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RESUMO

Os transtornos de sintomas somadticos dissociativos ou conversivos s3o muito
prevalentes na adolescéncia fruto das profundas transformagdes bio-psico-sociais associadas
a este periodo. Os sintomas sdo habitualmente desproporcionalmente exacerbados em relagao
aos achados do exame objectivo e apds uma avaliagdo cuidada ndo € necessdria, na maioria
dos casos, a realiza¢do de exames complementares diagnosticos. Os factores predisponentes
nem sempre sdo evidentes, devendo ser cuidadosamente avaliados os aspectos relacionados

com a familia e a escola, pela sua frequéncia.

Neste estudo aborda-se o relacionado com avaliacdo transtornos de sintomas
somaticos conversivos ou dissociativos apos acontecimentos traumaticos em alunos da 9* e 10
Classe do Huambo-Angola, com o objectivo de avaliar a prevaléncia destes sintomas na
populacdo estudada, além da determinacdo dos indices de transtornos de conduta, a
identificacdo de acontecimentos traumaticos ¢ os indices de TSPT; objectivos que foram
atingidos satisfatoriamente. Os resultados mostraram que numa amostra de 244 alunos com
idades compreendidas entre os 13 e 19 anos, maioritariamente do sexo feminino,apresentaram
TSS, 47.7% dos alunos foram categorizados “Sem TSS”; 34.5% “Com TSS nao significativo”
e 17.8%) “Com TSS significativos”. Dos 31 alunos que apresentaram TSS significativos,
67.7% nao tinham causa comprovada. Os alunos foram expostos a variados acontecimentos
traumatico, sendo o acontecimento mais referido, “Ja sentiste que és tratado de forma
diferente dos outros?” (F = 122; 70.1% da amostra). O estudo realizado também permitiu
concluir que 20.2% dos alunos apresentam “TSPT Grave”. A andlise comparativa referente as
médias de cada dimensdo mostrou que a dimensao de maior média refere-se ao “evitamento”
(M = 1.61; Itens 2, 6, 7 e 10). Também se verifica correlagdo positiva e significativa entre os

sintomas somaticos e os sintomas de stress pos-traumatico em criangas.

Palavras-chave: Transtornos de sintomas somaticos. Acontecimento traumaticos. Transtorno

de stress pos-traumatico.
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ABSTRACT

The upset of symptoms somatic dissociative or conversive are very prevalent in the
adolescence fruit of the deep bio-psycho-social transformations associated with this period.
The symptoms are habitually disproportional exacerbated in relation to the discoveries of the
exam objective and after care evaluation it is not necessary, in most of the cases, the
accomplishment of exams complemental diagnoses. The factors not always are evident,
should be evaluated the aspects related with the family and the school carefully for its
frequency. In this study it is approached the related with evaluation upset of symptoms
somatic, conversive or dissociative, after traumatic events in students of the 9™ and 10 Class
of Huambo-Angola, with the objective of evaluating the prevalence of these symptoms in the
studied population, besides the determination of the indexes of upset of conduct, the
identification of traumatic events and the indexes of upset of somatic symptoms; the
objectives were reached satisfactorily. The results showed that in a sample of 244 students
with ages between the 13 and 19 years, majority of the feminine gender; With relationship to
upset of somatic symptoms, 47.7% of the students were classified as “Without upset of
somatic symptoms”; 34.5% “With non significant upset of somatic symptoms” and 17.8%
“With significant upset of somatic symptoms”. Of the 31 students that presented significant
upset of somatic symptoms, 67.7% didn't have proven cause. The students were exposed to
varied traumatic events, being the event more referred “did you already feel that are been in
way different from the otherones?” (F = 122; 70.1% of the sample). The study accomplished
also allowed to conclude that 20.2% of the students present “Serious Post-traumatic stress
disorder”. Also, the somatic complaints are positively correlated with posttraumatic stress

disorder symptoms.

Word-key:Upset of somatic symptoms. Traumatic event. Upsetof conduct. Post-traumatic

stress disorder.
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I INTRODUCAO

A presente dissertacdo € sobre avaliagdo de Transtorno de Sintomas Somaticos (TSS)
dissociativos ou conversivos apds Acontecimentos Traumaticos (AT). Existem evidéncias de
que as adversidades e contrariedades na vida das pessoas, criangas ¢ adolescentes, dentro e
fora de casa, tém elevado potencial de comprometimento da saide e da qualidade de vida.
Destes acontecimentos, ndo escapa a populagdo Angolana que foi submetida por muitos anos
a circunstancias de vida adversas para o desenvolvimento de criangas e jovens, tais como a
vitimizagdo provocada por guerras e outros desastres objectivos e subjectivos. Apesar de ndo
haver hoje um conflito armado, nos ultimos anos apareceram outros tipos de AT que tem

marcado a milhares de criangas e adolescentes.

Como referem Trombeta e Guzzo (2002), os abusos fisicos, psicoldgicos e sexuais;
negligéncia; doengas e mortes na familia; conflitos entre pais e a sua separagdo; perda dos
cuidadores ou pessoas significativas; separacdes prolongadas dos pais ou encarregado da
educagdo; hospitalizagdo da crianga ou adolescente; e pobreza sdo AT’s que afectam
particularmente as criangas. Acontecimentos como estes, ainda prevalecem em muitos

contextos no quotidiano de crianga e jovens Angolanos.

Além das situacdes de violéncia interpessoal, com variadas manifestagdes, casos de
abusos, assaltos, roubos, estupros e acidentes automobilisticos, acompanham dia-a-dia a
realidade desta sociedade; situacdo esta que ocasiona prejuizos na area da satude, assim como

gera altos custos sociais.

Acontecimentos como os supracitados, aumentam os factores de risco de
desenvolvimento de transtornos do foro psiquico, tudo isto pelo facto de que na realidade
escolar angolana se revela um crescente numero de criangas e adolescentes com dificuldades
de desenvolvimento, o que pode estar longe de ser um fendmeno isolado, por isso, considera-
se que ao nivel local devem-se realizar pesquisas direccionadas na tentativa de compreender
este problema. Nesse sentido, o conceito de trauma deve ser entendido como refere Sandler
(2008), na sua generalidade, como decorrente de um acontecimento que abalou de tal forma o
individuo e que provocou modificacdes considerdveis no seu modo de funcionamento

psiquico.



Quartilho (2016) refere que existem muitas reac¢cdes emocionais ou doencas que
resultam de turbuléncias do mundo dos afectos, pelo que ¢ simples dizer que constelagdes de
factores psicoldgicos ou sociais, por vezes espurios,poderdo fazer irromper a exuberancia dos
sinais do corpo. Nesse contexto, Giannopoulouet al. (2006) referem que é cada vez mais
reconhecido que as criangas e adolescentes podem apresentar sintomas somaticos
dissociativos ou conversivos apos AT, o que pode-se converter num factor de risco para suas
vidas; de modo que isto requer uma avaliacdo séria tanto do impacto que os acontecimentos

produzem na vida dos individuos, como no impacto subjectivo que produzem.

Nesse sentido, ¢ importante analisar a experiéncia que o AT leva para o individuo,
sendo importante perceber o funcionamento psiquico do mesmo e as modificagdes que advém
do AT, sendo estas modifica¢cdes no funcionamento psiquico do individuo que provém da sua
experiéncia, que importa compreender para perceber o trauma e as suas consequéncias,

nomeadamente a nivel patologico.

Esta investigac@o encontra-se organizada em quatro partes distintas. A introducdo; a
segunda parte refere-se ao Enquadramento Teodrico, em que sdo abordados os conceitos
extraidos da bibliografia e os estudos ja realizados por outros autores sobre o tema ou
especificamente sobre o problema, direccionado fundamentalmente a revisdo da literatura
disponivel sobre a questdo dos TSS. Na terceira parte, Enquadramento Metodoldgico, sdo
apresentados os objectivos do estudo, os aspectos metodoldgicos e éticos, descrevendo tanto a
caracterizacao do local de estudo e dos participantes, assim como os critérios de seleccdo da
amostra, os instrumentos e os procedimentos para a recolha dos dados. Na quarta parte,
Apresentacdo dos Resultados, descrevem-se detalhadamente os dados recolhidos e se
analisam as respostas obtidas, quantificando informacdes de forma precisa e segura. Na quinta
parte, Discussdo de Resultados, apresenta-se a discuss@o dos resultados encontrados e uma
reflexdo sobre estes e os estudos anteriores incluindo reflexdes explicativas relacionadas com

as particularidades do estudo. Também se apresentam as conclusdes, bibliografia e anexos.



11 ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste capitulo sdo abordados os conceitos extraidos da bibliografia e os estudos ja
realizados por outros autores sobre o tema ou especificamente sobre o problema, e que foram
utilizados na dissertacdo. Direccionado fundamentalmente a revisdo da literatura disponivel
sobre a questdo dos transtornos de sintomas somaticos; resgatando alguns conceitos e
aspectos basicos dos transtornos conversivos e dissociativos e sobre os traumas originados por

acontecimentos traumaticos.

2.1. Transtornos de sintomas somaticos

Os TSS sdo muito prevalentes na adolescéncia fruto das profundas transformacdes
bio-psico-sociais associadas a este periodo. O diagndstico destes transtornos constitui um
desafio para o pediatra pela dificuldade em valorizar e enquadrar uma sintomatologia muitas
vezes florida, persistente e sem aparente correlagdo fisiopatoldgica, e o receio de poder deixar

escapar alguma entidade organica responsavel pelas queixas do adolescente.

Segundo Lipowski (2006, p. 18), o termo somatizagdo foi criado em 1943 por Stekel
para definir um “disturbio corporal que surge como expressao de uma neurose profundamente
assentada, uma doenga do inconsciente”. Na literatura médica, diversos autores usam o termo
“somatizacdo” com significados variados, muitos chegando a usa-lo como sindénimo de
histeria e de conversdo. O autor acrescenta que, o termo deriva da conceituagdo original da
conversdo, feita por Freud, e dos estudos sobre a histeria feitos inicialmente pelo médico
francés Pierre Briquet, em 1859. De forma didactica, pode-se operacionalizar e entender o
termo somatizagao de quatro formas:

1°  Como sintomas somaticos ou queixas fisicas inexplicéveis;

2° Como preocupagdo somatica excessiva ou hipocondriaca;

3° Como apresentacdo somatica clinica de um transtorno de humor, de ansiedade ou
outro transtorno mental;

4° Como sintomas somaticos no contexto de uma sindrome clinica funcional

(fibromialgia, célon irritavel, fadiga crénica) (Idem, p. 20).

Diversas doencas clinicas, muitas vezes com etiologia clara ou conhecida apenas em
parte, tém sido estudadas no que concerne a influéncia de factores psicologicos como stress,

ansiedade, estado de humor, tragos de personalidade e de comportamento na génese ou
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exacerbacdo dos seus sintomas. Tais afec¢des tém sido historicamente denominadas doengas
psicossomaticas, por uma clara associacdo de vulnerabilidade para o aparecimento ou no
agravamento da doenca na concomitancia de stressores psicoldgicos ou psicossociais

(Lipowski, 2006).

Dos aspectos apresentados acima, pode-se inferir que a somatizagdo se apresenta
como a ocorréncia de multiplos sintomas fisicos significativos que se originam de diferentes
orgdos ou sistemas, os quais ndo podem ser objectivamente validados nem completamente
explicados por uma condi¢do médica conhecida, efeito directo de uma substancia ou produgao

voluntaria pelo individuo.
Nesse contexto, os desafios apontados na avaliacdo diagnostica do TSS sao dois:

1. A diferenciacio com doengas clinicamente relevantes que cursam com sintomas
flutuantes provenientes de diferentes sistemas (por exemplo, maldria, esclerose
multipla, lapus eritematoso sistémico e porfiria aguda intermitente); e

2. A prevengdo de procedimentos diagndsticos invasivos (Kellner, 2007).

Outro desafio ndo menos importante ¢ a comunicagdo diagnostica adequada, evitando
reac¢des psicoldgicas disfuncionais, como vergonha, culpa, nega¢do ou ambivaléncia, que
acabam por afastar o paciente do médico, fazendo invariavelmente com que ele procure outro

servico de saude (Idem).

Silber e Pao (2003, p. 34) definem a somatizacdo como “a ocorréncia de um ou mais
sintomas fisicos para os quais um estudo apropriado ndo permite encontrar mecanismo
fisiopatoldgico subjacente”. Este quadro pode coexistir com uma patologia organica, devendo
ser suspeitado se a intensidade dos sintomas ¢ excessiva em relagdo ao esperado para essa
condicdo fisica. Neste contexto, Lipowski (2006, p. 70) considera que ‘“somatiza¢do ¢ uma
tendéncia para experimentar e comunicar desconforto somatico e sintomas que ndo podem ser

explicados por causas patologicas nem atribuidos a doencas fisicas”.

Campo (2012) encontrou em 2002 uma relag@o elevada entre as queixas somadticas e
a procura dos servicos de cuidados médicos primdrios. Segundo o autor, as queixas mais
comuns eram a dor de barriga, dor de cabeca, fadiga, dores musculares, desconforto
abdominal e dores de costas. Outros sintomas referidos pelo autor foram as vertigens e
tonturas e a cegueira temporaria. Nesse sentido, as manifestagdes de TSS parecem relacionar-

se com a fase do desenvolvimento da crianca ou adolescente; ja que estes possuem um
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pensamento concreto que lhe permite sentir e interpretar o sintoma como tal mas nao associa-

lo a alguma perturbag@o ou disfunc¢io dos seus contextos relacionais.

Pode-se afirmar que os adolescentes ao adquirirem o pensamento formal sdo mais
introspectivos, focalizando a atencdo no seu corpo e nos sintomas que este expressa. Segundo
Fonseca (2005), as transformagdes constantes de que o seu corpo ¢ alvo, promovem um
comportamento atento que se intensifica tanto mais quanto ndo se identifiquem com o novo
corpo. Acresce que a adolescéncia se acompanha de uma expansdo dos cendrios relacionais
do adolescente, da familia a escola, passando pelo grupo de pares e a sociedade em geral,
aumentando de forma exponencial os possiveis estimulos desencadeantes ou perpetuadores de

stress.

Por outro lado, o TSS segundo Campo (2012) pode resultar da perpetuacdo de
determinados estimulos causadores de stress, designados de predisponentes, que promovem
uma progressiva disfuncdo ou desadequagdo da interac¢do do adolescente com o ambiente
envolvente; o que pode traduzir-se em sintomas que se vao instalando de uma forma gradual e
intermitente, com progressiva interferéncia funcional. O autor acrescenta que muitas vezes
consegue ser identificado um determinado evento responsavel pelo despertar ou acentuar da
sintomatologia. Outras vezes acresce a este processo de progressiva sensibilizagdo uma
agudizagdo subita dos factores de stress ou de esgotamento dos mecanismos de defesa do

individuo, que culmina no aparecimento de sintomas agudos.

A expressdo clinica varia e inclui sintomas gastrointestinais, musculo-esqueléticos,
respiratorios, cardiacos, neuroldgicos ou apenas sintomas inespecificos como astenia ¢ mal-
estar generalizados. Habitualmente os sintomas abrangem diferentes sistemas, sendo o grau de
interferéncia no funcionamento didrio também varidvel. Numa situacdo de instalacdo
progressiva dos sintomas pode ser ja patente alguma repercussdo, mas € nas situagdes de
agudizacdo que esta se torna mais evidente, muitas vezes com a expressdo de sintomas que

impedem o adolescente de ter uma vida dentro dos pardmetros a que estava habituado (Idem).

