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Resumo Este artigo dá sequência ao que é requerido como trabalho de grupo para a unidade curricular designada por Psicologia Clínica e da Saúde: caraterização de uma psicopatologia escolhida pelo grupo (que foi a PPST); descrição das possíveis intervenções para essa psicopatologia e caraterização da mais eficaz (que é a TCC); descrição da aplicação da TCC à PPST e estudos sobre a sua eficácia (onde se incluem duas meta-análises); descrição de um caso clínico (de uma ex-combatente) e reflexão crítica, onde foi salientada a importância de a TCC considerar a vertente positiva da PPST bem como a de considerar os conhecimentos mais recentes da epigenética (sobre a transmissão transgeracional de memórias traumáticas) no sentido de se efetuar um trabalho etiológico mais completo e transgeracionalmente preventivo. Palavras-chave: perturbação pós-stresse traumático, terapia cognitivo-comportamental, crescimento pós-traumático, epigenética



Abstract This paper follows up the requirements for the group work of this curricular unit called Clinical and Health Psychology: characterization of a psychopathology chosen by the group (which was PTSD); description of possible interventions for that psychopathology and characterization of the most effective (which is CBT); description of the application of CBT to PTSD and studies on its effectiveness (which includes two meta-analyzes); description of a clinical case (of a war veteran) and critical reflection, which stressed the importance of CBT consider the positive side of PTSD as well as the consideration of the latest knowledge of epigenetics (on the transgenerational transmission of traumatic memories) in order to accomplish a more complete etiological work and transgenerationally preventive. Keywords: post-traumatic stress disorder, cognitive behavioral therapy, post-traumatic growth, epigenetics
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A Perturbação Pós-Stresse Traumático Breve Historial De acordo com Schiraldi (2009) desde o Antigo Egipto que se fazem referências a reações histéricas, porém apenas no final do século XIX é que o psicólogo, psiquiatra e neurologista francês Pierre Janet (1859-1947) iniciou o estudo do stresse traumático descrevendo sintomas histéricos e dissociativos, a incapacidade de integrar memórias e a natureza da supressão e da intrusão. Cerca de uma década mais tarde o neurologista alemão Hermann Oppenheim (1858-1919) cunhou o termo «neurose traumática». Mais tarde, aquando da Primeira Guerra Mundial, para designar as consequências dos traumas daí decorrentes, usaram-se as expressões «astenia neuro-circulatória» e «choque de guerra» (adaptadas da inglesa shell shock). Cerca de três décadas depois, na Segunda Guerra Mundial, surgiram os termos «fadiga de batalha», «esgotamento de combate» e «neurose traumática» para designar o stresse resultante da guerra. Em 1980 foi incluída, na terceira versão do Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), uma designação que aglutinou todas estas expressões: Perturbação Pós-Stress Traumático (PPST). Segundo a American Psychiatric Association (2013) após ter sido referenciada na quarta versão do DSM [em 1994] dentro do capítulo das Perturbações da Ansiedade, no DSM-5 [em 2013] a PPST passou a ser incluída no capítulo: Perturbações Relacionadas com Traumas e Stressores. O Diagnóstico da Perturbação Pós-Stresse Traumático O DSM-5 (2013) determina que para se ser diagnosticado com PPST é necessária a satisfação de oito critérios (elencados de A a H, os quais incluem um total de 24 subcritérios de diagnóstico): para que o Critério A seja preenchido é necessário ter-se sido exposto a uma morte (ou a uma ameaça dela), a lesão grave e/ou a violência sexual em pelo menos uma das seguintes quatro formas: A1: vivência direta do evento traumático; A2: vivência indireta do evento traumático (i.e., a observação de outras pessoas a serem traumatizadas); A3 saber que alguém afetivamente significativo (e.g., um familiar ou um amigo próximos) sofreu um trauma (caso implique morte, ou ameaça dela, é necessário que esse evento tenha sido violento ou acidental); A4: reiterada (ou extrema) exposição a detalhes aversivos de eventos traumáticos (e.g., coletores de restos humanos após acidentes ou policias que são expostos repetidamente a casos de abusos infantis) excluindo-se a exposição a eventos traumáticos por via da mídia (e.g., televisão, cinema ou fotografias). Para o preenchimento do Critério B é necessária a presença de pelo menos um dos seguintes cinco sintomas intrusivos (desde que
