral no teste de WMS

Com PTSD Sem PTSD Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Gilberson et al. 5D 961 123 18 1148 112 14 455% -1.5822.32,-0.73] ——
Cottencin et al. 2004 91.3 18.56 30 177 2325 0 54.5% -0.49 F1.01, 0.0Z] ——
Total (95% CI) 49 44 100.0% -0.96 [-1.97, 0.05] e =
Heterogeneity: Tau®=0.42; Chi*= 457, df=1 (P=0.07%; F= 78% 52 51 2 15 é

Testfor overall effect Z=1.87 (P = 0.08)

O subteste que avalia a memdria geral de WMS (Tabela 7) obteve uma média de

efeitos negativa elevada de -0,96 com um intervalo de confianga (95%) entre -1,97 e 0,05.

Tabela 8

Resultados obtidos para Memoria Verbal no teste de WMS

Com PTSD Sem PTSD Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight N, Random, 95% CI I, Random, 95% CI
Gilhertzon et al. 5D 966 99 19 1112 103 14 38.2% -1.41[-2.149,-0.63] —
Cottencinetal 2005 10383 2006 30 1176 1232 30 61.8% -0.81[-1.34,-0.28] ——
Total (95% CI) 49 44 100.0% -1.04 [-1.62, -0.47] i
Heterogeneity, Tau®= 0.07; Chi*=1.58, df=1 (P= 0.21); F= 37% '2 '1 D 1' é

Test for overall effect: £= 3.5 (P = 0.0004)

Favours experimental Favours control

No subteste de Memdria Verbal (Tabela 8) verificou-se que a média de efeitos foi

elevada, -1,04, com um intervalo de confianca (95%) entre -1,62 e -0,47.

Tabela 9
Resultados obtidos para Meméria Visual no teste de WMS
Com PTSD Sem PTSD Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Gilbertson et al. 50 985 167 189 1145 B8 14 330% -T2 187, -0.37] ——
Cottencinetal 2008 9897 1643 30 11057 1385 30 67.0% -0.78[1.28,-0.239] —-
Total (95% CI) 49 44 100.0%  -0.87[-1.30,-0.44] <4
Heterogeneity, Tau= 0.00; Chi*= 0.62, df= 1 (P = 0.43); F= 0% 52 51 1 15 ,le

Testfor overall effect £=3.98 (F = 0.0001)

Favours experimental Favours control

A média de efeitos para o subteste Memdria Visual foi elevada, -0,87, com um
intervalo de confianca (95%) entre -1,30 e -0,44 (ver Tabela 9).
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Tabela 10
Resultados obtidos para Evocacgéo Diferida (Difered recall) no teste de WMS

Com PTSD Sem PTSD §td. Mean Difference §td. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Gilhertzon etal. 50 956 144 19 MZE 87 14 385% -1.34 [212,-047) ——
Cottencinetal 2006 1011 1814 30 113497 1485 30 B16% 074 [1.27 -0.29) —
Total (95% CI) 49 44 100.0%  -0.97[-1.55,-0.40] -
Heterogeneity: Tau= 0.07; Chi*=1.60, df =1 (P = 0.21); F= 38% ! ! |

2 40 1 2

Testfor overall eflect 2= 3.32 (F = 0.0009) Favours experimental  Favaurs contral

A média de efeitos para o subteste Evocacao Diferida (Tabela 10) € elevada, de -

0,97, com um intervalo de confianga (95%) entre -1,55 e -0,40.

5.4. Sintese de estudos que utilizaram o WCST como variavel dependente

As tabelas 11 e 12 sintetizam os resultados obtidos pelos estudos que fazem

referéncia ao WCST.