Rickert e Jay (2005) referem que o adolescente com TSS caracteriza-se por vivenciar
a sua sintomatologia distinguindo-se dos casos de simulagdo pelo proprio. Muito embora seja
possivel estabelecer o diagndstico diferencial entre estas situagdes, o profissional de saude

devera estar atento a possibilidade da sua ocorréncia.

A suspeita clinica de TSS surge muitas vezes pela conjugacio de variados aspectos

da anamnese. A constatacdo de multiplas queixas e repetidas avaliagdes médicas prévias, e/ou
5



a existéncia de um familiar com doenca cronica (especialmente se os sintomas coincidem) ou
de um luto familiar ndo resolvido ou com resolu¢do em curso, deverdo levar a pensar neste
diagndstico. A existéncia de uma disfuncdo em algum dos diferentes cenarios onde se
movimenta o adolescente (familia, grupo de pares, escola) pode também apontar neste
sentido. Habitualmente os doentes apresentam uma sintomatologia desproporcionada em
relacdo ao seu estado geral e ao que seria de esperar se sofressem da doenga cujos sintomas

fazem sugerir (Rickert e Jay, 2005).

Segundo Kirmayer e Robbins (2007), a caracteristica essencial da somatizacdo ¢ um
padrdo de multiplas queixas somadticas recorrentes e clinicamente significativas, sendo muito
mais comum nas mulheres do que nos homens. A prevaléncia de vida, que ¢ de 2% no sexo
feminino, ndo atinge 0,2% no sexo masculino. Frequentemente os sintomas somaticos se
iniciam na adolescéncia, sendo que, nas mulheres, queixas de dificuldades menstruais podem

representar um dos sintomas mais precoces.

A American Psychiatric Association (APA) (2002) apresentou uma revisdo de
critérios de diagndsticos para transtorno de somatizagdo. Os sintomas se apresentam de forma

cronica e flutuante. Estes incluem:

A.Um histérico de muitas queixas fisicas com inicio antes dos 30 anos de idade, que
ocorrem por um periodo de varios anos e resultam em busca de tratamento ou prejuizo
significativo no funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas importantes do
funcionamento do individuo.

B. Cada um dos seguintes modos deve ter sido satisfeito, com os sintomas individuais
ocorrendo em qualquer momento durante o curso do disturbio:

— Quatro sintomas dolorosos: historico de dor relacionada a pelo menos 4 locais ou
fungdes diferentes (cabecga, abdome, costas, torax, articulagdes, extremidades, recto,
durante a menstruagdo, durante a relacdo sexual ou durante a micg¢ao).

— Dois sintomas gastrointestinais: histérico de pelo menos dois sintomas
gastrintestinais outros que nao dor (ndusea, inchaco, vdmito outro que ndo durante a
gravidez, diarreia ou intolerancia a diversos alimentos).

— Um sintoma sexual: histérico de pelo menos um sintoma sexual ou reprodutivo
outro que nao dor (indiferenga sexual, disfungdo eréctil ou ejaculatoria,
irregularidades menstruais, sangramento menstrual excessivo, vomitos durante toda a

gravidez)



— Um sintoma pseudoneuroldgico: histérico de pelo menos um sintoma ou deficit
sugerindo um problema neurologico ndo limitado a dor (sintomas conversivos como
prejuizo de coordenagdo ou equilibrio, paralisia ou fraqueza localizada, dificuldade
na degluticdo ou nd na garganta, afonia, retengdo urindria, alucinacdes, perda de
sensacdo de tacto ou dor, diplopia, cegueira, surdez, convulsdes; sintomas
dissociativos como amnésia ou perda da consciéncia outra que nao por desmaio).

C. Nenhum dos sintomas no Critério B pode ser completamente explicado por uma
condicdo meédica geral conhecida ou pelos efeitos directos de uma substancia (droga de
abuso, medicamento). Quando existe uma condicdo médica geral relacionada, as
queixas fisicas ou o prejuizo social ou ocupacional resultante excedem o que seria
esperado a partir do historico, do exame fisico ou dos achados laboratoriais.

D. Os sintomas nao sdo intencionalmente produzidos ou simulados (como no transtorno

facticio ou na simulagao).

Segundo o DSM-5 (2013), o principal diagndstico do TSS, enfatiza o diagndstico
feito com base em sinais e sintomas positivos (sintomas somaticos perturbadores associados a
pensamentos, sentimentos € comportamentos anormais em resposta a esses sintomas) em vez
da auséncia de uma explicagdo médica para sintomas somaticos; nesse sentido, o que
caracteriza individuos com TSS ndo sdo os sintomas somaticos em si, mas como eles se
apresentam e como sdo interpretados. A integracdo de componentes afectivos, cognitivos e
comportamentais aos critérios do TSS proporciona uma reflexdo mais abrangente e precisa do

verdadeiro quadro clinico do que seria possivel avaliando-se apenas as queixas somaticas.

Os critérios anteriores superenfatizavam o papel central de sintomas clinicamente
inexplicados. Esses sintomas estdo presentes em graus variados, particularmente no transtorno
conversivo, mas transtornos de sintomas somaticos também podem acompanhar doengas

médicas diagnosticadas (DSM-5, 2013).

A confiabilidade para determinar que um sintoma somatico ¢ clinicamente
inexplicado ¢ limitada, e estabelecer um diagnostico na auséncia de uma explicagdo ¢ algo
problematico e refor¢a a dicotomia mente-corpo. Nao é apropriado dar a um individuo um
diagnostico de transtorno mental unicamente por ndo se conseguir demonstrar uma causa
médica. Ademais, a presenca de um diagndstico médico nao exclui a possibilidade de um
transtorno mental comorbido, incluindo um transtorno de sintomas somaticos e transtornos

relacionados (Ibidem).



Acrescenta-se que uma série de factores pode contribuir para o TSS e transtornos
relacionados: vulnerabilidade genética e biologica (maior sensibilidade a dor), experiéncias
traumaticas precoces (violéncia, abuso, privacdo) e aprendizagem (ateng¢do obtida por causa
da doenga, auséncia de refor¢o de expressdes ndo somadticas de sofrimento), bem como
normas culturais e sociais que desvalorizam e estigmatizam o sofrimento psicologico em
comparacdo com o sofrimento fisico. Por outro lado, diferengas nos cuidados médicos entre
culturas afectam a apresentacdo, o reconhecimento e o tratamento dessas manifestacdes
somaticas. Variagdes na apresentagdo sintomatica provavelmente resultam da interac¢do de
multiplos factores em contextos culturais que afectam como os individuos identificam e
classificam sensa¢des corporais, percebem a doenga e buscam atencdo médica para si. Dessa
forma, apresentagdes somaticas podem ser vistas como expressdes de sofrimento pessoal

inseridas em um contexto cultural e social (Ibidem).

A partir disso, 0o DSM-5 (2013) no F45.1, estabelece como critérios diagndsticos para

TSS os seguintes:

A. Um ou mais sintomas somaticos que causam aflicio ou resultam em perturbacao
significativa da vida diaria.

B. Pensamentos, sentimentos ou comportamentos excessivos relacionados aos sintomas
somaticos ou associados a preocupacdes com a saude manifestados por pelo menos um
dos seguintes:

1. Pensamentos desproporcionais e persistentes acerca da gravidade dos proprios
sintomas.

2. Nivel de ansiedade persistentemente elevado acerca da saude e dos sintomas.

3. Tempo e energia excessivos dedicados a esses sintomas ou a preocupagdes a
respeito da saude.

C. Embora algum dos sintomas somaticos possa ndo estar continuamente presente, a

condic¢do de estar sintomatico € persistente (em geral mais de seis meses).

Individuos com transtorno de sintomas somaticos geralmente apresentam sintomas
somaticos multiplos e actuais que provocam sofrimento ou resultam em perturbacao
significativa da vida diaria (Critério A), embora as vezes apenas um sintoma grave, mais
comumente dor, esteja presente. Os sintomas podem ser especificos (dor localizada) ou
relativamente inespecificos (fadiga). Por vezes representam sensagdes ou desconfortos

corporais normais que geralmente ndo significam doenga grave. Sintomas somaticos sem uma



explicagdo médica evidente ndo sdo suficientes para fazer esse diagndstico. O sofrimento do

individuo ¢ auténtico, seja ou ndo explicado em termos médicos (DSM-5, 2013).

Individuos com transtorno de sintomas somaticos tendem a manifestar niveis muito
elevados de preocupacdo a respeito de doencas (Critério B). Eles avaliam seus sintomas
corporais como indevidamente ameacgadores, nocivos ou probleméticos e com frequéncia

pensam o pior a respeito da propria satde (Ibidem).
Os factores de risco e progndstico para TSS sdo:

A. Temperamentais: o trago de personalidade afectividade negativa (neuroticismo) foi
identificado como um factor correlacionado de risco independente para muitos
sintomas somaticos. Ansiedade ou depressdo comorbida € um aspecto comum e pode
exacerbar os sintomas e a incapacidade.

B. Ambientais:oTSS ¢ mais frequente em individuos com poucos anos de instrucdo e
baixo nivel sociov econdmico e nos que tenham sofrido recentemente eventos
estressantes na vida.

C. Modificadores do curso: sintomas somaticos persistentes estdo associados a aspectos
demograficos (sexo feminino, idade mais avang¢ada, menos anos de instrucao, baixo
nivel socioecondmico, desemprego), histéria relatada de abuso sexual ou outra
adversidade na infancia, doenga psiquiatrica cronica ou transtorno psiquidtrico
concomitante (depressdo, ansiedade, transtorno depressivo persistente,panico), stress
social e factores sociais reforcadores como beneficios obtidos com a doencga. Factores
cognitivos que afectam o curso clinico incluem sensibilidade a dor, aten¢fo elevada a
sensagdes corporais e atribuicdo de sintomas corporais a uma possivel doenga médica
em vez de reconhecé-los como um fendémeno normal ou stress psicoldogico (DSM-5,

2013).

O TSS esta associado a taxas elevadas de comorbidade com doen¢as médicas, bem
como a transtornos de ansiedade e depressivos. Quando uma doenga médica concomitante
esta presente, o grau de prejuizo ¢ mais marcante do que seria esperado da doencga fisica
apenas. Quando os sintomas de um individuo satisfazem os critérios diagnosticos de TSS, o
transtorno deve ser diagnosticado; entretanto, em vista da frequente comorbidade,
especialmente com transtornos de ansiedade e depressivos, evidéncias desses diagnosticos

concomitantes devem ser pesquisadas (Ibidem).



2.2. Transtornos conversivos e dissociativos

A investigagdo da conversdo e da dissociagdo iniciou-se com os estudos originais da
histeria, uma “disfuncdo do sistema nervoso” como resultado de um evento estressante que
actuaria na parte afectiva do cérebro de individuos vulneraveis, que datam de 1859, ano da
publicacdo do “Tratado clinico e terapéutico da histeria” de Pierre Briquet. Além de Briquet,
outros autores, como Reynolds em 1969 e o neurologista francés Jean Martin Charcot em
1889, deram importantes contribuicdes para o avango do estudo do que chamavam de

“paralisias e disturbios das sensac¢des dependentes da ideia” (Ford e Folks, 2005).

Segundo estes autores, o uso do termo conversao surge pela primeira vez nos trabalhos
de Sigmund Freud e JosefBreuer em 1894, para designar um sintoma motor em substitui¢do a
uma ideia reprimida. Por outro lado, o termo dissociacdo surge a partir dos trabalhos de Pierre
Janet em 1907, nos quais o autor desenvolve um modelo de dissociacio em que uma
informagao ¢ mantida fora da consciéncia, de forma inalterada, mas exerce efeitos em fungdes
motoras-sensoriais através de mecanismos inconscientes, originando os sintomas

dissociativos (Idem).

A conversdo ¢ definida como “a presenga de um ou mais sintomas ou deficits que
afectam a funcdo motora voluntdria ou sensorial, sugerindo a presenga de uma doenca
neurologica ou de outra condicdo médica que ndo pode ser comprovada objectivamente;
havendo factores psicoldgicos associados com a génese do sintoma ou deficit” (Idem, p.
54). A dissociacdo ¢ definida como“existéncia de uma perturbag@o nas fungdes habitualmente
integradas da consciéncia, memoria, identidade ou percep¢do do ambiente” (Idem, p.
55). Factores psicologicos importantes, como conflitos ou dilemas insuperaveis, também sao
responsaveis pelo aparecimento de sintomas dissociativos. Nos dois casos, admite-se a
participacdo de mecanismos psicologicos inconscientes, ou seja, Os sintomas sio

involuntarios.

Tradicionalmente, a avaliagdo de um quadro conversivo ou dissociativo passa pelo
desafio de se excluir uma condi¢do médica geral, uso de substidncia ou doenga neuroldgica

que justifique ou explique:

— A presenga dos sintomas motores-sensitivos (paralisias, convulsdes, anestesias,
ataxias), no caso de conversdo; ou
— Perturbagdes das fungdes mnésicas e integradoras da consciéncia (amnésias,

fugas, transes, despersonalizacdes), no caso de dissocia¢do (Ford e Folks, 2005).
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Cabe ainda investigar se os sintomas apresentados podem ser de natureza voluntéria e
motivacdo consciente (sintoma simulado), com objectivos externos evidentes, ou de natureza
voluntaria, mas com motivacdo inconsciente (sintoma facticio), onde ndo ha beneficio

externo, mas o desejo de estar doente.

Com relacdo ao diagndstico o DSM-5 (2013) refere-se ao transtorno conversivo ou

Transtorno de Sintomas Neuroldgicos Funcionais, e estabelece como critérios diagndsticos:

A. Um ou mais sintomas de fun¢do motora ou sensorial alterada.

B. Achados fisicos evidenciam incompatibilidade entre o sintoma e as condi¢cdes médicas
ou neuroldgicas encontradas.

C. O sintoma ou deficit ndo ¢ mais bem explicado por outro transtorno mental ou médico.

D. O sintoma ou deficit causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social, profissional ou em outras dareas importantes da vida do

individuo ou requer avaliagao médica.

Embora o diagndstico exija que o sintoma ndo seja explicado por doenga neuroldgica,
ele ndo devera ser feito simplesmente porque os resultados das investigacdes foram normais
ou porque o sintoma é estranho. E preciso haver achados clinicos que demonstrem claramente
incompatibilidade com doenga neurologica. A inconsisténcia interna no exame € uma maneira
de demonstrar incompatibilidade; demonstrando que os sinais fisicos provocados por meio de
um método de exame deixam de ser positivos quando testados de uma maneira diferente

(Ibidem).

Embora o diagndstico de conversdo ou dissociagdo s possa ser realizado na auséncia de
condi¢do médica geral, uso de substancia ou doenga neuroldgica que explique os sintomas, o
contrario ndo ¢ verdade, ou seja, a presenca de conversdo ou dissociacdo ndo exclui a
presenca dos anteriores. O mesmo pode-se dizer sobre a presenca de incentivos externos
evidentes, que embora ndo expliquem conversao ou a dissociacdo, podem eventualmente estar
presentes, a0 menos como elementos perpetuadores. Além disso, conversdo e dissociagdo
podem ocorrer no contexto de outros transtornos mentais, ou de maneira autonoma, como

transtornos mentais independentes (DSM-5, 2013).