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estejam associados ao evento traumático e que se tenham iniciado após a sua ocorrência): B1: recordações involuntárias e angustiantes do evento traumático (nas crianças com mais de 6 anos este subcritério pode observar-se nos seus jogos repetitivos onde expressam aspetos do trauma); B2 sonhos recorrentes e angustiantes relacionados com o evento traumático (nas crianças podem ocorrer pesadelos sem conteúdo reconhecível); B3: reações dissociativas (onde se sente e/ou age como se o evento traumático estivesse a repetir-se; já as crianças podem reencenar os traumas nas suas brincadeiras); B4: sofrimento psicológico com a exposição a sinais ou pistas, internas ou externas, que simbolizem, representem ou se assemelhem a algum aspeto de um evento traumático; B5: intensas reações fisiológicas a sinais ou pistas (que estejam em conformidade com o subcritério B4). Para o Critério C é necessário que ocorra evitamento persistente de estímulos associados ao (e com início após o) evento traumático através de pelo menos uma das seguintes duas formas: C1: evitamento de (ou esforços para evitar) memórias, pensamentos ou sentimentos angustiantes sobre (ou associados a) um evento traumático; C2 evitamento de (ou esforços para evitar) lembranças externas (pessoas, locais, conversas, atividades, objetos ou situações) que ativem memórias, pensamentos ou sentimentos angustiantes (relacionados com um evento traumático). O Critério D requer que ocorram alterações negativas nas cognições e na disposição (mood), desde que essas alterações se associem ao evento traumático, se tenham iniciado (ou piorado) após esse evento e se manifestem em pelo menos duas das seguintes sete formas: D1: ser-se incapaz de recordar algum aspeto relevante do evento traumático (não devido a traumatismo craniano ou aos efeitos do álcool e/ou drogas, mas devido a amnésia dissociativa); D2: possuir crenças ou expetativas negativas (persistentes e exageradas) sobre si mesmo (e.g., ter o sistema nervoso afetado para sempre), os outros (e.g., ninguém é confiável) e o mundo (e.g., o mundo é perigoso); D3: ter cognições distorcidas (e persistentes) sobre a causa (ou os efeitos) do evento traumático, que levam à auto e à heteroculpabilização; D4: expressar um estado persistente de negatividade emocional (e.g., medo, horror, raiva, culpa ou vergonha); D5: decréscimo acentuado no interesse (ou na participação) em atividades significativas; D6: possuir sentimentos de distanciamento ou de alienação para com outras pessoas; D7: ser incapaz (de forma persistente) de sentir emoções positivas (e.g., felicidade, satisfação ou amor). Para o preenchimento do Critério E é necessário que ocorram alterações acentuadas na ativação e na reatividade associadas ao evento traumático, desde que se tenham iniciado (ou piorado) após esse evento e se expressem em pelo menos duas das seguintes seis formas: E1: comportamento irritável e surtos de ira (ainda que com pouca ou nenhuma provocação) que são manifestados, em geral, com agressões verbais ou físicas para com pessoas ou objetos;
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E2: comportamento negligente (ou imprudente) ou autodestrutivo; E3: hipervigilância; E4: ter respostas de sobressalto exacerbadas; E5: ter dificuldades de concentração; E6: ter o sono perturbado (e.g., problemas em iniciar o sono, em mantê-lo ou ser agitado). O Critério F determina que a perturbação (presente nos Critérios B, C, D e E) se devem manifestar durante mais de um mês (o que diferencia a PPST da Perturbação de Stresse Agudo, que inclui sintomas da PPST mas confinados ao período de tempo entre dois a três dias após o evento traumático e menos de um mês). O Critério G estabelece que a perturbação deve causar sofrimento clinicamente significativo ou prejuízos ao nível do funcionamento social, profissional ou noutras áreas importantes da vida. Por fim o Critério H determina que a perturbação não deve radicar nos efeitos fisiológicos de substâncias (e.g., medicamentos ou álcool) ou noutras condições médicas. Na 5.ª versão do DSM foi introduzido um subtipo de PPST (para crianças com 6 ou menos anos) que reduz os limiares dos sintomas e elimina aqueles que são difíceis de avaliar nesta faixa etária (mantendo-se 8 critérios e 24 subcritérios). Saliente-se ainda que (segundo Black & Grant, 2014) a PPST inicia-se (geralmente) após o evento traumático, mas a manifestação dos sintomas pode ocorrer mais tarde. Para muitos pacientes a PPST é crónica, mas os sintomas podem variar e podem piorar em períodos de maior stresse. Acresce que apesar de não ser considerada no DSM, Johnson (2009) sublinha que também existe a PPST Complexa (PPSTC) que descreve um estado (de vítimas de traumas reiterados e severos, e.g., violência doméstica e abusos sexuais) que se “carateriza por dificuldades crónicas e debilitantes em numerosas áreas de funcionamento emocional e interpessoal” (pp. 14-15). Steward e Vigod (2008) acrescentam que também se podem incluir no diagnóstico de PPSTC alguns sobreviventes de prostituição forçada e de tráfico humano. Em suma a PPST comporta quatro grandes dimensões (na sequência de se ter experienciado, observado ou de se saber sobre a ocorrência de um evento traumático): a dimensão das intrusões (mnésicas e oníricas, bem como sofrimento psicológico, reações dissociativas e/ou fisiológicas perante pistas relacionadas com o evento traumático): a dos evitamentos (de pessoas, lugares e/ou coisas bem como de pensamentos e/ou conversações relacionadas com um evento traumático), a do estado emociocognitivo (com alterações nas cognições e nas emoções para um sentido negativo, perda de interesse e isolamento social) e a da sobreativação (com respostas de sobressalto exageradas, hipervigilância, irritabilidade ou surtos de raiva e dificuldades em dormir ou na concentração).