Tabela 11
Resultados obtidos nos Erros perseverativos para o teste de WCST
Com PTSD Sem PTSD Stel. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SO Total Mean SD Total Weight [V, Random, 95% Cl I, Random, 95% CI
Beers and Bellies 2002 3833 3682 14 1436 743 15 263% 0.89[0.12,1.66] —
Gilbertzan et al. 5D 246 194 19 109 74 14 296% 0.86[0.14,1.58] —
Kanangarantnam 2007 289 219 22 204 108 23 H1% D.49[-0.11,1.08] —i—
Total (95% CI) 55 52 100.0% 0.70 [0.31, 1.10] <
Heterogeneity, Tau®= 0.00; Chi= 092, df= 2(P=0.63); F= 0% ; f t f

-2 I 1 2

Testfor overall efiect 7= 3.50 (F = 0.000) Favours experimental  Favours control

A média de efeitos para o subteste Erros perseverativos de WCST (Tabela 11) é
elevada, 0,70 com um intervalo de confianca (95%) entre 0,31 e 1,10. O estudo de

Kanangarantnam (2007) obteve apenas um efeito moderado.

Tabela 12
Resultados obtidos nas Categorias Completas para o teste de WCST
Com PTSD Sem PTSD Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Beers and Bellies 2002 36 207 14 545 0.6Y 15 17.6% -1.25 [-2.05,-0.44] e —
Gilbertson et al. 5D 42 22 19 55 14 14 223% -0.67 [1.38, 0.08] — =
Wasterling et al. 1998 45 1.7 19 52 14 24 293% -0.45 [-1.06, 0.16] —
Kanangarantnam 2007 27 24 22 36 23 23 3.0% -0.38 [F0.97, 0.21] —
Total (95% CI) 74 76 100.0% -0.61 [-0.96, -0.26] E::
Heterogeneity: Tau®= 0.01; Chi®= 3.30, df= 3 (P = 0.35); F= 9% ; f f

2 1 0 1 1

Testfor overall eflect Z=3.44 (P = 0.0006) Favours experimental Favours control
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No subteste Categorias Completas (Tabelal2), a média de efeitos é moderada, -
0,61 e apresenta um intervalo de confianca (95%) entre -0,96 e -0,26. O estudo Beers and
Bellis (2002) apresenta um efeito negativo muito elevado que se destaca da média de
efeitos.

5.5. Sintese de estudos que utilizaram o TMT como variavel dependente

Nas tabelas 13 e 14 encontram-se sintetizados os resultados para o teste TMT, com

a respectiva media de efeitos e intervalo de confianca.

Tabela 13
Resultados obtidos no TMT A
Com PTSD Sem PTSD Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl
Beers and Bellies 2002 1475 4.22 14 13463 642 158 30.2% 0.21 [0.A2,0.88] —
Gilhertson et al. 5D 388 137 19 337 127 14 331% 037 [F0.32,1.07] T
LaGarde etal. 2010 27A 113 21222 46 16 365% DAT [-0.08,1.24] T
Total (95% CI) 54 45 100.0% 0.40 [-0.00, 0.80] -
Heterogeneity; Tau?= 0.00; ChF=0.51, df= 2 (P = 0.77); F= 0% +— f

Test for averall effect =1 94 (P = 0.08)

No subteste Trail Making Test A (Tabela 13), a média de efeitos apresenta-se com
um valor moderado de 0,40 e com intervalo de confianca (95%) entre O e 0,80.

Tabela 14
Resultados obtidos no TMT B
Com PTSD Sem PTSD Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CIl IV, Random, 95% CI
Beers and Bellies 2002 334 1318 14 316 1825 18 327% 011 062, 0.84]
Gilbertson etal. 5D 952 M7 19 GEF 214 14 32.3% 099 [0.26,1.73] —a—
LaGarde et al. 2010 688 226 21 211 124 16  35.0% 0.92[0.23,1.60] ——
Total (95% CI) 54 45 100.0% 0.68 [0.13, 1.22] 4‘-

Heterogeneity: Tau®=0.10; Chi®= 3.80, df= 2 {(P= 017} F= 43%
Test for overall effect: Z=2.42 (P =0.02)

, ,
2 a4 0 1 2
Favours experimental Favours control

No subteste Trail Making Test B (Tabela 14), a média de efeitos € novamente
moderada, com um valor de 0,68 a um intervalo de confianca entre 0,13 e 1,22. Dois dos
estudos obtiveram medias elevadas, em contraste com o estudo de Beers & Bellis (2002),

gue obteve uma média de efeitos ligeira.