Ford e Folks (2005) referem que os sintomas conversivos t€ém, em geral, inicio abrupto
e curso variado. Frequentemente o inicio das queixas estd associado com eventos estressantes
significativos. A dura¢do dos sintomas tende a ser curta, mas ndo sempre, com remissao

ocorrendo dentro de duas semanas apos resolug¢do do conflito ou da situacdo estressantes que
11



o originou. Os sintomas conversivos geralmente mimetizam doengas neurologicas agudas e
podem ter apresentacdes motoras ou sensitivas das mais variadas formas. Os sintomas

conversivos mais comuns sdo apresentados no Quadro 1.

Quadro 1. Sintomas conversivos mais comuns

Sintomas motores Sintomas sensitivos
Movimentos involuntarios Anestesias (especialmente de extremidades)
Tiques Anestesia da linha média
Blefaroespasmo Cegueira
Opistotono Surdez
Crises convulsivas Alucinagdes
Quedas Sintomas viscerais/autonomicos
Abasia Vomitos psicogénicos
Paralisias Pseudociese
Fraqueza Sincope
Afonia Retengdo urinaria
Anormalidades da marcha Diarreia
Distonias Globushystericus

Fonte. Ford e Folks (2005)

No que se refere a presenga de sintomas dissociativos, estes estio normalmente
associada a eventos traumadticos especificos, conflitos emocionais evidentes ou dilemas
insuperaveis. Os sintomas frequentemente tém inicio subito (quadro agudo) e podem perdurar
por horas ou dias e, mais raramente, meses a anos (quadro cronico). Podem se apresentar
como amnésia, fuga repentina, mudanca de identidade, experiéncias de estar fora do proprio
corpo ou ainda experiéncia de ter o corpo possuido por outras entidades. Outros sintomas
dissociativos mais comuns sdo: Amnésia; Desrealizagido; Despersonalizacio; Fuga; Confusio;

Alteragao de identidade; Transe; Possessdo (Ford e Folks, 2005).

Pode-se mencionar, que a suspeita de um sintoma conversivo ou dissociativo exige a
elaboracdo minuciosa de uma anamnese biografica além da historia clinica de rotina, ja que a
identificagdo de traumas remotos, como abuso fisico e sexual, associados a factores
psicologicos estressantes recentes ou dilemas emocionais insuperaveis podem auxiliar na

compreensao da totalidade do quadro clinico (Idem).

A APA (2002), no seu Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais,
estabeleceu critérios especificos para o diagnostico de transtorno conversivo, como

apresentados no Quadro 2.
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Quadro 2. Critérios diagnosticos para transtorno conversivo

. Um ou mais sintomas ou deficits afectando a funcdo motora ou sensorial voluntaria,
que sugerem uma condi¢do neuroldgica ou outra condigdo médica geral.

. Factores psicologicos séo julgados como associados com o sintoma ou deficit, uma
vez que o inicio ou a exacerbacdo do sintoma ou deficit € precedido por conflitos ou
outros estressantes.

. O sintoma ou deficit ndo ¢ intencionalmente produzido ou simulado (como no
transtorno facticio ou na simula¢#o).

. O sintoma ou deficit ndo pode, apods investigacdo apropriada, ser completamente
explicado por uma condi¢do médica geral, pelos efeitos directos de uma substancia
ou por um comportamento ou experiéncia culturalmente aceita.

. O sintoma ou deficit causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida do
individuo, ou indica avaliagdo médica.

O sintoma ou deficit ndo se limita a dor ou disfun¢do sexual, ndo ocorre
exclusivamente durante o curso de um transtorno de somatiza¢do, nem ¢ mais bem

explicado por outro transtorno mental.

Fonte: APA (2002). Adaptado pela autora

A APA (2002) subdivide os transtornos dissociativos em: amnésia dissociativa, fuga

dissociativa, transtorno dissociativo de identidade e transtorno de despersonalizagdo, e

tambémestabelece critérios especificos para o diagnostico de transtorno dissociativo, como

apresentados no Quadro 3.

Quadro 3. Critérios diagnosticos para transtorno dissociativo

Amnésia
dissociativa.

I. A perturbagio predominante consiste em um ou mais episodios de
incapacidade de recordar informagdes pessoais importantes, em geral de
natureza traumatica ou estressante, demasiadamente extensa para ser explicada
pelo esquecimento normal.

II. A perturbagdo ndo ocorre exclusivamente durante o curso de transtorno
dissociativo de identidade, fuga dissociativa, transtorno de stress pos-
traumatico, transtorno de stress agudo, ou transtorno de somatizagdo, nem se
deve aos efeitos fisiologicos directos de uma substincia, de um problema
neurolégico ou de outra condi¢do médica geral.

III. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida
do individuo.

Fuga dissociativa.

I. A perturbagio predominante ¢ uma viagem subita e inesperada para longe de
casa ou do local costumeiro do individuo, com incapacidade em recordar o
proprio passado.

II. Confusdo acerca da identidade pessoal ou adopg@o (parcial ou completa) de
uma nova identidade.

III. A perturbacdo ndo ocorre exclusivamente durante o curso de transtorno
dissociativo de identidade, nem se deve aos efeitos fisiologicos directos de uma
substancia ou de outra condi¢do médica geral

IV. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida
do individuo.

Transtorno
dissociativo de
identidade.

I. Presenga de duas ou mais identidades ou estados de personalidade distintos
(cada qual com seu préoprio padrio relativamente persistente de percepgao,
relacionamento e pensamento acerca do ambiente e de si mesmo).
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II. No minimo duas dessas identidades ou estados de personalidade assumem
recorrentemente o controle do comportamento do individuo.

III. Incapacidade em recordar informagdo pessoal importante, demasiadamente
extensa parar ser explicada pelo esquecimento comum.

IV. A perturbacdo ndo se deve aos efeitos fisiologicos directos de uma
substancia ou de uma condi¢do médica geral.

1. Experiéncias persistentes ou recorrentes de sentir-se desligado de si proprio e
de como se o individuo fosse um observador externo dos proprios processos
mentais ou do proprio corpo (p. ex., sentir-se como em um sonho).

II. Durante a experiéncia de despersonalizacdo, o teste de realidade permanece
intacto.

III. A despersonalizagdo causa sofrimento clinicamente significativo ou
prejuizo no funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas
importantes da vida do individuo.

IV. A experiéncia de despersonalizagdo nio ocorre exclusivamente durante o
curso de outro transtorno mental, como esquizofrenia, transtorno de panico,
transtorno de stress agudo ou outro transtorno dissociativo, nem se deve aos
efeitos fisiologicos directos de uma substancia ou de outra condicdo médica
geral.

Fonte: APA (2002). Adaptado pela autora

Transtorno de
despersonalizagdo.

Ford e Folks (2005) referem que a avaliagdo do estado mental de pacientes com
transtornos de conversdao ou dissociagdo mostram que os pacientes com transtornos de
conversdo podem descrever suas queixas de forma calma e tranquila, apresentando
certa indiferenca em relagdo a gravidade presumida do sintoma, ou apresentd-las de

forma dramatica e histridnica.

Por outro lado, os pacientes com transtornos de dissociagdo podem se apresentar em
dois estados distintos, um facilmente acessivel, sem alteracdes de consciéncia caracteristicas,
ou outro em que um estado de consciéncia dissociada pode ocorrer, levando ao aparecimento
agudo de sintomas dissociativos (amnésia, transe, flashbacks, mudangas de personalidade ou
humor e estados crepusculares), que constituem um desafio significativo para o

esclarecimento diagnostico (Ford e Folks, 2005).

Os pacientes transtornos de conversdo ou dissociacdo frequentemente oferecem
histérias vagas, inconsistentes, em que faltam detalhes factuais especificos. Muitas vezes
apresentam discurso excessivamente impressionista, mas t€ém dificuldades de se concentrar
em detalhes especificos da sua historia. Apresentam labilidade emocional e sdo
sugestionaveis. Nestas situagdes, ou quando se sentem incompreendidos ou rejeitados, ndo €

raro apresentarem os sintomas dos seus problemas, numa demonstracao de sua doenga (Idem).
2.3. Acontecimentos traumaticos

O ser humano se defronta com circunstancias adversas mesmo antes de nascer e

delas se defende ao longo de todos os anos de sua vida. A forma de reagir ao stress ¢
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conformada pelo ser humano desde o periodo intra-uterino e se desenvolve até sua morte.
Riscos e toda sorte de adversidades sempre estiveram presentes, em qualquer tempo e cultura.
No entanto, hd acontecimento considerados mais adversos a existéncia humana e que podem
acarretar prejuizo tardio severo. Seus efeitos, frequentemente, ndo sdo detectados durante a

infancia ou a adolescéncia e sim no auge da vida adulta ou na velhice.

De acordo com a APA (2002), o conceito de trauma pode ser entendido como:

A experiéncia pessoal directa com um acontecimento que envolva morte, ameaca de morte ou
ferimento grave, ou outra ameaga a integridade fisica; ou observar um acontecimento que envolva
morte, ferimento grave ou ameaga a integridade de outra pessoa; ou ter conhecimento de uma
morte violenta ou inesperada, ferimento grave ou ameaga de morte ou ferimento vivido por um
familiar ou amigo intimo (p. 463).

O conceito de trauma psiquico ¢ entendido, na sua generalidade, como decorrente de
um acontecimento que abalou de tal forma o individuo que provocou modificacdes
consideraveis no seu modo de funcionamento psiquico. Segundo Sandler (2008), esta
delimitagdo do conceito introduz a problemadtica da tensdo entre o que € interno € o que ¢
externo no trauma, uma tensio entre aquilo que resulta do acontecimento e o que resulta da

experiéncia subjectiva do individuo.

Trombeta e Guzzo(2002) consideram que,dentre as circunstancias consideradas mais
lesivas para criancas e adolescentes estdo: sofrer graves desastres, acidentes e vivenciar
guerras. Outros acontecimentos que podem impactar a vida de criangas e adolescentes sdo:
conflitos e separacdes entre os pais, sérios problemas médicos vividos pelos familiares e as

situagdes de violéncias vividas em casa, na escola e na comunidade.

Segundo Garmezy (2007, p. 24), “um acontecimento ¢ considerado gerador de stress
quando acarreta mudanca interna na pessoa, alterando o componente de afecto e
sobrecarregando ou excedendo seus recursos adaptativos (neuroquimicos, psicologicos e
sociais)”. O autor acrescenta que, a partir do momento em que a pessoa percebe e interpreta o
que sofreu, consciente ou inconscientemente o avalia como estressante ou nao. Isso dependera
ndo apenas da situacdo e de seus recursos adaptativos, mas também da sua histdria pregressa e

do estagio de desenvolvimento em que se encontra ao se defrontar com os problemas.

Pynooset al. (2007, p. 73) desenvolveram um modelo em que avaliam o efeito do
stress proveniente dos traumas na infancia. Neste modelo ddo enfoque para distintos aspectos

temporais relacionados ao surgimento dos acontecimentos traumaticos:
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1°  Proximais ao trauma: padrdo de ocorréncia, padrdo de reactividade fisioldgica e
psicoldgica aos estimulos associados ao trauma, estimulos associados ao trauma e ao
que ocorreu antes do acontecimento. Também actuam nesta fase stress secundario,
decorrentes do trauma, como mudangas: nas circunstancias de vida da familia, nos
recursos comunitarios, na constelacao familiar, na disponibilidade e utilizagdo do apoio
social; pode ocorrer também a necessidade de assumir novas responsabilidades,
reabilitacdo médica e cirurgica, mudanga de papéis, aquisicdo de novas habilidades
sociais, perdas e adversidades recorrentes.

2°  Proximais ao ciclo de desenvolvimento infantil: atengdo, aprendizagem e cognicdo
selectiva; mecanismos de regulagdo emocional; auto-atribui¢des; percep¢ao da auto-
eficacia; controlo de impulsos; desenvolvimento moral; habilidades de competéncia
social; maturacdo biologica; adaptacdes as transi¢cdes familiares e interpessoais, dentre
outros.

3° Distais ao trauma e ao desenvolvimento infantil: referem-se a problemas como
Transtornos de Stress Pos-Traumdtico (TSPT) e outros transtornos psiquiatricos,
problemas de saude fisica; transtornos cronicos do desenvolvimento, etc. Algumas
caracteristicas diversas do desenvolvimento que podem ser afectadas sdo:
funcionamento interpessoal académico e ocupacional; capacidade de tomada de
decisdes; funcionamento parental, personalidade emergente (medo, coragem:;
expectativas em relag@o aos traumas e perdas; atribuigdes de si proprio, dos outros e das

instituigdes sociais).

O modelo apresentado por Pynooset al. (2007) ressalta ainda a necessidade de avaliar
esses aspectos proximais e distais associados aos acontecimentos traumaticos em conjunto
com a avalia¢do do desenvolvimento infanto-juvenil, com factores intrinsecos da crianga, do

meio familiar e social em que vive.

Segundo Pelcovitzet al. (2005), estudos realizados peloDevelopmental Trauma
Disorder(DTD), ratificaram que a exposi¢do continua a acontecimentos traumaticos cada vez
mais ¢ associada a inumeros efeitos negativos, relativos as areas emocionais,
comportamentais, cognitivas e sociais, principalmente em periodos criticos do

desenvolvimento infantil.

Para a concepg@o do DTD, as criangas expostas a acontecimentos traumaticos, como
maus-tratos, negligéncia,abandono, violéncia doméstica, separagdo dos pais,perdas

traumaticas ou comportamentos sexuais inapropriados associados, apresentariam problemas
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na regulagdo emocional, drasticas mudangas de humor e no padrdo comportamental, perda de
autonomia, comportamento agressivo diante dos outros e de si mesmo, perda da regulacdo do
sono, da fome e de autocuidados, multiplos problemas somadticos (desde queixas
gastrintestinais até dores de cabeca), aparente perda da avaliagdo e discriminag@o de estimulos
ameacgadores (aumento dos comportamentos de risco), sentimentos de ddio, autoculpa e os

cronicos sentimentos de impoténcia (Idem).

Relacionado com isto, autores como Anda et al. (2006) consideram que a exposi¢ao
ao trauma durante o desenvolvimento infantil altera negativamente a resposta futura ao stress,
de maneira que as criangas submetidas a esses acontecimentos, apresentam dificuldades em
lidar com suas proprias emogdes. Isso se expressa através de atribui¢des negativas a si
mesmo, perda de confianca nas outras pessoas e descrenca de que alguém va cuida-las,
gerando sentimentos de inseguranga. Sendo assim, essas criangas organizam seus

relacionamentos em torno da expectativa ou da prevencao do abandono ou vitimizagao.

No Quadro 5 se apresentam os critérios diagndsticos do transtorno de

desenvolvimento traumatico segundo o DTD.

Quadro 1. Critérios diagnosticos para transtorno dissociativo

I. Multipla ou crénica exposicdo a uma ou mais formas de
adversidades desenvolvimentais de natureza traumatica e
interpessoal (abandono, traicdo, agressdes fisicas, agressdes
sexuais, ameacas a integridade fisica, praticas coercivas,
abuso emocional, testemunhar violéncia e morte).

II. Experiéncias subjectivas de raiva, trai¢do, resignagdo,
medo, derrota e vergonha.

A. Exposicao.

Caracteriza-se pela desregulag@o nas seguintes areas:
—  Afectiva.
—  Somatica (fisioldgica e motora).

B. Desencadeamento de um padréo — Comportamental.

repetitivo dedesregulacdo frente a —  Cognitiva (confusdo, dissociagdo, despersonalizagdo,
estimulos associados ao trauma. revivescéncia).

— Relacional (conduta  opositora, desconfiada,
complacente).