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Prevalência, Etiologia e Prognóstico da PPST A PPST pode ocorrer em qualquer idade sendo mesmo uma psicopatologia comum na população em geral (Black & Grant, 2014). Todavia, a probabilidade de contrair esta psicopatologia (após um evento traumático) é mais elevada nas mulheres (cerca de uma em cada 10) do que nos homens: apenas um em cada 20 fica psicologicamente afetado (Kaplan & Sadock, 1998; Myers, 2013). No primeiro estudo efetuado (por Albuquerque, Soares, Jesus & Alves, 2003) sobre a prevalência da PPST na população portuguesa (que incluiu 2606 indivíduos) aferiu-se que cerca de 75% dos adultos já esteve exposto a pelo menos um evento traumático (e 43,5% a mais do que um evento desse tipo, e.g., morte violenta de familiar ou amigo, roubo ou assalto e/ou testemunha de acidente grave) e que a prevalência da PPST para a totalidade da vida foi de 7,87% (205 indivíduos); 87,5% destes pacientes evitava recordarse da experiência, 94,2% tornou-se mais nervoso ou assusta-se mais facilmente com barulhos e 95,7% ficou com o sono perturbado. Embora a etiologia da PPST seja uma área de estudo muito complexa (conforme adiante observaremos na reflexão crítica), em geral assume-se que o principal fator que leva à PPST é um evento traumático que envolva exposição a morte (factual ou à sua ameaça), lesões graves ou violência sexual. Nas mulheres, a agressão física é o evento precipitante mais frequente, enquanto para os homens é uma experiência de combate. Porém, perdas em negócios, conflitos conjugais ou a morte de um ente querido não são fatores causadores de PPST (Black & Grant, 2014). Por outro lado, a PPST é a única perturbação onde há uma causa identificada dado que se exige a ocorrência de um evento traumático (Schiraldi, 2009). Saliente-se todavia que num grupo de indivíduos que vivencie um mesmo evento traumático, nem todos poderão desenvolver PPST; conforme Durand e Barlow (2013) aferiu-se (num estudo realizado em 1987) que cerca dos 67% de prisioneiros norte-americanos (da Guerra do Vietname) ficaram com PPST, logo, 33% não desenvolveram esta psicopatologia. No que concerne a predisposições para a PPST, Black e Grant (2014) referem a idade, o historial de psicopatologias, o nível de suporte social e a proximidade ao stressor como fatores que influenciam a probabilidade de desenvolver PPST. No DSM-5 (2013) são referidos três tipos de fatores de risco (e de proteção): não só os pré-traumáticos, como é o caso dos fatores temperamentais (e.g., perturbações prévias), dos ambientais (e.g., um baixo estatuto socioeconómico) e dos genéticos e fisiológicos (e.g., alguns genótipos e o sexo), como também os peritraumáticos (onde se incluem fatores ambientais, e.g., o trauma ser perpetrado por um cuidador ou matar um inimigo numa guerra) e os pós-traumáticos, que
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também abarcam dimensões ambientais (e.g., o fraco suporte social) e temperamentais (e.g., desenvolver estratégias desadequadas para lidar com adversidades).



Intervenções Terapêuticas para a PPST A PPST pode ser tratada pela via farmacológica, segundo Kaplan e Sadock (1998) através da ingestão de 0,5 mg de Clonazepam (Rivotril) duas vezes ao dia, passando depois para 2 a 10 mg ao dia. Os mesmos autores (2010) enfatizam porém que para além desta via o tratamento também deve envolver psicoterapia, mormente cognitivo-comportamental, psicodinâmica e terapias de grupo e familiares. Por outro lado, as benzodiazepinas (como é o caso do Clonazepam) podem produzir efeitos secundários como por exemplo: ortostasia, arritmias ventriculares, taquicardia reflexa e aumento de peso (Kaplan & Sadock, 2010). No âmbito da psicologia clínica Schiraldi (2009) refere que existe um vasto leque de abordagens psicoterapêuticas para o tratamento da PPST; algumas delas são a Cognitive Restructuring (que incide sobre a identificação de pensamentos automáticos disfuncionais e de cognições distorcidas, que depois são restruturadas), a Thought Field Therapy (que se foca na redução da ansiedade através de movimentos e de toques em partes do corpo muito específicas), a Rewind Technique (onde os pacientes, após um relaxamento, são induzidos para se transportarem mentalmente para um local seguro onde vão visualizar um filme do evento traumático, depois veem-no em rápidos retrocessos e avanços até que as cenas já não elicitem emoções), a Dream Management and Processing (que se foca no relato de sonhos típicos de pacientes com PPST – e.g., com monstros, ser visitado por mortos, ser perseguido, ser sexualmente abusado, estar a morrer ou perder dentes – sonhos estes que são vistos como aliados da terapia pois são intrusões de material mnésico dissociado), a Healing Imagery (que se focaliza na substituição de imagens negativas por positivas), a Hipnose (que aproveita o facto de os pacientes terem desenvolvido a capacidade de se dissociarem, para os hipnotizarem e refrearem os mecanismos de defesa para que consigam falar do trauma através de outros pontos de vista enquanto se dão sugestões terapêuticas, e.g., «vai começar a preocupar-se menos e a focar-se mais nos aspetos mais agradáveis das situações), a Expressive Art Therapy (cujo enfoque é apoiar os pacientes a desbloquearem, através da arte, memórias não-verbais que sejam mais rígidas e difíceis de processar através da conversação), a Terapia Familiar e de Casal (que incide sobre as consequências sistémicas do facto de haver um membro da família com PPST) e a Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) que se focaliza na ampliação das imagens, dos pensamentos e dos sentimentos
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positivos e que segundo Simões e Monteiro (2013) é a técnica terapêutica que tem melhores resultados no tratamento da PPST. Outros autores referem outras abordagens, como o Biofeedback, onde os pacientes aprendem a controlar as suas respostas fisiológicas (e.g., a tensão muscular) através da observação (em tempo real) da sua atividade eletromiográfica, perante a exposição a estímulos (e.g., fotografias) que elicitam memórias do evento traumático (Norwood & Ursano, 2002); a Virtual Reality Therapy, uma terapia que possibilita aos pacientes usarem a tecnologia da realidade virtual para enfrentarem os traumas e aprenderem a lidar com os seus comportamentos desajustados (North & North, 2002). Carey, Castle e Stein (2008) salientam o uso de técnicas cognitivo-comportamentais, como a Stress Inoculation Therapy e a Prolonged Exposure Therapy (sobre as quais nos iremos debruçar adiante) e propõem uma abordagem faseada à psicoterapia: apoiar o paciente no controlo das intrusões mnésicas do evento traumático; psicoeducá-lo para que aceite o impacto do trauma; auxiliá-lo no controlo emocional e nas suas respostas somáticas; e por fim, apoiá-lo no uso de suportes sociais que facilitem a sua estabilização. Várias das suprarreferidas técnicas enquadram-se no âmbito das terapias cognitivo-comportamentais, que segundo Fernandez e Short (2014) são consideradas as mais eficazes no tratamento da PPST por várias instituições norte-americanas (e.g., o Department of Veterans Affairs, o Department of Defense, a International Society for Traumatic Stress Studies e a American Psychiatric Association) e por isso iremos caraterizá-las de seguida.