-38 -



Capitulo VI — Discussao

Ao analisarmos os resultados obtidos, verificou-se congruéncias com a bibliografia
e alguns casos em que isso ndo se Vverifica, pelo que é necessaria uma analise cuidada dos
resultados de cada subteste a luz do objetivo de avaliacdo do mesmo.

A partir dos resultados obtidos no teste Stroop e tendo em conta que este
instrumento avalia a atencéo seletiva visual e a capacidade de inibir respostas automaticas,
seria de esperar que o grupo PTSD+ obtivesse valores inferiores.

Na avaliacdo da Interferéncia (ver Tabela 2), apesar da média de efeitos ser moderada, o
resultado ndo é suficientemente consistente tendo um valor de p de 0,19. Isto acontece
porque h& diversidade nos efeitos publicados; por exemplo, o estudo de Beers e Bellis
(2002) obteve um efeito mais elevado sendo a sua amostra constituida por criancas e
adolescentes, 0 que sugere que a idade possa influenciar as diferencas das performances.
Tal facto é referido por Strauss et al. (2006), que afirma que esta medida é fortemente
influenciada pela idade, pelo que dever-se-a usar um indice de réacio de interferéncia. Por
este motivo, a idade poderia ser considerada variavel moderadora em estudos futuros entre
PTSD e o STROOP. Na avaliacdo da velocidade de processamento pela nomeacéo da cor
(ver Tabela 3), a média de efeitos obtida foi pouco relevante assim como os resultados ndo
se mostraram significativos, apresentando um valor de p de 0,77.

O estudo de Cottencin et al. (2005) obteve um efeito mais baixo em comparacdo com 0s
outros estudos, sendo a sua amostra constituida por pacientes internados que sofreram um
trauma psicolégico, com prevaléncia do género feminino na sua constituicdo. Alguns
autores encontraram ligeiras evidéncias nas diferencas de género, no nimero de palavras
geradas na fluéncia fonética e semantica (Strauss et al., 2006) que devem ser consideradas.
O tipo de trauma experienciado pela amostra deste estudo era muito variado, podendo
influenciar a performance do individuo como ja havia sido referido anteriormente.

Relativamente a avaliacdo da denominacdo da palavra (ver Tabela 4) mais uma vez
0s resultados ndo se mostraram consistentes, apresentando um valor de p de 0,85 com uma
média de efeitos ligeira. O estudo de Kanangarantnam (2007) obteve um efeito positivo
forte que pode estar subjugado mais uma vez com as caracteristicas da amostra, constituida
por emigrantes refugiados, que estiveram em contacto com a realidade traumatica de
ambiente de guerra. O estudo de Beers & Veleies (2002) obteve um efeito positivo ligeiro,
podendo estar relacionado também com as caracteristicas da amostra, neste caso com a
idade. Por se tratar de um teste que avalia a capacidade e ndo o detrimento das fungdes

cognitivas, as pontuacOes elevadas significam uma melhor performance. Strauss et al.
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(2006) refere que, quando estdo a comegar a ler, as criangas ganham em fluéncia de leitura,
havendo um declinio gradual quando ganham controlo sobre a resposta automatica de
leitura. A partir dos 13 anos, os valores comecam a equiparar-se aos dos adultos. Neste
caso, a média de idades da amostra € de 11,38 para os PTSD+ e de 12,17 para 0os PTSD-.

A WAIS-111 é um instrumento flexivel de avaliacdo intelectual que permite um
conhecimento de componentes cognitivos especificos, como funcBes executivas,
linguagem e memdria, através de dominios de habilidades: compreensdo verbal,
organizacéo perceptual, memoria do trabalho e velocidade de processamento.