— Autoatribui¢io (autoculpa e 6dio a si proprio).

— Auto atribuigdo negativa.

— Desconfianga do cuidador.

— Perda da expectativa de protec¢iopelos outros.

— Perda da confianga nos d6rgéos sociais de protecgio.

— Falta de recursos na busca de justiga/retribuicio
social.

— Inevitabilidade de futura vitimizacao.

C. Atribuicoes e expectativas
persistentemente alteradas.
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—  Educacional.
—  Familiar.

D. Prejuizo funcional. — Interpessoal.
—  Vocacional.
— Legal

Fonte: Pelcovitzet al. (2005). Adaptado pela autora

Kim et al. (2010) referem que as criangas expostas a continuas vivéncias traumaticas
de natureza interpessoal irdo experimentar emog¢des intensas de raiva, medo, resignagdo,
vergonha, sensacdo de derrota e trai¢do. Tais criancas desenvolvem certos comportamentos a
fim de evitar ao maximo a recorréncia dessas emog¢des. Da mesma forma, elas tendem a
reviver os acontecimentos traumaticos actuando como perpetuadores de agressdes ou de
violéncia sexual contra outras criangas. Nessas criancas, o menor estimulo seria capaz de
desencadear medo intenso; e, apos esse estado de agitagdo, elas apresentariam extrema

dificuldade em retornar a normalidade.
2.4. Transtornos relacionados a stress pos-traumatico

Os transtornos relacionados a trauma e a estressantes incluem transtornos nos quais a
exposi¢ao a um evento traumatico ou estressante esta listada explicitamente como um critério
diagndstico e reunem o transtorno de apego reactivo, o transtorno de interac¢do social
desinibida, o TSPT, o transtorno de stresse agudo e os transtornos de adaptagdo. O sofrimento
psicoldgico subsequente a exposi¢do a um evento traumatico ou estressante ¢ bastante
varidvel. Em alguns casos, os sintomas podem ser bem entendidos em um contexto de
ansiedade ou medo. Entretanto, esta claro que muitos individuos que foram expostos a um
evento traumatico ou estressante exibem um fenotipo no qual, em vez de sintomas de
ansiedade ou medo, as caracteristicas clinicas mais proeminentes s3o sintomas anedonicos e

disféricos, extemalizagdes de raiva e agressividade ou sintomas dissociativos (DSM-5, 2013).

Criancas e adolescentes vivem um periodo intenso de crescimento e
desenvolvimento corporal, emocional e cognitivo, precisando de condigdes nutricionais,
afectivas e sociais favoraveis e positivas para o completo alcance de suas potencialidades
vitais. A associacdo de multiplas situagdes de risco e traumas constantes que ameacam a
integridade corporal e emocional pode contribuir para a fragmentagdo da sequéncia das etapas
de desenvolvimento, da aquisicio das habilidades necessarias para a aprendizagem e

relacionamentos afectivos, comprometendo o futuro desempenho dos papéis sociais.
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Segundo a defini¢do de Ferreira (2000, p. 44), stress, “¢ um conjunto de reacc¢des do
organismo a agressdes de ordem fisica, psiquica, infecciosa e outras capazes de perturbar-lhe
a homeostase”. Casotti (2003, p. 23) afirma que “estresse ¢ essencialmente um grau de
desgaste no corpo e na mente, que pode atingir niveis degenerativos implicando na baixa da

qualidade de vida e consequentemente na infelicidade da humanidade™.

Dentro de uma perspectiva biopsicossocial, Frangca e Rodrigues (2007, p. 24)
definem stress como: “uma relacdo particular entre uma pessoa, seu ambiente e as
circunstancias as quais esta submetida, que ¢ avaliada pela pessoa como uma ameaga ou algo
que exige dela mais que suas proprias habilidades ou recursos e que pde em perigo o seu bem-

estar.

Segundo Chrousose Gold (2006), os factores stressantes sdo sempre indesejaveis,
incontrolaveis, subitos, muitas vezes imprevisiveis e dificeis de adaptar. Resultam em
reacgdes severas, intensas e negativas do comportamento habitual, pois sofrem influéncias do
eixo hipotalamico-hipofisario-adrenal do Sistema Nervoso Central (SNC) com a liberagdo de
varios hormonios e neurotransmissores (dopamina, serotonina, acetilcolina, noradrenalina e
adrenalina) e que vao activar os mecanismos de adaptacdo corporal para a sobrevivéncia,
principalmente o hormdnio cortisol. Portanto, ocorre um desequilibrio da homeostase
corporal, levando a uma cascata de reacgdessistémicas dos érgios-alvo como respostas ao

sistema autondmico periférico.

O TSPT € uma condi¢@o que pode ocorrer apds uma situagdo stressante traumatica.
Esta situagdo deve ser uma vivéncia excepcionalmente ameagadora ou catastréfica como
combate, agressdo pessoal violenta, estupro ou outro crime. Estudos tém relacionado o TSPT
com situagdes de crime e violéncia, colocando-as como de risco para o seu desenvolvimento

(DSM-5, 2013).
2.4.1. Sintomas do TSPT

Segundo Figueira e Mendlowicz (2005), o primeiro grupo de sintomas do TSPT € o
relacionado as revivescéncias do trauma. Esses sintomas de reexperimentagdodo trauma sio
especificos do TSPT, ndo sendo observados emoutros transtornos psiquiatricos. As
revivescéncias podem se apresentar sob  diversas formas: sonhos vividos,
pesadelos,pensamentos ou sentimentos incontrolaveis, flashbacks. Opaciente queixa-se de
pensamentos, imagens, sentimentos ecomportamentos recorrentes relacionados ao evento

traumatico.
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Estes fendmenos sdo dolorosos e tentam repetidamente tornar-se conscientes e
dominar a atengdo da pessoa. Tais recordagdes sdo intrusivas, pois surgem na mente e tendem
a permanecer nela, ainda que o paciente tente lutar contra este pensamento. Este transtorno,
conhecido como intrusdo, as vezes, surge de modo inopinado, torturando o paciente no seu
momento de lazer.Essa caracteristica peculiar do TSPT, a de apresentar exuberantes
fendmenos psicopatologicos centrados em revivescéncias intrusivas extremamente dolorosas,
faz com que esse transtorno seja considerado como uma modalidade de patologia da memoria

(Idem).

Segundo estes autores, os pacientes usam uma série de estratégias emocionais,
cognitivas e comportamentais para reduzir o sofrimento e o terror causado pelas
revivescéncias traumaticas e pelos sintomas de hipervigildncia autonémica a elas associados.
Essas estratégias resultam em comportamentos variados de evitagdo ¢ no desenvolvimento de
um entorpecimento emocional (anestesia emocional ou numbing). A evitamento corresponde
a uma tentativa desesperada de evitar contacto com tudo que relembre o trauma.

Classicamente, o paciente evita falar, pensar ou ir a locais associados ao trauma.

Van der Kolk e McFarlane (2006) referem que a evitagdo pode assumir formas util.
Para fugir das lembrangas intrusivas, o paciente pode se drogar (para anestesiar o sofrimento
psiquico) ou utilizar mecanismos dissociativos, que servem para manter fora da consciéncia
0s pensamentos e sentimentos penosos. O paciente pode também apresentar uma redugdo do

interesse ou da participagdo em actividades que antes lhe eram importantes.

Figueira e Mendlowicz (2005) acrescentam que o Ultimo grupo de sintomas da triade
que caracteriza o TSPT¢ a hipervigildncia. Esses sintomas sao mais facilmenteobservaveis e
incluem a irritabilidade, insdnia, sobressaltoexcessivo e hipervigilancia. Mesmo que o
paciente controleos efeitos das revivescéncias por meio do entorpecimentoemocional, seu
corpo pode hiper-reagir frente a certos estimulosexternos como se estivesse permanentemente
ameacado demorte. Nesse estado de hiper-reactividade psicofisioldgico opaciente pode estar
de tal modo hiperestimulado que estimulosminimos fazem com que seu coragdo dispare, sua
respiracdo seacelere e seus musculos se contraiam. Um leve barulho podecausar um

sobressalto acentuado.

Segundo Moore e Boehnlein (2003), esse estado de alerta constante faz com que a
concentracdo caia, afectando o desempenho em tarefas cognitivas como a leitura e o estudo. A

irritabilidade constante e a agressividade exacerbada podem passar a ser caracteristicas de um
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individuo que, antes do trauma, apresentava um temperamento calmo e cordato. Um individuo
como esse pode se tornar irreconhecivel, encolerizando-se e destruindo coisas sem menor
contrariedade. Por outro lado, seus amigos e parentes podem ficar intimidados e se afastar
dele. A hipervigilancia autonomicatambém pode se expressar através de queixas somaticas
tais como fadiga, cefaleias, tremores, hipermotilidade gastrica, pseudocrises epilépticas e
tonturas, frequentemente levando a exames laboratoriais desnecessarios. Por tudo isso, a

qualidade de vida dos pacientes com TSPT fica profundamente comprometida.

21






I ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

Neste capitulo, sdo apresentados os objectivos do estudo, os aspectos metodologicos
e ¢ticos, descrevendo tanto a caracterizacdo do local de estudo e dos participantes, assim
como os critérios de seleccdo da amostra, os instrumentos e os procedimentos para a recolha

dos dados.
3.1. Objectivos do estudo

Embora a grande maioria das criangas ¢ dos adolescentes viva a sua infancia e
adolescéncia sem aparentes dificuldades, muitas delas revelam transtornos de sintomas
somaticos conversivos ou dissociativos de maneira que, muitas das doengas mentais da idade
adulta revelaram sintomas ou iniciaram-se na adolescéncia, sendo o diagnostico precoce
dessas afec¢des um aspecto decisivo para uma boa evolugdo, ja que sem saude mental, pode-

se dizer que ndo ha saude.

Muitas criangas e adolescentes mostram também dificuldades transitérias no seu
desenvolvimento, que podem estar relacionadas a acontecimentos traumadticos, sem que
estejam definidos os critérios para o diagndstico de um transtorno mental, pelo que ¢
importante intervir cedo, para que o processo de desenvolvimento ndo seja afectado e a

crianga ou adolescente em causa possa progredir.
A partir destas conjecturas, o estudo tem como ebjectivo geral.

Avaliar os sintomas somaticos conversivos ou dissociativos apds acontecimentos

traumaticos em alunos de escolas na provincia do Huambo-Angola.
Objectivos especificos:

1. Caracterizar sociodemograficamente a amostra de alunos da 9* e 10* Classe de escolas
da provincia do Huambo em Angola.

Determinar o indice e descrever os sintomas de TSS que apresenta a amostra.
Identificar quais os AT vivenciados pelos elementos da amostra.

Avaliar o indice TSPT que apresenta a amostra.

A

Descrever a relacdo entre o indice de sintomas somaticos conversivos ou dissociativos

e o indice de sofrimento subjectivo por TSPT.
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3.2. Tipo de estudo

Considerando que na lista dos procedimentos metodoldgicos que se podem adoptar
para uma pesquisa, estdo os delineamentos, que possuem um importante papel na pesquisa
cientifica, no sentido de articular planos e estruturas que permitem obter respostas para o
problema em estudo, e que ndo ha um tipo de pesquisa particular para um estudo de questdes
relacionadas com os transtornos de sintomas somadticos conversivos ou dissociativos apos
acontecimentos traumaticos, procurou-se na literatura, os paradigmas e tipos de pesquisas que

mais se ajustam a problematica e objectivos desta dissertagao.

No que se refere a sua forma de abordagem, trata-se de um estudo misto
(quantitativo-qualitativo), pois os dados foram obtidos por meio de um nimero de inquiridos
sendo os dados analisados estatisticamente. Algumas das definicdes mais significativas do
enfoque misto (quantitativo-qualitativo) de investigacao sdo as seguintes:

— Os métodos mistos representam um conjunto de processos sistematicos, empiricos ¢ criticos de

investigacdo que implicam a recolha e analise dos dados quantitativos e qualitativos, assim como a
sua integragdo e discussdo conjunta, para realizar inferéncias originadas pela informagdo e
conseguir um maior entendimento do fenomeno em estudo.

— Os métodos mistos de investigacdo sdo a integragdo sistemdtica dos métodos quantitativos e

qualitativos num estudo com o fim de conseguir uma imagem mais completa do fenémeno e de

modo que as aproximagdes, quantitativa e qualitativa conservem suas estruturas e procedimentos
originais (HernandezSampieri, Fernandez e Baptista, 2010, p. 546).

No que se refere aos objectivos, o estudo realizado foi exploratério e descritivo.
Trata-se, inicialmente, de uma pesquisa exploratoria, pois levantou informagdes para
proporcionar maior familiaridade com o problema, no intuito de tornd-lo mais explicito (Gil,

2008).

Severino (2007) considera que a pesquisa exploratoria busca levantar informagdes
sobre um determinado objecto, delimitando, assim, um campo de trabalho, mapeando as

condigdes de manifestagdes do fendmeno e caminhos realizados neste estudo.

A pesquisa descritiva, segundo Gil (2008), descrever as caracteristicas de
determinadas populacdes ou fendmenos. Uma de suas peculiaridades estd na utilizagdo de
técnicas padronizadas de recolha de dados, tais como o questionario € a observagdo

sistematica.

Quanto aos procedimentos técnicos utilizados, para analisar os factos do ponto de

vista empirico e para confrontar a visdo teorica com os dados da realidade, tornou-se
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necessario tragar um modelo conceitual e operativo da pesquisa. Este delineamento teve
relacionado ao planeamento da pesquisa em sua dimensdo mais ampla, considerando o
ambiente em que se recolheram os dados e as formas de controlo das varidveis envolvidas.
Com este intuito, foi utilizado o estudo de caso que, conforme Yin (2005), ¢ ideal para as

situagdes organizacionais reais, em que o pesquisador nao tem controlo dos fenomenos.
3.3. Descricao do local de estudo

As actividades economicas predominantes na area sdo o comércio € os negocios
informais. A populagdo ¢ maioritariamente de origem camponesa (migrantes das Provincias
de Huila, Bié e Moxico), nessa localidade existem também funcionarios publicos, militares e
policias e empregados das micro e pequenas empresas. Os principais problemas sociais estdo

relacionados com a pobreza, o desemprego ¢ a degradagdo ambiental.

A provincia do Huambo foi uma das mais castigadas durante os quase trinta anos de
guerra civil; milhares de pessoas abandonaram as suas casas e refugiaram-se em Luanda ou
nas cidades do litoral. A guerra, que assolou a regido do Huambo, resultou na destrui¢do de
parte consideravel das suas infra-estruturas economicas, produtivas, sociais ¢ de suporte, para
além de ter tido fortes sequelas no tecido humano e ter estimulado a dispersdo da grande parte

de capacidade técnica da regido.

O municipio do Huambo ¢ a maior da provincia do mesmo nome, com uma
populag@o de 665 574 habitantes, sendo também um dos maiores do pais. 58.0% das pessoas
que residem no municipio sdo criangas ¢ adolescentes com idades compreendidas entre 0 ¢ 17
ano. O municipio teve um crescimento desordenado e intenso e sua infra-estrutura ndo
acompanhou o crescimento populacional, que se deu as custas basicamente de populacdo de
baixo poder aquisitivo. No relacionado ao atendimento de problemas psicoldgicos, o
municipio ndo tem psiquiatra infantil na rede publica de saude e o atendimento psicologico

esta longe de atender a enorme demanda.