Terapia Cognitivo-Comportamental A terapia cognitivo-comportamental (TCC) combina dois tipos de psicoterapia: a comportamental e a cognitiva. A primeira baseia-se na teoria da aprendizagem e ajuda os clientes a enfraquecerem as ligações das situações e dos pensamentos incómodos com as reações que deles surgem. A segunda ajuda os pacientes a encontrarem consonância cognitiva, reconciliando pensamentos, memórias e imagens traumáticas com outras estruturas mnésicas, através da identificação de padrões distorcidos de pensamento que fazem com que os pacientes se sintam ansiosos, zangados ou deprimidos. Estes dois tipos de psicoterapia, em conjunto, facultam técnicas muito boas para o alívio de sintomas e para os pacientes retomarem o seu funcionamento normal (Dass-Brailsford, 2007). Antecedentes da Terapia Cognitivo-Comportamental Segundo Trull e Prinstein (2013) a terapia comportamental radica no trabalho de Watson e Rayner que, com base no condicionamento pavloviano, dirigiram (em 1920) a
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experiência com o pequeno Albert que foi demonstrativa de como se desenvolve uma neurose: Albert brincava com um rato sem qualquer medo deste, mas com o emparelhamento de um estímulo aversivo (um ruído alto) a criança passou a ter medo do rato (anteriormente um estimo neutro), tendo esta resposta sido generalizada para objetos peludos semelhantes. Mais tarde (em 1924) Jones demonstrou (com Peter, uma criança de 3 anos, que tinha medo de coelhos) que os medos aprendidos podem ser retirados: foi aproximando progressivamente a Peter um coelho dentro de uma gaiola (enquanto a criança comia, portanto foi feita uma associação entre o coelho e um estímulo agradável) até que o menino deixou de ter medo (passados alguns meses). Posteriormente (na década de 1950) Wolpe e Lazarus (na Africa do Sul) e Eysenk (em Inglaterra) começaram a aplicar em seres humanos os resultados das experiências (feitas com animais) para eliminar a ansiedade. Para reduzir os medos dos seus clientes, quando estes estavam muito relaxados, Wolpe pedia-lhes para imaginarem as situações onde os seus medos se manifestaram, associando esses eventos ao relaxamento, o que levou à criação da técnica designada por Systematic Desensitization. Na mesma década, Skinner usou procedimentos do condicionamento operante em pacientes psicóticos, tendo conseguido mudanças comportamentais significativas. Em 1954 Rotter publicou um livro (apoiado por uma série de estudos laboratoriais e cujo título é «Aprendizagem Social e Psicologia Clínica») onde demonstrou que a abordagem comportamental pode ser usada em conjunto com a cognitiva, dado que e respetivamente, existem dois determinantes comportamentais: os valores dos reforços e as expetativas de que esses reforços irão ocorrer após um comportamento. Também significativos neste contexto foram os contributos da teoria da aprendizagem social de Bandura (1969), que em conjunto com o trabalho de Rotter, legaram à TCC um caráter amplo e prestativo liderando o caminho desta psicoterapia até à sua saliência contemporânea (Trull & Prinstein, 2013). Premissas Básicas da Terapia Cognitivo-Comportamental De acordo com Hazlett-Stevens e Craske (2002) embora a TCC seja composta por diferentes técnicas cognitivo-comportamentais, na base de todas elas há um conjunto de princípios básicos e de assunções: (1) a disfunção psicológica é entendida segundo duas perspetivas: a do processamento da informação e a dos mecanismos de aprendizagem (e.g., assume-se que alguns comportamentos relacionados com dor crónica, são mantidos porque elicitam recompensas: a atenção dos outros; nestes casos os pacientes podem ser ensinados a operarem no ambiente, maximizando os reforços positivos de forma ajustada, como também podem ser apoiados no reconhecimento de distorções no processamento da informação sobre
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si próprios e os ambientes onde operam); (2) qualquer comportamento é visto como uma função das condições específicas (ambientais e internas) que o rodeiam, logo pode ser compreendido (e predito) quando a sua função é revelada; por conseguinte as técnicas de TCC assumem que há uma caraterística nuclear (responsável pelos sintomas e pelos padrões comportamentais dos pacientes) que ao ser identificada e mudada, leva à mudança dos pensamentos, sintomas e comportamentos desajustados dos pacientes (e.g., uma terapeuta pode dar conta de que um paciente, com perturbação de pânico, possui a crença de que um batimento cardíaco acelerado é indicativo de um ataque cardíaco; a terapeuta deve então orientar o tratamento no sentido de mudar este equívoco com psicoeducação e restruturação cognitiva ao mesmo tempo que encoraja o paciente a experienciar batimentos cardíacos rápidos a fim de reconhecer que eles não levam a um enfarte agudo do miocárdio); (3) a mudança deve ser efetuada pela internalização de novas experiências que substituam a aprendizagem e o processamento da informação desajustados. (e.g., a exposição a objetos ou a situações temidas, leva à aprendizagem de novos julgamentos e comportamentos); (4) o método científico tem valor para a TCC (pois o terapeuta vai avaliando os pacientes, formulando hipóteses sobre os seus padrões cognitivo-comportamentais, intervindo de acordo com elas, observando os resultados e, se necessário, modificando-as). Esta abordagem experimental proporciona a existência de muita investigação que dá suporte ao uso da TCC para o tratamento de diversos sintomas e problemas comportamentais (e.g., perturbações da ansiedade, alimentares e depressivas, problemas conjugais e abuso de drogas).