O subteste prova de digitos (digit span) (ver Tabela 5) avalia 0 desempenho da
memdria de trabalho. Apesar de apresentar uma média de efeitos moderada, o resultado
ndo é consistente, tendo um valor de p de 0,37. Tal facto acontece porque ha diversidade
nos efeitos publicados. Por exemplo, o estudo de Gilbertson et al. (1997) obteve um efeito
negativo muito elevado. Trata-se de um estudo com uma amostra constituida por
Veteranos ex-combatentes em que a média de idades varia entre 46,4 (PTSD+) e 49,1
(PTSD-). Strauss et al. (2006) afirma que esta medida (prova de digitos) é influenciada
pela idade, uma vez que dentro da escala de desempenho, a capacidade comeca a diminuir
com o grupo de idade de 45 a 54 anos. Para além da idade, outros fatores como a educagédo
e a etnia influenciam os resultados da WAIS-I11 (Strauss et al., 2006).

Neste estudo de Gilbertson et al. (1997), os pacientes com PTSD demonstraram
pior desempenho na maioria das tarefas cognitivas, refletindo, em parte, os efeitos da
perturbacdo atencional. O estudo de Vasterling et al. (2002), também com Veteranos ex-
combatentes, obteve um efeito negativo moderado, sendo as caracteristicas da amostra
idénticas ao estudo referido anteriormente.

No subteste de Aritmética (ver Tabela 6), a média de efeitos negativa moderada
apresenta um resultado robusto com um valor de p = 0,01 assim como o subteste de
memdria geral com uma média de efeitos negativa elevada e consistente com o valor de
p=0,06. No primeiro subteste, as amostras dos estudos de Vasterling (1998 e 2002) foram
ambas constituidas por ex-combatentes da Guerra do Golfo Pérsico e do Vietname,
respectivamente. Tal como referido anteriormente, a idade, etnia, educacdo e experiéncia
traumatica favorecem resultados inferiores na performance da WAIS-IIl. No caso destes
estudos, o primeiro apresenta variabilidade étnica e o segundo uma média de idades
significativa tendo ainda em conta as experiéncias traumaticas de guerra vivenciadas.

O WMS é um teste que avalia a capacidade da memoria visual / auditiva

declarativa, e a memoria de trabalho visual / auditiva. Uma vez que a literatura afirma a
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presenca de défices ao nivel da memoria na PTSD, os resultados obtidos seriam os
esperados. Assim, quer para a avaliagdo da memoria geral (ver Tabela 7), quer para a
avaliacdo da memoria verbal (ver Tabela 8), visual (ver Tabela 9) e evocacéo diferida (ver
Tabela 10), a media de efeitos € sempre negativa elevada, apoiando assim a consisténcia
dos resultados com valores de p = 0,06, p = 0,0004, p = 0,0001 e p = 0,0009
respectivamente. O estudo de Gilbertson et al. (1997) utiliza uma amostra com veteranos
ex-combatentes da Guerra do Vietname cuja média de idades varia entre 46,4 (PTSD+) e
49,1 anos (PTSD-). Strauss et al. (2006) afirmou que a idade tem uma relacdo
moderadamente forte com a memaria visual e uma relacdo moderada para a memoria de
trabalho. Heaton et al. (2003, cit in Strauss, 2006) afirmou que a especificidade nos fatores
de memoria varia com o0s niveis de educacdo do individuo, o que significa que se estes
tiverem um nivel educacional mais elevado, precisam de uma maior diminuicdo na
performance do teste para serem corretamente classificados com défice na memoria. Os
resultados obtidos pelos indices de memdria calculados pelo WMS s@o congruentes com a
revisao bibliografica: individuos com PTSD apresentam défices na memoria (ver revisao
bibliogréfica).

O WCST avalia a capacidade de abstracdo e a capacidade de mudar estratégias
cognitivas em resposta a mudangas ambientais contingenciais.

Na avaliacdo dos erros perseverativos (ver Tabela 11), os resultados foram
consistentes com um valor de p de 0,0005 e uma média de efeitos positiva elevada. O
grupo PTSD- cometeu menos erros perseverativos, como seria de esperar.