Frente a magnitude dos TSS conversivos ou dissociativos que estes acontecimentos
podem acarretar nesta localidade, os resultados deste trabalho podem contribuir para o melhor
conhecimento da realidade vivida por criancas e adolescentes no Municipio do Huambo,

possibilitando futuras ac¢des preventivas no ambito da educacdo e da saude.

3.4. Populacio e amostra
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Richardson (2009, p. 56) refere que a populacdo consiste num “conjunto de
elementos ou sujeitos que partilham caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de
critérios”. Cabe ao investigador estabelecer esses critérios de elegibilidade, de forma a decidir
se uma pessoa seria classificada ou ndo como membro da populagdo em questdo. Se a
populacdo for constituida por um nimero relativamente elevado de pessoas, € praticamente
impossivel utilizar toda a populagdo. Procede-se entdo, por factor de tempo e de custos, a

extrac¢do de uma amostra dessa populacio que seja representativa da caracteristica da mesma.

Com base no citado acima, a amostra inquirida define-se como nao-probabilistica,
por conveniéncia, e ¢ constituida por 244 alunos da 9* Classe da Escola do Primeiro Ciclo do
Ensino Secundério “Ferraz Bomboco” do Huambo-Angola. Uma vez definida a amostra, foi
preciso conferir todos os elementos definidos para o perfil da mesma, e desprezar aqueles que
ndo o atendiam completamente. Nesse sentido foram considerados como critérios de inclusdo,
alunos da 9* Classe de ambos dos sexos, matriculados na institui¢do no ano lectivo 2017 e que

deram seu consentimento para participar no estudo.
3.5. Instrumentos de recolha de dados

A recolha de dados para este estudo ocorreu entre o més Margo ¢ Maio de 2017,
sendo realizada pessoalmente pela pesquisadora, através de um processo organizado e posto
em pratica para obter informacdes, sobre a situagdo investigada. Para realizag¢do da recolha de
dados optou-se pelo uso de questiondrios, onde as questdes apresentadas aos alunos
corresponderam a diferentes escalas, contendo perguntas de multipla escolha, que segundo
Malhotra (2005) especificam o conjunto de alternativas, bem como seus formatos; as
respostas de multipla escolha disponibilizam ao respondente uma série de alternativas de
respostas, também permitem uma padronizacdo no processo de recolha de dados, que

garantem resultados consistentes.Para isso, foram utilizados os seguintes instrumentos:

1. Questionario Sociodemogridfico. Instrumento elaborado para o estudo voltado
para a caracterizacdo dos participantes quanto as seguintes informacdes: sexo, idade,

reprovacao, convivéncia, nimero de irmaos e escolaridade dos pais.

II. Somatoform Dissociation Questionnaire (SDQ-5). Este questionario avalia a
severidade de dissociacdo de somatoforme (Nijenhuis e Vanderlinden, 2010) traduzido e
adaptado para Portugués por Jos¢ Rocha e Vera Almeida. Os 5 itens do SDQ-5 foram
derivado dos SDQ-20, e inclui os itens 4, 8, 13, 15, e 18. Cada item pergunta pela frequéncia

que um transtorno de sintoma somadtico dissociativo ou conversivo é experimentado pelo
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sujeito. Os escores podem variar entre 0 e 20 e as pontuacdes acima de 8 indicam sintomas

somaticos significativo e provaveis desordens dissociativos ou conversivos.

II1. Lista de Acontecimentos Geradores de Stress para criangas e jovens (LAGS-
CJ).A LAGS-CJ consiste numa lista de acontecimentos construida por Maria do Céu Moreira
e José Rocha (2014) com base na Entrevista para Criangas: Traumatic Events Screening
Inventory (TESI-C), assim como em observagdes de acontecimentos que poderiam ser
considerados por criancas e adolescentes como traumaticos. O questiondrio apresenta uma
lista composta por 23 itens que descrevem possiveis acontecimentos traumaticos, onde pede-
se aos respondentes que indiquem se determinado acontecimento descrito ja lhes aconteceu,

quem esteve envolvido, que idade tinham e ainda em que contexto ocorreu.

Para além destes 23 itens, existe um item que questiona se alguma vez o jovem viveu
algum acontecimento em sala de aula que o marcou negativamente e qual foi esse
acontecimento, ¢ ainda um item onde ¢ questionado se para além de todos os acontecimentos
referidos alguma vez foi vivenciado um acontecimento que nio tenha sido mencionado, e se a

resposta for afirmativa, ¢-lhe pedido para indicar qual o acontecimento.

No sentido de enriquecer estas informacdes, ¢ pedido que no final do preenchimento
da LAGS-CJ que os participantes indiquem de todos os acontecimentos que seleccionaram
qual foi o pior de todos e se alguma vez receberam apoio psicologico. A autora refere que ao
longo da construgdo da lista foram tidas em conta algumas preocupagdes com a elaboracao
dos itens, no sentido de obter na mesma as respostas pretendidas sem ferir nenhuma

susceptibilidade por parte dos jovens.

1V. Escala de Impacto de Eventos para Criancas (CRIES-13). A CRIES foi
traduzida e adaptada para lingua Portuguesa por Rocha, Moreira e Silva dem 2012 e ¢ um
instrumento de auto-resposta que procura avaliar o sofrimento subjectivo que advém de uma
experiéncia traumatica em criangas e adolescentes, ¢ que pode ser aplicada sob a forma de
duas versdes, a CRIES 8 e a CRIES 13. A CRIES 13 ¢ composta por trés subescalas,

nomeadamente:

1° Intrusdo = soma das respostas 1+4+8+9
2° Evitamento = soma das respostas 2+6+7+10

3° Hipervigilancia = soma das respostas 3+5+11+12+13
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Estas subescalas medem as trés caracteristicas primordiais dos TSPT. Cada um dos
itens ¢ cotado numa escala tipo Likert com quatro pontos (Nunca = 0; Raramente = 1;
Algumas vezes = 2; Muitas vezes = 3). Segundo Sousa (2014), o facto deste instrumento ser
utilizado em populagdes diversas, apos acontecimentos traumaticos, ¢ pelo facto de apresentar
bons indicadores de validade e fidelidade, e ter um numero reduzido de itens face aos

instrumentos ja existentes.
3.6. Consideracoes éticas

Segundo Cortina e Martinez (2009, p. 34), “a Etica, quando tomada como parte da
Filosofia, dedica-se a reflexdo sobre a moral e constitui-se como um tipo de saber que se tenta
construir racionalmente, utilizando o rigor conceitual ¢ os métodos de andlise proprios da
Filosofia”. Por isso, considera-se que ao reflectir sobre as questdes morais, a Etica pretende
desdobrar conceitos e argumentos que permitam compreender a dimensdo moral da pessoa

humana em sua condigao.

A partir do citado acima, assume-se que as consideragdes éticas evidenciam que os
procedimentos de uma pesquisa ndo podem limitar-se a uma abordagem protocolar e
superficial, restrita a etapa de recolha de dados, ja que os alunos que constituiram a amostra
deste trabalho inserem-se na categoria de populacdes vulnerdveis. Nao somente sob a
perspectiva da sociedade, como sob a perspectiva das normas éticas para pesquisa. Nesse
sentido foi-lhe garantido, o direito ao anonimato e a confidencialidade isto ¢, os dados
pessoais nao seriam divulgados ou partilhados sem autorizagdo expressa do sujeito e a sua

identidade ndo seria associada as respostas individuais.
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IV. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

O objectivo primordial pretendido neste capitulo ¢ descrever detalhadamente os
dados recolhidos e assim realizar uma analise referente as respostas obtidas, quantificando
informacdes de forma precisa e segura.Para tanto, foi conduzida a anélise atrevés de uma base
de dados criada no Statistical Package for the Social Sciences(SPSS)(versdo 20), sendo

realizadas, inicialmente, andlises descritivas das variaveis investigadas.

Os resultados apresentam-se em Tabelas e Graficos elaboradas segundo normas da
AmericanPsychologicalAssociation (APA) que estabelece as condigdes para o arranjo dos
dados recolhidos. Tendo por base as respostas as questdes e recorrendo ao enquadramento
tedrico que fundamenta a presente investigacdo, procedeu-se a uma interpretacdo dos
resultados obtidos com uma visdo interpretativa pessoal que resulta da ldgica investigativa

descrita anteriormente.
4.1. Caracterizacio da amostra segundo as variaveis sociodemograficas

Conforme Gil (2008) a andlise e interpretacdo dos dados apresentam conceituagdes
distintas, embora sejam estreitamente relacionados entre si. A andlise tem por finalidade
organizar e resumir dados capazes de oferecer respostas ao problema de pesquisa. Enquanto a
interpretagdo objectiva a procura do sentindo mais abrangente das respostas, realizados com
base em sua ligagdo a outros conhecimentos antes obtidos. De seguida apresentam-se os
dados referentes as caracteristicas sociodemograficas (de acordo com o Anexo 1) dos 244

alunos da 9? Classe que compuseram a amostra (Tabela 1).

Como ja mencionado, a amostra ¢ constituida por 244 alunos (Tabela 1), 58.6% do
sexo feminino ¢ 41.4% do sexo masculino, sendo o valor minimo das idades de 13 anos e o
maximo de 19 anos, com uma média de 15.59 anos e DP = 1.22. A tabela mostra que 47.5%
dos alunos se encontram na faixa etaria de 14 a 15 anos e 52.4% na faixa de 16 a 19 anos.
Estes resultados também mostram que 45.5% dos alunos ja reprovaram pelo menos uma vez e

54.5% ndo tiveram retengdo escolar.

No relacionado com a convivéncia, os resultados sdo apresentado em 4 categorias,
onde a categoria “Outros” inclui uma variedade de combinagdes familiares exprimidas pelos
alunos; como se comprova na Tabela 1 em baixo, 14.9% dos alunos vivem com a mae, 6.3%
vivem com o pai, 65.0% vivem com mae e pai e 13.8% vivem com outros familiares.No que

respeita ao numero de irmaos, os resultados mostram que 66.1% tém entre 0 e 6 € 33.9% entre
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7 e 12. Os resultados ainda mostram que ndo existem diferencias significativas entre os niveis

de escolaridades das maes e dos pais.

Tabela 1. Frequéncias das variaveis sociodemograficas

Caracteristica n % M DP
Sexo
Feminino 143 58,6%
Masculino 101 41,4%
Idade
[13-15] 116 47,5%
15,59 1,22
[16 - 19] 128 52,4%

Escolaridade
9° ano 174 71,3%
10° ano 70 28,7%

Retengoes escolares
Sim 133 54,4%

Nao 111 45,5%

Escolaridade do Pai

Em anos 6,56 4,37
Escolaridade da Mae

Em anos 6,18 4,74

4.2. Avaliagao dos TSS dissociativo ou conversivo

No que se refere ao estudo do TSS dissociativo ou conversivo destaca-se, a utilizacdo
da escala Somatoform Dissociation Questionnaire (SDQ-5) criada e desenvolvida por
Nijenhuis e Vanderlinden. Esta escala ¢ um dos poucos instrumentos usados para avaliar
niveis TSS dissociativo ou conversivo como ja apontado, possui 5 itens descritos em forma de
perguntas, com resposta tipo Likert variando de 0 (Nunca) a 4 (Bastante) (Anexo 3). Os
escores da escala oscilam de 0 a 20 pontose as pontuagdes acima de 8 indicam sintomas
somaticos significativos e provaveis transtornos dissociativos ou conversivos. Com base nos
dados apresentados foi possivel comprovar que no geral o Alfa de Cronbach para a escala

apresentou-se satisfatdrio com valor de 0.7.
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Os resultados dos escores das médias para cada um dos itens da SDQ-5 sdo

apresentados na Tabela 6.

Tabela 2. Escores das médias dos 5 itens da SDQ-5

Ttens Média | Desvio Padrdo
(M) (DP)
1. Sinto dor ao urinar? 0.43 0.89
2. O meu corpo, ou parte dele, fica insensivel a dor? 0.87 1.26
3. Vejo as coisas a minha volta de forma diferente do
habitual (por exemplo, como se olhasse através de um| 0.71 1.20
tunel ou vendo apenas uma parte de um objecto)?
4. E como se meu corpo, ou parte dele, desaparecesse? 0.59 1.09
5. Nao consigo ouvir por momentos (como se ficasse
0.78 1.19
surdo/a)?

Fonte: Dados do trabalho de campo

Comprova-se na tabela acima que os itens que mais incidiram nos TSS dos alunos
foram o Item 2 “O meu corpo, ou parte dele, fica insensivel a dor?” (M =0.87 e DP =1.26) e

o Item 5 “Nédo consigo ouvir por momentos (como se ficasse surdo/a)?” (M = 0.78 e DP =
1.19).

A partir destes resultados, hd que considerar que os TSS podem conduzir a
problemas sociais e psicoldgicos, ocorrendo em adolescentes que podem se tornar incapazes
de trabalhar ou estudar e que do ponto de vista médico, muitas das vezes os pacientes com
estes transtornos nao recebem o tratamento adequado pelo que podem ficar expostos a
procedimentos iatrogénicos. Ha uma clara deterioracdo da qualidade de vida dos pacientes e

seus familiares.

Considerando que os escores da escala DSM-5 variam de 0 a 20 pontos e que as
pontuacdes acima de 8 indicam TSS significativos e provaveis transtornos dissociativos ou
conversivos, foram assumidos os critérios apresentados na Tabela 7 para caracterizar os

elementos da amostra.

Tabela 3. Critérios de avaliagdo dos TSS

Valores Critérios
0 Sem TSS
Dela7 Com TSS néo significativo
De 8 a 20 Com TSS significativo

Fonte: Elaboragio propria
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A partir destes critérios os resultados mostraram que 107 alunos (43,9%) foram
categorizados “Sem TSS”, 100 alunos (41,0%) “Com TSS nao significativo” e 37 alunos

(15,2%) “Com TSS significativos”, esta distribuicdo ¢ apresentada no Grafico 2.

Grafico 1. Distribuigdo da amostra por niveis de TSS

[NOME DA [NOME DA
CATEGORIA] CATEGORIA]

152% | /,41,0%

Fonte: Dados do trabalho de campo

[NOME DA/
CATEGORIA]|
43,9%

Na Tabela 8 se comprova que dos 31 alunos que apresentam TSS significativos,
67.7% n2o tinham causa comprovada desde o ponto de vista médico; o resto, 32.3%

manifestaram ter causa mas ndo especificaram o tipo.

Tabela 4. Alunos que manifestam TSS significativos

Sem Causa | Com Causa
Alunos com TSS N % n %
significativos 21 67.7 10 323
Fonte: Elaboragao propria

A caracteristica essencial da somatizacdo ¢ um padrdo de maultiplas queixas
somaticas recorrentes e clinicamente significativas, sendo muito mais comum nas mulheres
do que nos homens. Como se apresenta na Tabela 9, dos 21 alunos que apresentam TSS

significativos 62.0% correspondem ao sexo feminino e 38.0% ao sexo masculino.

Tabela 5. Género dos alunos com TSS significativos sem causa

Feminino Masculino
Alunos com TSS N % n %
significativos 18 12,6 19 18.8

Fonte: Elaboragio propria
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Ha que lembrar que a presenga de sintomas conversivos ou dissociativos na auséncia
de patologia médica, uso de substancia ou que nio sdo mais bem entendidos através de outro
transtorno mental, ¢ considerado como transtorno conversivo ou dissociativo. Estes sintomas
causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social ou
ocupacional ou em outras areas importantes da vida do individuo. Uma queixa somatica,
segundo o DSM-5 (2013), deve ser considerada clinicamente significativa se resultar em
tratamento médico (tomar um remédio ou submeter-se a uma cirurgia) ou causar prejuizo
significativo no funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida

do individuo.