Aplicação da TCC à PPST A par do uso de fármacos a TCC tem sido usada como uma das terapias com mais sucesso no tratamento da PPST, beneficiando os pacientes em vários aspetos como por exemplo: reforçando-lhes sentimentos de segurança, aumentando a sua consciencialização, melhorando-lhes a comunicação e os relacionamentos e ajudando-os a gerirem pensamentos, sentimentos e condutas angustiantes. Nestes vários sentidos são centrais as seguintes caraterísticas da TCC: a prevenção de recaídas, a psicoeducação sobre a PPST, o estabelecimento e a manutenção da relação terapêutica, a gestão do stresse e das emoções, o desenvolvimento de uma narrativa benéfica sobre o próprio paciente e sobre as associações ao trauma, a identificação e a conexão de sentimentos, pensamentos e comportamentos (relacionados com o trauma), o incentivo à exposição gradual às memórias traumáticas e seu processamento cognitivo e afetivo, a fomentação de relações interpessoais saudáveis, o treino
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de capacidades para ampliar sentimentos de segurança e de estratégias para lidar com pistas relacionadas com o evento traumático (Johnson, 2009). Conforme já mencionado existe um vasto leque de terapias que incidem sobre a PPST. A própria TCC inclui um conjunto de técnicas que têm sido estudadas como sendo as mais usadas para o tratamento da PPST, porém a quantidade e a qualidade das evidências empíricas são variáveis, por conseguinte as cinco principais técnicas são descritas de seguida por ordem decrescente em termos de força de suporte empírico (segundo Cahill, Rothbaum, Resick & Follette, 2009): (1) na Exposure Therapy (ET) são usados procedimentos que apoiam os pacientes no enfrentamento (de forma imaginária e/ou ao vivo) de estímulos temidos ou evitados. Os resultados positivos são consistentes (particularmente quando se usam ambos os tipos de exposição) e não existe outra técnica de TCC que demonstre a forte eficácia da ET; (2) na Cognitive Processing Therapy (CPT) a exposição às memórias do evento traumático é efetuada pelas vias da escrita e da leitura de narrativas traumáticas. O uso da CPT também tem possibilitado resultados consistentes em amostras de vítimas de abuso sexual e físico, de ex-combatentes e de refugiados; (3) o Stress Inoculation Training (SIT) é um programa que inclui psicoeducação, relaxamento muscular, exercícios de respiração, desempenho de papéis (ou role playing), modelagem dissimulada, autodiálogo orientado e cessação de pensamentos. O SIT tem um bom suporte empírico no que diz respeito a mulheres vítimas de abuso sexual, porém a eficácia no tratamento da PPST em excombatentes é limitada e mista; (4) a Cognitive Therapy (CT) que radica na ideia de que são as interpretações que os pacientes fazem dos eventos traumáticos (e não o evento em si mesmo) que determinam as reações emocionais posteriores, logo, se tiverem cognições erradas ou inúteis, o objetivo passa por desenvolver cognições úteis (em geral relacionadas com confiança, segurança e autoconceito). A CT tem sido acreditada por estudos onde se afere a redução de sintomas da PPST na população civil; (5) a Systematic Desensitization (SD) também é uma técnica de exposição, onde as memórias traumáticas são emparelhadas com relaxamentos musculares, inibindo o medo. Os resultados da SD não são superiores aos da hipnoterapia e aos da abordagem psicodinâmica, por isso não têm muito suporte empírico. Refira-se ainda que o Assertion Training, o Relaxamento, o Biofeedback, a Dialectical Behavior Therapy e a Acceptance and Commitment Therapy não têm recebido suporte empírico para serem consideradas válidas para o tratamento da PPST. Por outro lado existem estudos onde se aferem bons resultados com a combinação da ET com o SIT, CT ou ambas.
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Tramontin (2010) também refere que o Department of Veterans Affairs, das TCC, apoia especificamente a ET e a CPT. A Duração do Tratamento Em geral, os programas da TCC para o tratamento da PPST são de curto prazo: variam entre 8 a 12 semanas de consultas em privado. Porém há estudos onde se aferiram melhorias significativas com apenas 1 a 4 sessões de TCC, as quais, em geral, duram entre 60 a 90 minutos, são administradas uma ou duas vezes por semana e envolvem a execução de trabalhos de casa (entre sessões) por parte dos pacientes. Cabe ainda salientar que alguns pacientes requerem um tratamento mais prolongado, mormente aqueles com comorbilidades significativas ou os que possuem problemas de dor crónica (Cahill et al., 2009).