Na avaliacdo das categorias completas (ver Tabela 12), a média de efeitos
apresenta-se negativa e moderada, sendo este resultado bastante consistente com um valor
de p de 0,0006. Pela literatura, seria de esperar este resultado, tendo o grupo com PTSD
completado menos categorias comparativamente com o grupo sem PTSD. Existem
evidéncias significativas de que a idade afecta a performance do individuo. O estudo de
Beers & Bellis (2002) cuja amostra é constituida por criancas/adolescentes mostra essa
diferenca de resultados, com um efeito negativo de -1,25. Strauss et al. (2006) afirmou que
dos 5 aos 19 anos verifica-se um aumento na performance do individuo que se mantém
estavel até aos 50 anos. A partir dos 60 anos, verifica-se um declinio da performance em
alguns aspetos (numero de categorias, numero de erros perseverativos). No entanto, e
apesar do aumento na performance, 0s erros que as criangas cometem sao superiores aos

cometidos na idade adulta.
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O TMT permite obter informacéo acerca da velocidade de processamento, flexibilidade
mental, fungdes executivas, atencdo (Parte A) e a capacidade de alternar entre categorias
cognitivas (Parte B) e nesse sentido favorece os grupos sem PTSD. Os resultados obtidos
nas performances quer para a Parte A (ver Tabela 13) quer para a Parte B (ver Tabela 14)
foram consistentes com um valor de p de 0,05 e 0,02 respectivamente. As médias de efeito
para ambas as performances foram positivas moderadas, sendo que o TMT B obteve um
valor mais elevado.

Segundo Strauss et al. (2006), a idade e o nivel educacional da amostra influenciam
os resultados, pelo que o estudo de Beers & Bellis (2002), com uma amostra com média de
idade entre os 11 e os 12 anos obtém o efeito mais baixo em ambas as partes do TMT.
Verifica-se assim que individuos com PTSD tém menor capacidade de resposta ao TMT
por terem as funcbes executivas comprometidas bem como a velocidade de processamento

e flexibilidade mental.

Capitulo VI I — Concluséo

A PTSD é um distarbio grave da ansiedade caracterizado por experiéncias
aversivas, comportamentos e respostas fisiologicas que se desenvolvem apds a exposicdo a
um evento psicologicamente traumatico, ao qual estdo implicitos, varios défices
neuropsicoldgicos.

Esta meta-andlise confirma a presenca de défices neuropsicologicos em criangas e
adultos com PTSD, resultados que sdo consistentes com outros estudos e estdo revistos
pela literatura. Estes estudos sdo também consistentes com a observacdo clinica em que
muitos pacientes com PTSD queixam-se de varios défices neuropsicologicos, como falta
de atencdo/concentracdo, aprendizagem e memoéria de trabalho, codificacdo e
armazenamento de informacéo, diminuicdo da velocidade de processamento, regulacédo do
comportamento emocional e falta de fluidez mental.

No tratamento destes pacientes, hd& um variadissimo leque de estratégias
multidisciplinares apropriadas que podem ser aplicadas como tratamento/atenuacdo das
caracteristicas da PTSD bem como para melhorar a sua qualidade de vida, permitindo um
progndstico mais positivo. E necesséario para isso perceber as consequéncias funcionais
desses défices de uma forma clara e consistente para melhor se entender as necessidades

diarias subjacentes. Por estas e outras razGes apresentadas, &€ necessario que outras
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pesquisas incluam baterias de testes neuropsicoldgicos que avaliem estes e outros sub-
componentes das estruturas implicadas na PTSD, com uma apresentacdo de resultados
cuidada, estandardizada e minuciosa.

Ao realizar a analise de dados foram encontradas inumeras dificuldades resultantes
da forma como cada artigo dispunha os seus resultados: nem sempre se verifica
conformidade com a apresentacdo dos mesmos quando 0s testes neuropsicologicos
necessitam da padronizacdo dos resultados brutos. Amostras pequenas e muito
heterogéneas que levam a resultados pouco significativos foram também uma limitacéo
encontrada, levando & excluséo desses estudos.

O tipo de trauma revelou-se na bibliografia (Johnsen & Asbjgrnsen, 2008) como
condicdo importante para maiores défices e baixas performances em alguns testes, o que

seria interessante ver mais explorado em futuros estudos.
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