4.3 Avaliacao do TSPT da amostra

Para avaliar o sofrimento subjectivo da amostra foi utilizada a Escala de Impacto de
eventos para Criancas (CRIES-13)(Anexo 5). Esta escala ¢ uma versdo da Escala de Impacto
de Sucessos Revista com nome original Impact of Event Scale-Revised (IES-R criada por
Horowitz, Wilner e Alvarez em 1979). A CRIES-13 é uma escala do tipo Likert (o escore para
cada questao varia de 0 a 3 pontos) no qual o individuo responde as questdes baseando-se nos
7 dias anteriores a aplicagdo da escala e desenvolvida para auto-aplicagdo, ¢ composta de 13
itens distribuidos em 3 subescalas (intrusdo, evitacdo e hipervigilancia) que contemplam os

critérios de avaliacdo TSPT publicados no DSM-5.

Com base nos dados apresentados na Tabela 12 em baixo, € possivel observar que no
geral o Alfa de Cronbach para a CRIES-13apresentou-se satisfatdrio tanto para as dimensdes
como para a escala geral. Autores como HairJr. et al. (2005) sugerem que para que o Alfa de
Cronbach seja aceitavel, os valores sejam iguais ou superiores a 0,70, sendo aceito 0,60 em

pesquisas de caracter exploratorio.

Tabela 6. Analise da confiabilidade da escala através do Alfa de Cronbach

Dimensdo Itens Alfa de Cronbach
Intrusdo 1,4,8¢9 0.745
Evitamento 2,6,7¢10 0.836
Hipervigilancia 3,5,11,12¢e 13 0.709

Geral 0.900

Fonte: Dados do trabalho de campo. Elaboragéo prdpria
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No que se refere a dimensao intrusdo (Tabela 13), o resultado apontou que a média
da subescala ¢ de 1.38 e o Item 8 “Aparecem imagens na tua mente do que aconteceu?” foi o

de maior média (M = 1.64).

Tabela 7. Dados descritivos da dimensio intrusdo

DIMENSAO / ITENS DESCRITIVOS
L. INTRUSAO 0 |1 ]2 |3 SOMA | MEDIA | DP
;a.lzle’lef;lsas sobre isso mesmo quando ndo o queres 55 124 | 79| 16 230 1.32 1.020
4. Tens ondas de sentimentos fortes sobre isso? 80 | 25 | 11 | 58 221 1.27 1.339
8. ;I:)z::;zccirlr:? imagens na tua mente do que 50 7 63 | 51 286 1.64 1.197
9. i(zsuot;as coisas continuam a fazer-te pensar sobre 6 | 12 | 70 | 23 221 1.27 1123
MEDIA DA DIMENSAO 1 1.38

Fonte: Dados do trabalho de campo. Elaborac¢do prdpria

Na dimensao evitamento (Tabela 14), o resultado apontou que a média da subescala

¢ de 1.61 e o Item 7 “Tentas ndo falar sobre isso?” foi o de maior média (M = 1.82).

Tabela 8. Dados referentes a dimensdo evita¢do

DIMENSAO / ITENS DESCRITIVOS
II. EVITAMENTO 0 1 2 3 SOMA MEDIA DP

2. Tentas remover isso da tua memoria? 40 | 15 | 74 | 45 298 1.71 1.090
6. Afastas-te de recordacoes, lugares, ou situacées 61 | 25 15 | 73 274 1.57 1.340
que te fazem lembrar o que se passou?

7. Tentas nio falar sobre isso? 42 | 23 | 34 | 75 316 1.82 1.226
10. Tentas nio pensar sobre isso? 54 | 38 | 51 | 31 233 1.34 1.099

MEDIA DA DIMENSAO 11 1.61

Fonte: Dados do trabalho de campo. Elaboracéo propria

Na dimensdo hipervigildncia (Tabela 15), o resultado apontou que a média da
subescala ¢ de 1.31 e os: Item 3 “Tens dificuldade em prestar aten¢do ou de concentra¢do?” e
o Item 5 “Assustas-te mais facilmente ou sentes-te mais nervoso do que antes disto

acontecer?” foram os de maior média com M = 1.47.

Tabela 9. Dados referentes a dimensao hipervigilancia

DIMENSAO / ITENS DESCRITIVOS
1. HIPERVIGILANCIA 0 1 2 3 SOMA MEDIA DP

3. Tens d{ﬁculdade em prestar atencio ou de 5123 | 68 | 32 255 1.47 1.100
concentracio?

5. Assustas-te mais fa.cﬂmente ou sentes-te mais 58 5 83 | 28 255 1.47 1116
nervoso do que antes disto acontecer?

11. Ficas facilmente irritavel? 46 | 27 | 78 | 23 252 1.45 1.023
12. Estas. alert:} e ylgllante mesmo quando nio ha 88 | 17 | 15 | 54 209 1.20 1343

necessidade 6bvia de o estares?
13. Tens problemas em dormir? 93 | 12 | 54 | 15 165 0.95 1.093
MEDIA DA DIMENSAO IT 131

Fonte: Dados do trabalho de campo. Elaborac¢do propria
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No relacionado com o total da escalaCRIES-13, os dados descritivos mostram que a

meédia foi de 1.43 como DP = 0.787.

Grafico 2. Resumo das médias nas 3 dimensdes e da escala geral
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Fonte: Dados do trabalho de campo. Elaboracéo propria

Uma andlise comparativa referente as médias de cada dimensdo (Gréfico 3 acima),
mostra que a dimensdo de maior média refere-se a “evitacdo” (M = 1.61), (Itens 2, 6, 7 ¢ 10),
essa dimensdo, como ja apontado, esta ligada a uma tentativa desesperada do sujeito de evitar
contacto com tudo que relembre o trauma, o paciente evita falar, pensar ou ir a locais

associados ao trauma.

A correcgdo e interpretacdo da CRIES-13 se realiza a partir da pontuagdo total, que
pode ter valores entre 0 e 39, se obtém somando as pontuagdes de todos os itens,
estabelecendo-se logo pontos de corte: 8.5 para as pessoas com TSPT leve, 29 para os que

apresentam TSPT moderado e mais de 30 para os que apresenta TSPT grave (Tabela 16).

Tabela 10. Critérios de avaliagdo dos TSPT

Valores Critérios
De 0a29 Leve ou moderado
De 30 a 39 Grave

Observamos que 79.8% da amostra apresenta “TSPT Leve” ou “TSPT Moderado” e
20,2% apresenta “TSPT Grave”.
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De acordo com Dohrenwendet al. (1993) na analise do diagndstico do TSPT ¢
necessario ter em conta aspectos como: as caracteristicas genéticas do individuo, as suas
experiéncias passadas relativas a doencas fisicas e transtornos psiquiatricos, as suas

caracteristicas de personalidade, as suas crengas e valores, entre outros aspectos.

4.4. Identificacio dos acontecimentos traumaticos

Para identificar os acontecimentos traumaticos a que foram expostos os alunos foi
utilizada a Lista de Acontecimentos Geradores de Stress para criangas e jovens (LAGS-CJ),
adaptado por Sousa (2014) com base na Entrevista para Criangas: Traumatic Events
Screening Inventory(TESI-C) (Anexo 4). Os estudos realizados com o LAGS-CJ tém
demonstrado que a escala apresenta boa consisténcia interna. Com base nos dados
apresentados neste estudo foi possivel comprovar que no geral o Alfa de Cronbach para a
escala apresentou-se satisfatdrio com valor de 0.836. A versdo da LAGS-CJ utilizada neste
estudo poi adaptada por Maria do Céu Sousa Moreira em 2014. A investigadora realizou um
minimo de modifica¢des, mantendo a estrutura e a ordenagdo original dos itens e introduzindo
somente as alteragdes consideradas indispensaveis a facilitagdo da sua compreensio,

considerando-se a equivaléncia semantica doconteudo.

A realizagdo da andlise dos 25 itens que compdem a escala implicou o estudo
descritivo dos itens (Tabela9), que permitiu identificar a frequéncia de exposi¢do aos
acontecimentos da LAGS-CJ e das pessoas envolvidas nos diferentes acontecimentos e dos

contextos em que estes ocorrem.

Tabela 17: Frequéncia de exposi¢do aos acontecimentos da LAGS-CJ, frequéncia do pior
acontecimento e descritivas da idade da exposi¢do

Frequéncia de

s Frequéncia Idade
Exposi¢ao do pior
Acontecimentos

N % N % M DP
1. Ja estiveste envolwdo.nuAm a}cndente grave (por exemplo um acidente de 131 537 3 1,2 12,71 2.38
carro, uma queda ou um incéndio)?
2. Ja gssmtlste a algum acidente grave no qual ndo estavas diretamente 158 64,8 5 8 12,41 1,90
envolvido?
3. Alglfm’? vez tiveste que passar a noite no hospital ou fazer uma 95 38.9 5 8 13,12 1,84
operagao?
4. Alguma vez tiveste que ir para longe dos teus pais ou familia por um
longo periodo de tempo? 10 451 3 12 10.71 2,49
5. Alguns dos teus pais teve que se ausentar por um longo periodo de 106 434 18 74 10,42 2,12

tempo ou definitivamente?
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6. Alguém ja te atacou ou tentou ferir-te gravemente de proposito, tal como,

bater, sacudir, morder, queimar, sufocar, esfaquear, ou dar-te um tiro? 68 21.9 4 1.6 12,71 1.72
7. Ja sentiste que és tratado de forma diferente dos outros? 169 69,3 20 8,2 12,15 2,45
8_. _ J& tiveste que ir ao médico ou hospital por alguém te ter magoado 26 393 12 4.9 11,29 237
fisicamente?

9. Ja alguém te ameagou que te ia magoar com gravidade? 120 49,2 11,85 2,28
10. Ja alguma vez te sentiste ridicularizado perante os teus colegas? 158 64,8 16 6,6 13,03 1,65
11. Alguém ja te assaltou ou te segurou para te roubar? 65 26,6 13,20 1,57
12. Alguém ja te sequestrou ou te levou embora quando néo era suposto? 11 4,5 1 4 12,80 4,38
13. Ja alguma vez foste atacado por um céo ou por outro animal? 142 58,2 8 3,3 12,60 1,36
14. Ja viste pessoas da tua familia a lutarem ou a atacarem-se uns aos 175 71,7 30 12,3 12,72 1,64

outros?

15. Mesmo que nao tenhas visto nenhum familiar teu a agredir
fisicamente outro, ja ouviste pessoas na tua familia a agredirem-se 141 57,8 16 6,6 13,53 1,52
verbalmente?

16. Algum dos teus pais ja foi preso? Ou alguma vez a policia foi a tua casa

. I~ 84 34,4 8 3,3 11,25 1,92
e disse que tu ou a tua familia estavam em apuros?
17. Ja aSS|st|stela pessoas de fora de tua casa a lutarem ou a dispararem 59 24,2 10 41 11,47 3,40
tiros contra alguém?
18. Ja alguém te obrigou a fazer coisas que ndo queria+++s? 120 49,2 19 7,8 12,42 1,59
19. Ja_alguma vez te fi_zeram sentir que as tuas capacidades de 124 50,8 9 37 11,94 1,57
aprendizagem eram reduzidas?
2.0. Ja algue.m teye at.itudes contigo ou disse algumas coisas que te 168 68,9 10 41 12,61 1,48
fizeram sentir muito triste ou com medo?
21. Ja alguma vez te humilharam publicamente? 115 47,1 5 2,0 12,67 1,91
22. Ja foste maltratado na escola? 84 34,4 12 4,9 12,18 1,72
23. Ja sentiste que foste demasiado punido fisicamente? 64 26,2 2 8 11,02 1,62
24, AI_guma vez viveste um acontecimento em sala de aula que te marcou 93 38.1 7 2.9 } }
negativamente?
25. Para além destes acontecimentos, existiu algum que n&o tenha sido 77 316 ) ) R }

mencionado nesta lista, e que te tenha marcado negativamente?

A andlise dos resultados da Tabela 17 permite constatar que os itens 1, 2,7, 10, 13, 14
15, 19 e 20 correspondem a os acontecimentos com maior frequéncia de exposigao,
sobressaem nesta andlise os Item 7 “Ja sentiste que és tratado de forma diferente dos
outros?” (n= 169; 69.3%da amostra) e o Item 14 “Ja alguma vez te sentiste ridicularizado
perante os teus colegas?” (n= 175; 71.7% da amostra). Relativamente ao Item 24 “Alguma
vez viveste um acontecimento em sala de aula que te marcou negativamente?” dos 244 alunos
da amostra, 93 (38.1%) afirmaram ter vivido um acontecimento em sala de aula negativo, mas
nenhum deles manifestou qual foi o acontecimento. Da mesma forma, no Item 25 “Para além

destes acontecimentos, existiu algum que ndo tenha sido mencionado nesta lista, e que te
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tenha marcado negativamente?”, 77 (31.6%) responderam afirmativamente, mas sem
especificar o tipo de acontecimento. Comprova-se na tabela que a média de idades que os

alunos tinham quando estes acontecimentos ocorreram, variou entre 10 e 13 anos.

Tabela 18: Descricdo Frequéncia das pessoas envolvidas nos diferentes acontecimentos e
dos contextos em que estes ocorrem

Contexto %
Acontecimentos Quem esteve envolvido %

Pais Profs. Amigos Escola Casa Outro

1. J& estiveste envolvido num acidente grave (por exemplo um acidente de

Lo 24,6 1,5 26,9 1,6 18,6 79,8

carro, uma queda ou um incéndio)?
2. Ja gs&stlste a algum acidente grave no qual ndo estavas diretamente 25 ) 255 13 15,8 82,9
envolvido?
6. Alguém jé te atacou ou t.entou ferir-te gravemente de prop(’)sito,' tal como, 45 ) 19,4 9.0 11,9 79.1
bater, sacudir, morder, queimar, sufocar, esfaquear, ou dar-te um tiro?
7. Ja sentiste que és tratado de forma diferente dos outros? 37,1 18,6 35,3 25,7 37,1 37,1
§. .Jé tiveste que ir ao médico ou hospital por alguém te ter magoado 25.0 } 19,8 3.1 438 531
fisicamente?
9. Ja alguém te ameacou que te ia magoar com gravidade? 15,1 3,4 10,9 9,2 37,0 53,8
10. Ja alguma vez te sentiste ridicularizado perante os teus colegas? 16,5 36,1 25,3 67,1 10,1 22,8
11. Alguém ja te assaltou ou te segurou para te roubar? - - 3,1 17,2 - 82,8
12. Alguém ja te sequestrou ou te levou embora quando ndo era suposto? - 11,1 22,2 11,1 111 77,8
13. Ja alguma vez foste atacado por um cao ou por outro animal? 11,3 - 23, 7 21,8 -
14. Ja viste pessoas da tua familia a lutarem ou a atacarem-se uns aos

P 55,6 - 3,5 6 69.2 30,2

outros?

15. Mesmo que nao tenhas visto nenhum familiar teu a agredir
fisicamente outro, ja ouviste pessoas na tua familia a agredirem-se 32,8 - 2,2 Vi 64,5 34,8
verbalmente?