Estudos Sobre a Eficácia da TCC na PPST Efeitos da TCC Conjunta Sobre o Funcionamento Psicológico de Casais De acordo com Monson e Fredman (2012) a investigação tem revelado que os sintomas da PPST num membro de um casal associam-se negativamente ao funcionamento psicológico do outro membro. Porém, Shnaider, Pukay-Martin, Fredman, Macdonald e Monson (2014) consideraram que não têm sido aferidos de forma consistente os efeitos do tratamento do membro com PPST sobre a saúde mental do outro membro do casal, por isso efetuaram um estudo que analisou esses efeitos (mormente sobre a depressão, a ansiedade e a raiva) em 40 parceiros íntimos (de indivíduos com PPST, na sequência de e.g., abusos sexuais, acidentes de viação e de terem estado em cenários de guerra, em média há cerca de 15 anos atrás) num ensaio clínico controlado (e comparado com um grupo de controlo que ficou numa lista de espera) de 15 sessões de TCC conjunta para PPST (i.e., para ambos os membros, que tinham idades compreendidas entre os 18 e os 75 anos, 𝑋̅≈38). No pós-tratamento não foram aferidas diferenças significativas (no funcionamento psicológico dos parceiros íntimos) entre o tratamento ativo e a lista de espera. Porém, as análises de subgrupos de parceiros que mostraram níveis clínicos de angústia (em várias medidas) no pré-tratamento, mostraram melhorias confiáveis e clinicamente significativas no seu funcionamento psicológico no pós-tratamento (sem que tenham ocorrido quaisquer agravamentos). Por consequência os resultados sugerem que a TCC conjunta para PPST pode proporcionar benefícios adicionais aos parceiros (de indivíduos com sintomas de PPST) que apresentam sofrimento psicológico. Por outro lado Shnaider et al. (2014) salientam que a
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TCC conjunta (para a PPST) inclui o potencial de proporcionar melhorias no funcionamento familiar e nas relações íntimas dos casais, bem como reduzir a taxa de abandono da terapia. Meta-análise sobre Terapias Focadas no Trauma para Refugiados Porque têm sido documentados altos níveis de sofrimento psicológico relacionado com trauma entre diversos refugiados étnicos, Lambert e Alhassoon (2015) enfatizam que à medida que o número de refugiados cresce globalmente (tendo sido contabilizados mais de 17 milhões no final de 2013), é crucial determinar a eficácia das terapias focadas no trauma para esta população. Nesse sentido efetuaram uma meta-análise de 13 comparações (com grupos de controlo, onde n=198) dos resultados de 12 ensaios clínicos (aleatorizados) onde foram efetuadas intervenções (e onde o número de sessões variou entre 4 e 12) em refugiados adultos traumatizados (n=298) com terapias focadas no trauma, designadamente: a Narrative Exposure Therapy (NET) em 8 casos, TCC em 4 e EMDR em 1 caso. A magnitude do efeito agregado para o tratamento da PPST e da depressão (que foi também avaliada em 9 estudos) foi grande. Foi usada a metarregressão para avaliar potenciais moderadores do tamanho do efeito na PPST tendo-se aferido que o número de sessões foi preditor da magnitude do efeito e que os estudos que utilizaram um grupo de controlo ativo (e.g., aconselhamento de apoio) apresentaram um menor efeito do que os estudos com um grupo de controlo passivo. Não se observaram diferenças significativas nos resultados dos estudos onde foi utilizado um intérprete para facilitar as sessões (face àqueles onde não foi utilizado um intérprete). Concluiu-se que os resultados evidenciam a eficácia da NET, da TCC e do EMDR no tratamento da PPST e da depressão em refugiados, porém é necessário conhecer melhor as experiências e as necessidades destas populações para que lhes possa ser facultada uma assistência mais eficaz e consistente (Lambert & Alhassoon, 2015). Meta-análise sobre o Tratamento da PPST em Adultos Abusados na Infância Dado que a PPST é altamente prevalente em adultos sobreviventes de abuso sexual e/ou físico na infância e que as meta-análises anteriores carecem de representatividade de estudos sobre a eficácia do tratamento da PPST neste grupo de pacientes, Ehring et al. (2014) efetuaram uma meta-análise que se focou exclusivamente em 16 estudos que avaliaram a eficácia de intervenções psicológicas (sobre a PPST, na referida população) e onde foram usadas as seguintes abordagens: TCC focada no trauma (em 10 casos), TCC não-focada no trauma (em 6 casos), EMDR (3 casos), Terapia Focada nas Emoções (2 casos) e Terapia Interpessoal (em 1 caso). O número de sessões variou entre 6 (para a EMDR, que teve um
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número máximo de 20 sessões) e 25 (para a TCC focada no trauma, que teve um mínimo de 12 sessões); as intervenções da TCC não-focada no trauma variaram entre 15 e 24 sessões. Os participantes foram maioritariamente mulheres (100% em 13 dos 16 estudos) e as médias das idades variaram entre 21 e 46 anos. Os resultados mostraram que as intervenções em adultos sobreviventes de abusos (sexual e/ou físico) na infância, com PPST, são eficazes (quando comparados com grupos de controlo, incluindo placebo) mantendo-se estáveis nos 11 casos onde houve seguimento (o qual variou entre 3 e 18 meses). Por outro lado aferiu-se que os resultados da TCC focada no trauma foram mais eficazes do que os da TCC não-focada no trauma e que as intervenções individuais mostraram maiores efeitos do que as intervenções em grupos. Por conseguinte conclui-se que os melhores efeitos (no tratamento de adultos sobreviventes de abuso sexual e/ou físico na infância) podem ser alcançados com tratamentos individuais e com a TCC focada no trauma (Ehring et al., 2014).