18. Ja alguém te obrigou a fazer coisas que ndo querias? 24.8 6,8 34,5 18,4 32,5 491
;ﬁ}e:\?ji:;g:rr:aer::r;zujif.ie;:? sentir que as tuas capacidades de 16,9 55,6 12,9 63,7 29,0 7.3
igﬁti\:émﬂﬁg??stts\éi z::tci’trl;l]drisegggtigo ou disse algumas coisas que te fizeram 28.6 20,2 26.2 238 M7 33.9
21. Ja alguma vez te humilharam publicamente? 26,5 20,4 44,2 31,9 18,6 46,9
22. Ja foste maltratado na escola? 2,4 52,4 9,8 89,0 3,7 7,3
23. Ja sentiste que foste demasiado punido fisicamente? 56,3 10,9 3.1 12,5 82,8 4,7
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A Tabela 18 também apresenta as pessoas que tiveram mais envolvidas nos
diferentes acontecimentos traumaticos em que participaram os alunos, retirando os itens 3, 4,
5, 16 e 17 pois eles estdo associados diretamente aos pais. Os professores foram os mais
envolvidos nos acontecimentos apresentados nos Itens 10, 19 e 22 (Ja alguma vez te sentiste
ridicularizado perante os teus colegas? Ja alguma vez te fizeram sentir que as tuas
capacidades de aprendizagem eram reduzidas? E Ja foste maltratado na escola?); os pais
foram os mais envolvidos nos Itens 7, 8, 9, 14, 15, 20 e 23; os amigos foram os mais
envolvidos nos Itens 1,2, 6, 12, 13, 18 e 21; observa-se também que os acontecimentos
apresentados nos Itens 19 ocorreram mais vezes na escola; Os que correspondem aos Itens 14,

15, 20 e 23 ocorreram mais vezes na casa.

4.5 Estudo dos acontecimentos que produzem mais efeito na sintomatologia
traumatica

Tabela 19: Diferenciacdo no valor de stress traumdtico em jovens que foram expostos a
determinados acontecimentos

CRIES 13
Exposto Nao Exposto t P
Acontecimentos
M DP M DP
1. Ja estiveste envolvido num af:idt_ente*qrave (por exemplo um acidente 18,3 10,02 15,2 10,6 23 02
de carro, uma queda ou um incéndio)?
2. Ja gssstlste a algum acidente grave no qual ndo estavas diretamente 17.8 9.9 15,3 111 17 08
envolvido?
3. Alglim’? vez tiveste que passar a noite no hospital ou fazer uma 18,4 10,5 15,8 10,2 1.8 05
operagao?
4. AIguma’ vez tiveste que*:r para longe dos teus pais ou familia por um 18,9 10,2 15,2 10,2 28 005
longo periodo de tempo?
5. Alguns dos_ t_e_us pais te\:f que se ausentar por um longo periodo de 19,0 10,2 15,3 10,2 28 005
tempo ou definitivamente?
6. Alguém Jé. te atacou ou tlentou ferir-te gravemente de propc’)sﬂo,l tal como, 17,5 8.7 16.6 11,0 64 52
bater, sacudir, morder, queimar, sufocar, esfaquear, ou dar-te um tiro?
7. Ja sentiste que és tratado de forma diferente dos outros?* 17,9 10,0 14,5 10,8 -2,3 ,02
8.. .Jé tiveste :zue ir ao médico ou hospital por alguém te ter magoado 18,7 9.6 15,7 10,7 2.2 02
fisicamente?
9. Ja alquém te ameacou que te ia magoar com gravidade?** 19,4 9,8 14,4 10,3 -3,8 ,00
10. Ja alguma vez te sentiste ridicularizado perante os teus colegas?** 18,4 10,1 13,8 10,2 -3,4 ,00
11. Alguém ja te assaltou ou te segurou para te roubar? 18,2 8,9 16,3 10,8 -1,2 ,20
12. Alguém ja te sequestrou ou te levou embora quando néo era suposto? 19,2 12,0 16,7 10,3 =77 44
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13. Ja alguma vez foste atacado por um c&o ou por outro animal?

14. Ja viste pessoas da tua familia a lutarem ou a atacarem-se uns aos
outros?

15. Mesmo que ndo tenhas visto nenhum familiar teu a agredir
fisicamente outro, ja ouviste pessoas na tua familia a agredirem-se
verbalmente?**

16. Algum dos teus pais ja foi preso? Ou alguma vez a policia foi a tua casa
e disse que tu ou a tua familia estavam em apuros?

17. Ja assististe a pessoas de fora de tua casa a lutarem ou a dispararem
tiros contra alguém?

18. Ja alguém te obrigou a fazer coisas que ndo querias?

19. Ja alguma vez te fizeram sentir que as tuas capacidades de
aprendizagem eram reduzidas?

20. Ja alguém teve atitudes contigo ou disse algumas coisas que te fizeram
sentir muito triste ou com medo?

21. J& alguma vez te humilharam publicamente?
22. Ja foste maltratado na escola?

23. Ja sentiste que foste demasiado punido fisicamente?

17,7

17,2

18,6

18,3

16,5

18,1

17,9

17,2

17,8

17,2

18,9

9,6

10,1

10,2

10,1

10,3

10,4

9,8

9,7

9,7

10,7

10,8

15,7

16,1

14,4

16,1

17,0

15,6

15,7

16,2

16,0

16,7

16,1

10,4

10,2

10,9

10,9

10,2

10,1

-1,5 12
-, 72 ,46
-3,2 ,00
-1,5 11
27 ,78
-1,8 ,06
-1,6 ,09
-70 ,48
-1,2 ,20
-,32 74
-1,8 ,06

Pode-se observar pelos dados apresentados

na Tabela 20, que para um nivel de

significancia p < 0.05, existe correlacdo estatisticamente significativa (embora fraca), entre as

variaveis TSPT e TSS. Também se verifica correlagdo significativa entre o nimero de

exposi¢oes traumaticas diferentes e trés dos sintomas avaliados, assim como, com o total do

SDQ-5. Tabela20. Correlagio de Pearson entre as variaveis TSS e TSPT

Tabela 20:
N° CRIES-13 Intrusao Evitamento Hipervigilancia
traumas

1. Sinto dor ao urinar? ,14* ,19%* ,20%* ,15%* ,17%*
2. 0 meu corpo, ou parte dele, fica insensivel a dor? ,11 ,18** ,18** ,14** ,17**
3. Vejo as coisas a minha volta de forma diferente do habitual (por ,15% ,17%* ,13* ,19%* ,15%
exemplo, como se olhasse através de um tunel ou vendo apenas

uma parte de um objeto)

4. E como se 0 meu corpo, ou parte dele, desaparecesse ,12 ,23%* ,19%* ,23%* ,21%*
5. Ndo consigo ouvir por momentos (como se ficasse surdo/a) ,15% ,22%* ,17** ,21%* ,22%*
SDQ-5 Total ,17%* ,25%* ,21%* ,23%%* ,23%%*
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Correlacionando os acontecimentos traumaticos com os sintomas somaticos, verificamos que
aparecem associados a aumentos dos sintomas traumaticos, por ordem decrescente de
impacto, os seguintes acontecimentos: 9, 10, 19, 20, 3,2 e 15.
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V DISCUSSAO DE RESULTADOS

Neste Capitulo apresenta-se a discuss@o dos resultados encontrados, € uma reflexao
que considera resultados obtidos em estudos anteriores além de reflexdes explicativas

relacionadas com as particularidades do estudo.

O estudo foi realizado numa das escolas do Primeiro Ciclo do Ensino Secunddrio do
Huambo, numa area de estrutura urbana ao Leste da Cidade do Huambo. Nesta localidade, os
acontecimentos violentos constituem uma grande preocupagdo da populacdo, onde se relatam
casos de pessoas que sofrem de violéncia familiar, convivendo quotidianamente com actos
com elevado potencial de magoar; sendo a violéncia fisica a que se manifesta em maior
propor¢ao, mostrando-se ainda incipiente o delineamento de politicas publicas enderegadas as
criangas e adolescentes que sofrem violéncia em seus lares, escolas e na comunidade em

geral.

O estudo realizado seguiu uma metodologia que integrou classificagdes: quanto a
forma de abordagem do problema; quanto aos objectivos gerais e quanto aos procedimentos
técnicos. No que se refere a sua abordagem, se realizard um estudo misto (quantitativo-
qualitativo); no que se refere aos objectivos, o estudo € exploratorio, descritivo e correlacional
¢ quanto aos procedimentos técnicos utilizados, para analisar os factos do ponto de vista
empirico e para confrontar a visdo tedrica com os dados da realidade, recorreu-se ao estudo de

caso.

A populagdo para o estudo foi seleccionada considerando o aumento da prevaléncia
de TSS somadticos em criancas e adolescentes angolanos; nessa etapa da vida ocorrem
transformacdes fisicas e psicoldgicas, sendo um periodo no qual estes sujeitos se deparam
com enfrentamento de situagdes que podem gerar stress. A partir disso seleccionou-se uma
amostra que se define como nao-probabilistica, por conveniéncia, constituida por 244 alunos

da 9° e 10° Classe das escolas do Huambo-Angola.

Segundo Kellner (2007), oestudo do TSS deve ser realizado com individuos que
apresentam qualquer numero de sintomas somaticos, desde que esses sintomas sejam
acompanhados por pensamentos, sentimentos ou comportamentos excessivos relacionados e
estes sintomas ou preocupagdes estejam associadas com a saude. A partir disso, a presente
investigacdo permitiu a compreensdo das tematicas ligadas aos transtornos de conduta;

aprofundar sobre os conhecimentos sobre sintomas somadticos dissociativos ou
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conversivos;identificar acontecimentos traumaticos e avaliar o nivel de TSPT, todo em

relacdo a amostra estudada.

A definicdo operacional das varidveis se fez através da indicagdo pormenorizada e
empirica dos procedimentos necessarios para sua medi¢do. Realizando-se inicialmente uma
caracterizacdo da amostra segundo as variaveis sociodemograficas, para tanto, os sujeito da
amostra preencheram uma ficha de dados sociodemograficos, que permitiu recolher
informacdes, de natureza diversa, resultando desta andlise que a amostra teve constituida
maioritariamente por alunos do sexo feminino, encontrando-se de forma geral entre os 14 e
19, a maior parte deles vivem (65.0%) vivem com mae e pai e t€ém geralmente entre 0 e 6

1rmaos.

No relacionado com a variavel idade da amostra, ha que considerar que o TSS € um
transtorno crénico que raramente apresenta remissdo ou cura completa. E raro passar um ano
sem que o individuo busque algum atendimento médico, normalmente levado por queixas
somaticas medicamente inexplicaveis. Os critérios de diagnostico tipicamente sdo satisfeitos
antes dos 25 anos, mas os sintomas iniciais, frequentemente estdo presentes desde
adolescéncia. Assumpcao (2006) refere que a associacdo de multiplas situagdes de risco e
traumas constantes que ameagam a integridade corporal e emocional dos adolescentes pode
contribuir para a fragmentagdo da sequéncia das etapas de desenvolvimento e de aquisi¢do das

habilidades necessarias ao aprendizado ¢ ao desempenho dos papéis sociais.

No que se refere ao estudo do TSS dissociativo ou conversivo foi utilizado o
Somatoform Dissociation Questionnaire (SDQ-5) criada e desenvolvida por Nijenhuis e
Vanderlinden. Os resultados obtidos mostram que 47.7% dos alunos foram categorizados
“Sem TSS”, 34.5% “Com TSS nio significativo” e 17.8%)“Com TSS significativos”. Dos 31
alunos que apresentaram TSS significativos, 67.7% nao tinham causa comprovada desde o
ponto de vista médico; o resto, 32.3% manifestaram ter causa mas ndo especificada.
Comprovou-se que dos 21 alunos que apresentam TSS significativos sem causa médica

comprovada, 62.0% correspondem ao sexo feminino e 38.0% ao sexo masculino.

Nesse contexto, Kellner (2007) refere que a caracteristica essencial do TSS ¢ um
padrdao de multiplas queixas somaticas recorrentes e clinicamente significativas, sendo muito
mais comum nas mulheres do que nos homens. O TSS tem sido relatado com maior
frequéncia em populagdes rurais, individuos com situagdo socioecondmica inferior e

individuos menos familiarizados com conceitos médicos e psicoldgicos.
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De acordo com o DSM-5 (2013), o diagndstico do TSS ¢ aplicado a individuos que
apresentam qualquer numero de sintomas somadticos, desde que esses sintomas sejam
acompanhados por pensamentos, sentimentos ou comportamentos excessivos relacionados
aos sintomas somaticos ou preocupacgdes associadas com a saude. Bombana (2006) refere que
a literatura aponta que quadros clinicos sem causas médicas aparentes, tratados como
sintomas somaticos, t€ém sido abordados pela medicina como dificuldades fisicas e organicas
compativeis com exames laboratoriais, e sdo atreladas a factores psicossociais e factores de

stress.

Para identificar os acontecimentos traumaticos a que foram expostos os alunos foi
utilizada a Lista de Acontecimentos Geradores de Stress para criangas e jovens (LAGS-CJ),
adaptado por Sousa (2014) com base na Entrevista para Criangas: Traumatic Events
Screening Inventory (TESI-C).A realizagdo da andlise dos 25 itens que compdem a escala
permitiu identificar a frequéncia de exposi¢do aos acontecimentos da LAGS-CJ e das pessoas
envolvidas nos diferentes acontecimentos e dos contextos em que estes ocorreram.A analise
dos resultados permitiu constatar que os itens 1, 2, 7, 10, 14 e 20 foram os acontecimentos
com maior frequéncia de exposicdo, sobressaindo o Item 7 “Ja sentiste que és tratado de
forma diferente dos outros?” (F =122; 70.1% da amostra). Os alunos consideraram que o pior
acontecimentos foi o correspondente ao Item 14 “Ja viste pessoas da tua familia a lutarem ou

a atacarem-se uns aos outros?” (14.0%).

Segundo Eisenstein e Lidchi (2004), as situagdes de violéncia, que variam da
desnutri¢do cronica primdria a infecgdes e hospitalizagdes frequentes por doengas, a lesdes
corporais, abusos sexuais, casos de negligéncia e do abandono familiar, vao tendo um efeito
cumulativo, cronico e progressivo e causam atrasos no desenvolvimento cerebral e cognitivo,
transtornos de aprendizagem, repeténcias e exclusio escolar, além do aumento de problemas
mentais como depressdo, TSS, convulsdes, abusos de drogas e alcool e transtornos de

conduta.

Para avaliar o TSPT da amostra foi utilizada a Escala de Impacto de eventos para
Criancas (CRIES-13). A média da escala foi M = 1.43 como DP = 0.787. A andlise
comparativa referente as médias de cada dimensdo mostrou que a dimensdo de maior média
refere-se a “evitacdo” (M = 1.61; Itens 2, 6, 7 e 10), essa dimensdo, estd ligada a uma
tentativa desesperada do sujeito de evitar contacto com tudo que relembre o trauma, evitando

falar, pensar ou ir a locais associados ao trauma. Os resultados também mostraram que 21.8%
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da amostra apresentam “TSPT Leve”, 33.3% apresentam “TSPT Moderado” e 49.9%

apresentam “TSPT Grave”.

Lloyd e Turner (2003) assinalam que histérico de adversidades, mesmo que os
acontecimentos nao sejam objectivamente considerados traumaticos para o diagndstico de
TSPT, pode aumentar o risco da doencga. Para os autores, eventos como divorcio dos pais e ser
reprovado na escola, mesmo ndo considerados ameacadores a integridade fisica da pessoa,

poderiam ser preditores distais do TSPT.

A determinacdo através dos coeficientes de correlag@o entre as variaveis TSPT e TSS
permitiu comprovar a existéncia decorrelagdes entre estas varidveis (embora fraca) para um
nivel de significancia p < 0.05. Segundo Marmar et al. (2006), o ressurgimento do interesse
sobre uma ligacdo entre trauma e sintomas somaticos foi impulsionado por estudos empiricos
que apoiam uma forte relagdo entre dissociagdo no momento do trauma, um fendmeno que
esses autores caracterizam por dissociacdo peritraumatica, e o desenvolvimento subsequente

de TSPT.
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VI CONCLUSOES

Neste trabalho abordamos o assunto relacionado com avaliacdo de TSS conversivos
ou dissociativos apds acontecimentos traumaticos em alunos da 9° e 10°Classe da Escola das
escolas do Huambo-Angola, com o objectivo de avaliar a prevaléncia destes sintomas na
populacdo estudada, identificacdo dos AT e os indices de TSPT; objectivos que foram

atingidos satisfatoriamente.

Em virtude dos factos mencionados conclui-se que, numa amostra de 244 alunos com
idades compreendidas entre os 14 e 19 anos, maioritariamente do sexo feminino, Conclui-se
que 47.7% dos alunos foram categorizados “Sem TSS”; 34.5% “Com TSS nio significativo”
e 17.8%) “Com TSS significativos”. Dos 31 alunos que apresentaram TSS significativos,
67.7% nao tinham causa comprovada, sendo estes maioritariamente do sexo feminino.Por
isso, considera-se fundamental a intervencdo por meio de orientacdo e técnicas de intervengao
em crise, permitindo que estes alunos possam ser ajudados a resolver os frequentes problemas

psicossociais significativos com que se defrontam.

Também conclui-se que os alunos foram expostos a variados AT em diferentes
contextos, sendo o acontecimento mais referido, “Jad sentiste que és tratado de forma diferente
dos outros?” (F = 122; 70.1% da amostra); sendo que o pior acontecimento referido foi “Jd
viste pessoas da tua familia a lutarem ou a atacarem-se uns aos outros?” (14.0%). Ha que
considerar que estes AT impde mao aluno um trabalho psiquico intenso, demandando
adisponibilidade de recursos internos capazes de reorganizaros elementos integrantes do Eu e
a relagdo do Eu com omundo externo.Neste sentido, seria importante assumir o critério de que
os AT a que podem estar expostos estes alunos, puderam permanecer em seu psiquismo como
situagdespotencialmente traumadticas com tendéncia a produzir um trauma impeditivo se

seudesenvolvimento.

O estudo realizado também permitiu concluir que 20.2% dos alunos apresentam
“TSPT Grave”. A analise comparativa referente as médias de cada dimensao mostrou que a
dimens3o de maior média refere-se ao evitamento (M = 1.61; Itens 2, 6, 7 e 10). Estes
resultados devem fazer reflectir a comunidade em geral sobre a relacdo que existe entre a
severidade dos AT e os niveis de TSPT das criancas e adolescentes; mesmo que os AT ndo
sejam objectivamente considerados traumaticos para o diagnostico de TSPT, pode aumentar o

risco da doenca.
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Poder-se-4 afirmar que apesar do exposto neste trabalho de investigagdo, existe a
consciéncia que muito ficou ainda por dizer, bem como, muitas outras concepg¢des por
operacionalizar; considerando no particular que uma das principais limitacdes desta
investigacdo prende-se com sua abrangéncia pelo curto periodo de tempo e o numero de
instrumentos utilizados. Pelo que, ao nivel das investiga¢des futuras nesta area, seria relevante
compreender de uma forma mais abrangente a dindmica por detras do funcionamento psiquico

das pessoas submetidas a acontecimentos traumaticos.

Considero também que no estudo realizado foi de muita importancia o uso de escalas
como SDQ-5, LAGS-CJ e CRIES-13, para um diagndstico propedéutico dos aspectos que
estavam relacionados com os TSS dissociativos ou conversivos da amostra. Desta forma, esta
investigacdo ¢ um passo importante, embora rudimentar, na area de intervencdo em crise que
se encontra em desenvolvimento em Angola, permitindo ter uma estrutura conceptual que
ajuda na interven¢do com individuos que vivenciaram e vivenciam situagdes potencialmente

traumaticas.
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ANEXOS
ANEXO 1
Questionarios
Caro aluno(a)

O presente questionario insere-se no ambito de uma pesquisa sobre o tema
“Avaliacdo de transtornos de sintomas somdticos conversivos ou dissociativos apos
acontecimentos traumdticos”, cujo objectivo principal ¢ avaliar a prevaléncia destes
sintomas, que podem afectar a sua saude mental e qualidade de vida, o que se pretende
realizar no ambito do Curso de Mestrado em Psicologia da Saude e Neuropsicologia no
Instituto Universitario de Ciéncias da Saude (CEPU) em Portugal.Neste sentido, solicito a sua
colaboracdo para o preenchimento deste questionario. O mesmo sera anénimo ¢ confidencial,
os dados recolhidos serdo tratados e analisados de acordo com as regras de investigagdo

cientifica.
Maria Chacupanga
COD:

1. Sexo:
() Masculino

() Feminino
2. Idade: anos

3. Classe:

4. Ja reprovaste alguma vez?
( ) Sim
( ) Nao

5. Com quem vives?

6. Quantos irmdos tem?

7. Escolaridade da mde:

8. Escolaridadedo pai:







ANEXO II

Questiondrio de transtornos de conduta CRA-6

Este questiondrio refere-se a comportamentos que por vezes os jovens tém. Diga o

grau em que se aplica a si face ao #ltimo ano.

Comportamentos Nunca Pouco | Moderado | Muito Bastante

1. Coloquei em perigo a minha propria
vida?

2. Consumi alcool ou outras drogas?

3.Nem sempre teve cuidado com a
prevengdo de doengas (HIV, DSTs,
Malaria...)?

4. Afastei-me da escola ou faltei as aulas
para me divertir?

5.Envolvi-me em brigas, vandalismo,
roubos?

6. Ja estive gravida ou engravidei alguém?







ANEXO III

Questiondrio de Capacidades e Dificuldades SDQ-5

Este questionario refere-se a sensagdes fisicas que pode ter tido por poucos ou longos
periodos de tempo. Indique, por favor, o grau com que essas sensagdes se aplicam a si no

ultimo ano.

Tem causa fisica

Comportamentos
conhecida?
Nunca | Pouco | Moderado | Muito | Bastante
Sim,
Ndo
qual?

Sinto dor ao urinar?

2. O meu corpo, ou parte dele, fica
insensivel a dor?

3. Vejo as coisas a minha volta de
forma diferente do habitual (por
exemplo, como se olhasse através
de um tunel ou vendo apenas
uma parte de um objecto)?

4. E como se meu corpo, ou parte
dele, desaparecesse?

5. Nao consigo ouvir por momentos
(como se ficasse surdo/a)?







ANEXO 1V
Lista de Acontecimentos Geradores de Stress para criancas e jovensLAGS-CJ

Da lista de acontecimentos abaixo indicada, pedimos-te que assinales aqueles que ja
vivenciaste e que te marcaram negativamente, provocando sensacdo de medo intenso e/ou um
sentimento de desproteccdo e de horror. Pedimos ainda que indiques a idade que tinhas

quando cada acontecimento ocorreu, quem esteve envolvido € em que contexto 0s mesmos

ocorreram.
Acontecimento que te marcou Quem esteve Que idade | Em que contexto
. Aconteceu? . .
negativamente envolvido? tinhas? ocorreu?
[ Pais
] Escola
. . . [ Professores
1. Ja estiveste envolvido num acidente grave . [J Casa
. . [1  Amigos
(por exemplo um acidente de carro, uma queda 0 Sim 0 ) ] Outros:
ou um incéndio)? -/ Outros:
[J Pais
[1 Escola
[  Professores
, . . . [ Casa
2. Ja assististe a algum acidente grave no qual I Sim 0 Amigos 70 .
ndo estavas directamente envolvido? [ Outros: utros:
3. Alguma vez tiveste que passar a noite no .
. 5 [ Sim
hospital ou fazer uma operagido?
4. Alguma vez tiveste que ir para longe dos teus
pais ou familia por um longo periodo de [JSim
tempo?
5. Alguns dos teus pais teve que se ausentar por
um longo periodo de tempo ou [JSim
definitivamente?
[ Pais
. . [1 Escola
6. Alguém ja te atacou ou tentou ferir-te [J Professores 7 Casa
gravemente de proposito, tal como, bater, . [0 Amigos
. . [JSim [J Outros:
sacudir, morder, queimar, sufocar, esfaquear, 1 Outros:
ou dar-te um tiro?
Pais
[1 Escola
[  Professores ~ Casa
7. Ja sentiste que és tratado de forma diferente . 00 Amigos
UJSim [J Outros:
dos outros? [ Outros:
0 Pais
] Escola
[ Professores I Casa
8. Ja tiveste que ir a0 médico ou hospital por . [ Amigos
, . JSim [J Outros:
alguém te ter magoado fisicamente? [ Outros:
O Pais
[0 Escola
[ Professores
. [ . . [J Casa
9. Ja alguém te ameagou que te ia magoar com . [J  Amigos
. o [JSim ] Outros:
gravidade? [J  Outros:
, . g . [J Pais [J Escola
10. Ja alguma vez te sentiste ridicularizado .
[ Sim [0 Professores [ Casa
perante os teus colegas? .
[J  Amigos [J Outros:




[J Outros:
- Pais [J Escola
[J Professores
e . [ Casa
11. Alguém ja te assaltou ou te segurou para te . [J  Amigos
JSim [J Outros:
roubar? [J Outros:
- Pais [J Escola
[J Professores 7 Casa
12. Alguém ja te sequestrou ou te levou embora . [0 Amigos
~ [JSim [J Outros:
quando néo era suposto? O Outros:
- Pais [J Escola
[J Professores
. ~ . [J Casa
13. Ja alguma vez foste atacado por um cdo ou . [0 Amigos
. [JSim [J Outros:
por outro animal? J Outros:
- Pais [J Escola
[J Professores 7 Casa
14. Ja viste pessoas da tua familia a lutarem ou . [ Amigos
[JSim [J Outros:
a atacarem-se uns aos outros? [1 Outros:
0 Pais
. [J Escola
15. Mesmo que ndo tenhas visto nenhum [J Professores | Casa
familiar teu a agredir fisicamente outro, ja . [0 Amigos
. o . [1Sim [J Outros:
ouviste pessoas na tua familia a agredirem-se []  Outros:
verbalmente?
16. Algum dos teus pais ja foi preso? Ou
alguma vez a policia foi a tua casa e disse que [ Sim
tu ou a tua familia estavam em apuros?
17. Ja assististe a pessoas de fora de tua casa a .
. . . [JSim
lutarem ou a dispararem tiros contra alguém?
- Pais [1 Escola
[ Professores
18. Ja alguém te obrigou a fazer coisas que nio [0 Amigos - Casa
s Qg & 4 0 Sim & [J Outros:
querias’? [] Outros:
- Pais [J Escola
[  Professores  Casa
19. Ja alguma vez te fizeram sentir que as tuas . 1  Amigos
. . . [ Sim [ Outros:
capacidades de aprendizagem eram reduzidas? [] OQutros:
é g?(l)sfessores | Escola
20. Ja alguém teve atitudes contigo ou disse . [] Casa
; . . . L] Amigos
algumas coisas que te fizeram sentir muito [JSim “ Outros: [] Outros:
triste ou com medo? utros:
[l Pai
s ] Escola
[ Professores | Casa
21. Ja alguma vez te humilharam . [ Amigos
. [JSim ] Outros:
publicamente? LJ Outros:
[0 Pais 1 Escola
22. Ja foste maltratado na escola? [JSim [ Professores [ Casa
[ Amigos [J Outros:




[J Outros:
[ Pai
as [ Escola
[0 Professores 7 Casa
23. Ja sentiste que foste demasiado punido . [ Amigos
: JSim [ Outros:
fisicamente? 1 Outros:
Qual?
24. Alguma vez viveste um acontecimento em .
. [l Sim
sala de aula que te marcou negativamente? -
Qual?

25. Para além destes acontecimentos, existiu
algum que ndo tenha sido mencionado nesta | [1 Sim
lista, e que te tenha marcado negativamente?

De todos os acontecimentos que seleccionaste, indica o numero do acontecimento que para ti foi o pior de todos:

Alguma vez recebeste apoio psicologico?
0 Sim
[J Nao







ANEXOV
Escala de Impacto de Eventos para Crian¢as CRIES 13

Em baixo encontra-se uma lista de comentarios feitos por pessoas depois de um
evento stressante. Assinala cada item referindo com que frequéncia estes comentarios siao
verdade para ti durante os ultimos sete dias. Se ndo ocorreram durante esse tempo, selecciona

a opcao “Nunca’.

Algumas | Algumas
Nunca Raramente
vezes vezes

1. Pensas sobre isso mesmo quando ndo o
queres fazer?

Tentas remover isso da tua memoria?

3. Tens dificuldade em prestar atengdo ou de
concentracdo?

Tens ondas de sentimentos fortes sobre isso?

5. Assustas-te mais facilmente ou sentes-te mais
nervoso do que antes disto acontecer?

6. Afastas-te de recordagdes, lugares, ou
situagdes que te fazem lembrar o que se
passou?

Tentas ndo falar sobre isso?

Aparecem imagens na tua mente do que
aconteceu?

9. Outras coisas continuam a fazer-te pensar
sobre isso?

10. Tentas ndo pensar sobre isso?

11. Ficas facilmente irritavel?

12. Estas alerta e vigilante mesmo quando nfo ha
necessidade dbvia de o estares?

13. Tens problemas em dormir?

Solicitacido de autorizacdo de pesquisa



CELENTISSIMO SENHOR
IRECTOR DAESCOLA DO
RIMEIRO CICLO DO ENSINO
ECUNDARIO “FERRAZ
BOMBOCO” DO HUAMBO.
=HUAMBO=

ASSUNTO: SOLICITACAO

Os melhores cumprimentos!

Maria Chacupanga, a frequentar o Grau de Mestrado na Repiiblica de Portugal, no
curso de Psicologia da Saiide e Neuropsicologia no Instituto Universitdrio de Ciéncias
da Saide (CEPU); jd em fase de investigagdo para a defesa da disserta¢do com o tema
“Avaliagdo de transtornos dé sintomas somdticos dissociativos ou conversivos apds
acontecimentos traumdticos em alunos da 9° Classe da Escola do Primeiro Ciclo do
Ensino Secundirio “Ferraz Bomboco” do Huambo-Angola”, tendo para o efeito sido
escolhida a instituigdo que a Vossa Exceléncia dirige nesta Provincia, sirvo-me do
presente para solicitar a devida autorizagdo para o Trabalho de Investigagdo Cientifica
que cingir-se-d com alunos dessa escola, para que no fim da nossa investigagdo
possamos ter conhecimento relacionados com diferentes problemas neuropsicolégicos

que podem afectar o desenvolvimento desses alunos.

Solicito desde jd o vosso bom senso para que a mesma seja materializada com éxito.
Garantimos que os dados a serem fornecidos pela Instituicdo serdo sigilosamente
avaliados em conjunto com as informacdes fornecidas pelas pessoas que pretendemos
inquirir.

Certo de que, a nossa pretensdo merecerd melhor aten¢do da Vossa Exceléncia, de

antemdo reitero voto de bom trabalho.