Caso Clínico de PPST Tratado pela TCC Exposição Prolongada no Tratamento da PPST Relacionada com Combate As taxas de prevalência da PPST relacionada com o combate em militares norteamericanos (que regressam de missões no Iraque e no Afeganistão) revelam uma grande necessidade de tratamentos eficazes que possam ser facultados em contexto militar. Segundo a investigação feita com a população civil e com ex-combatentes, a Exposição Prolongada (EP) é um tratamento de primeira linha para a PPST, no entanto a pesquisa sobre os efeitos da EP nos combatentes (ativos) é escassa e por outro lado pode ser necessário modificar os protocolos da EP de forma a irem ao encontro das necessidades operacionais e do contexto específico dos militares (dado que em geral as TCC focadas no trauma demoram entre 6 a 12 semanas, em sessões bissemanais de 60 a 90 minutos, o que nem sempre se adequa à mobilidade e à disponibilidade dos militares). Logo, um ambulatório intensivo (ou tratamento compactado) facultado num curto período de tempo pode ser útil para esta população, pois já demonstrou eficácia no tratamento de outras perturbações, nomeadamente na fobia específica e na perturbação obsessiva-compulsiva (Blount, Cigrang, Foa, Ford & Peterson, 2014). Este estudo de caso é pioneiro na avaliação do uso da EP num ambulatório intensivo para o tratamento da PPST (relacionada com combate) numa militar ativa (casada, mãe de 3 filhos, com 46 anos de idade e com mais de 20 anos de serviço militar), que em 2008 esteve numa missão nas urgências de um hospital do Afeganistão onde foi exposta a feridos muito
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graves, amputações múltiplas, queimaduras severas e tentativas de suicídio. Reportou porém que a situação mais negativamente stressante foi a que envolveu uma jovem afegã de 14 anos que foi violada e engravidada por um afegão idoso, com a agravante de que “no seu terceiro trimestre, a menina foi atacada pela sua família e o feto foi abortado usando uma faca de cozinha devido à vergonha da família pela gravidez solteira (Blount et al., 2014, p. 90).” Após ter sido hospitalizada e ter criado uma relação do tipo parental com a paciente, a menina foi obrigada a casar com o violador (o que perturbou ainda mais a paciente). Quando regressou da missão a militar reportou pesadelos (relacionados com o trauma) durante os quais arranhava as costas, o pescoço e os braços (ao ponto de provocar sangramento), assim como insónias (ao ponto de só conseguir dormir cerca de duas horas por noite, pois tinha dificuldades em adormecer após os pesadelos). Por outro lado ficou com problemas de raiva, concentração, motivação e queixas somáticas, que tiveram um impacto negativo no seu alto desempenho laboral prévio. Também criou estratégias de evitamento de memórias do trauma (e.g., procurando não interagir com crianças) e tomou decisões bizarras (e.g., proibir a filha mais velha de ir no autocarro da escola). Esta paciente recebeu 10 sessões (de um dia inteiro, i.e., entre as 08h00 e as 16h00) ao longo de duas semanas (de segunda a sexta-feira). Os resultados dos pré-testes e dos pós-testes mostraram que a paciente reduziu consideravelmente a PPST, a depressão e a ansiedade, ao ponto de já não preencher os critérios de diagnóstico para a PPST e de se manter em total remissão no seguimento que lhe foi efetuado 6 meses após o final da intervenção. Blount et al. (2014) concluíram que apesar de o período de duas semanas ter sido eficaz para esta paciente, é possível que outros pacientes requeiram mais (ou menos) tempo de intervenção. Por outro lado o formato ambulatório intensivo (com mais investigação que dê suporte à sua eficácia) poderá ser o ideal em centros militares de tratamento, ao mesmo tempo que (se for visto como uma extensão do treino militar) poderá reduzir o estigma (internalizado na cultura militar) associado à procura de tratamentos para a saúde mental.



Reflexão Crítica Conforme sublinham Trull e Prinstein (2013) a investigação tem sido orientada para comprovar a eficácia da TCC mas raramente tem sido conduzida no sentido de a infirmar, logo não se pode excluir a hipótese de que existem outros fatores explicativos para a redução dos sintomas, como por exemplo, se essa descida ocorre devido à aplicação da Systematic Desensitization ou à aliança terapêutica (entre o terapeuta e o paciente) que ocorre durante as
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várias sessões. Também não se sabe se os efeitos da TCC são generalizáveis a outras situações (para além daquelas onde foram praticadas) para além de possuir potencial para um caos teórico, ou seja, falta à TCC uma sistematização teórica, que seja integradora das várias técnicas, que as classifique e que ajude os clínicos a decidirem quando e em que situações devem usar uma técnica em vez de outra. Por outro lado, apesar de ser benéfica (no sentido de aliviar os sintomas e de facultar capacidades aos clientes) a TCC também tem sido criticada como sendo improdutiva no que concerne ao crescimento interior (e.g., na promoção de entendimento, negligenciando o interior da pessoa, as suas responsabilidades, motivações e valores). Na sequência desta última reflexão de Trull e Prinstein (2013) também advogamos que a TCC em geral poderá beneficiar mais os pacientes de PPST (e logo, tornarse uma abordagem terapêutica ainda mais eficaz) se for considerada nas sessões terapêuticas a estimulação das virtudes e das forças de caráter (Anexo A) dos pacientes bem como o reconhecimento do lado positivo que os eventos traumáticos também implicam. De facto, conforme esclarece Bonanno (2004), das pessoas expostas a eventos traumáticos apenas uma minoria fica com PPST, o que deixa em aberto a possibilidade de existirem outras consequências como por exemplo: benefícios. Este é um raciocínio que se associa ao conceito de Crescimento Pós-Traumático (CPT) cunhado por Tedeschi e Calhoun (1995) e que designa um grupo de alterações positivas que podem advir após eventos potencialmente traumáticos, designadamente: dar mais valor à vida, ampliar a qualidade dos relacionamentos com os outros, ficar mais aberto a novas possibilidades, aumentar a energia pessoal e entender melhor a espiritualidade. Peterson, Park, Pole, D’Andrea e Seligman (2008) analisaram esta zona menos explorada do conhecimento (numa amostra de 1739 adultos, que foram avaliados através da Values in Action – Inventory of Strengths e do PostTraumatic Growth Inventory) com base na hipótese de que as forças de caráter (FC) que refletem CPT, poderão estar associadas à frequência e à extensão dos eventos traumáticos. Aferiram uma tendência linear: quanto maior a quantidade de eventos traumáticos, maiores as pontuações das FC, em especial na dimensão cognitiva (e.g., Criatividade e Apreciação da Beleza) e na interpessoal (e.g., Inteligência Social e Bondade) salientando-se a Bravura como a tendência mais forte (portanto, quanto mais eventos traumáticos vivenciados, maior Bravura foi desenvolvida nos indivíduos expostos a esses eventos). Embora a magnitude destas relações tenha sido pequena, Peterson et al. (2008) concluíram que estes resultados são relevantes (face à predominância de teorias que salientam os efeitos psicológicos negativos decorrentes dos eventos traumáticos) e contribuem para a crescente literatura com foco na
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resiliência humana. Do nosso ponto de vista este estudo também sublinha a importância de se usar um enfoque mais integrativo no tratamento da PPST (com o objetivo de se obterem resultados ainda mais eficazes com a TCC e talvez até mais rápidos) dado que se os psicoterapeutas se focarem apenas nos sintomas negativos (reportados pelos pacientes) e nos sinais (clinicamente percebidos) poderão desconsiderar o CPT privando os pacientes de adquirirem uma maior consciencialização sobre o lado positivo do trauma. Para finalizar (e segundo as leituras que efetuámos) não vimos qualquer referência aos novos desenvolvimentos da epigenética, designadamente no que concerne à transmissão transgeracional do trauma (TTT), no sentido de este fenómeno (que acumula cada vez mais suporte empírico) ser integrado na TCC aplicada à PPST. Kellermann (2013) sublinha que apesar de já se saber que o stresse psicológico é herdado epigeneticamente em ratazanas e em ratos, de já terem sido publicados mais de 500 artigos sobre a TTT, de os estudos com gémeos e com famílias terem aferido que o risco para contrair PPST se associa a uma vulnerabilidade genética e de se saber que mais de 30% da variância associada à PPST se relaciona com uma componente hereditária, ainda se sabe pouco sobre os biomarcadores que dão sequência à TTT; o que não invalida diversas conclusões sustentadas empiricamente, como por exemplo: a de que os descendentes de vítimas do Holocausto têm pesadelos terríveis onde são perseguidos, executados, torturados ou aniquilados (como se estivessem a reviver a Segunda Guerra Mundial); e a de que os filhos de ex-combatentes, de sobreviventes a abusos sexuais, de refugiados e de vítimas de tortura ficam mais vulneráveis à contração de PPST, o que se tem atestado através de estudos neuroendócrinos onde se observam níveis mais reduzidos de cortisol na urina e na saliva; também se constataram, por exemplo, casos de grávidas que estavam nas proximidades do World Trade Center (aquando do 11 de Setembro de 2001), que ficaram com PPST e que deram à luz bebés com elevados níveis de agentes stressores na saliva (face aos filhos de outras grávidas que também estavam no mesmo local, mas que não contraíram PPST). Nesta sequência parece-nos relevante considerar que a TCC, considerando (e intervindo sobre) a TTT, não só estará a efetuar um trabalho etiológico mais completo como também poderá contribuir (eventualmente em conjunto com fármacos que incidam sobre a TTT) para que os descendentes de indivíduos com PPST não recebam esse potencial legado epigenético.
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Anexos Anexo A – Descrição das 24 Forças de Caráter Segundo Rodrigues (2010), mas com apresentação por ordem alfabética. Entre parêntesis curvos encontra-se a primeira letra da virtude a que cada FC corresponde: C para Coragem, H para Humanidade, J para Justiça, M para Moderação, S para Sabedoria e T para Transcendência. Amor pela aprendizagem (S): Dominar novas habilidades, os tópicos e corpos de conhecimento, quer sobre si próprio ou sobre outras áreas, obviamente, relacionada com a força da curiosidade. Amor (H): Valorizar as relações estreitas com os outros, nomeadamente aqueles em que a partilha e carinho são retribuídos; estar perto de pessoas. Apreciação da beleza e reverência (T): Reparar e apreciar a beleza, a excelência, e / ou desempenho hábil em todos os domínios da vida, desde a natureza à arte, à matemática, à ciência e à experiência quotidiana. Autorregulação (M): Regulação do que se sente e faz, ser disciplinado, ter controlo dos seus impulsos e emoções. Bondade (H) (generosidade, cuidado, compaixão, amor altruísta, gentileza): Fazer favores e boas ações para os outros, ajudando-os, cuidando deles. Bravura (C) (valor): Não fugir à ameaça, desafio, dificuldade ou dor, defender o que está certo, mesmo que exista oposição, agir com convicções mesmo que não sejam populares, inclui coragem física mas não se limita a ela. Cidadania (J) (responsabilidade social, lealdade, trabalho de equipa): Desempenhar um bom trabalho como um membro de um grupo ou equipa, sendo leal ao grupo; fazendo a sua porção de responsabilidade. Criatividade (S) (originalidade, ingenuidade): Pensar em formas novas e produtivas de realizar atividades. Inclui conquista artística, mas não se limita a ela. Curiosidade (S) (interesse, busca por novidades, abertura à experiência): interesse em toda a experiência em curso; considerar todas as disciplinas e temas fascinantes, capacidade de explorar e descobrir.
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Entusiasmo (C) (vitalidade, vigor, energia): Encarar a vida com entusiasmo e energia, não realizando atividades ou participando no meio sem entusiasmo; viver a vida como uma aventura, sentindo-se vivo e ativo. Equidade (J): tratar todas as pessoas da mesma forma, de acordo com as noções de equidade e de justiça, não deixando sentimentos pessoais enviesar as decisões que fazemos sobre os outros, dando a todos uma oportunidade justa. Esperança (T) (otimismo, mentalidade e orientação para o futuro): Esperando o melhor para o futuro e trabalhar para alcançá-lo, acreditando que um bom futuro é algo que pode ser provocado. Espiritualidade (T) (religiosidade, fé, propósito): Ter crenças coerentes sobre o propósito mais elevado e sentido do universo, sabendo onde se integra dentro do esquema mais amplo, ter crenças sobre o sentido da vida. Gratidão (T): Estar consciente e grato pelas coisas boas que nos acontecem, dando tempo para expressar esse agradecimento. Humor (T) (brincadeira): gostar de rir e brincar, trazer sorrisos às outras pessoas, ver o lado bom; fazer (e não necessariamente dizer) piadas. Integridade (C) (autenticidade, honestidade): Dizer a verdade, mas de forma mais ampla apresentar-se de uma forma verdadeira, sem pretensão, assumindo a responsabilidade pelos seus sentimentos e ações. Inteligência Social (H) (inteligência emocional, inteligência pessoal): Estar ciente dos motivos e sentimentos de outras pessoas e de si mesmo, sabendo o que fazer para se integrar em diferentes situações sociais. Julgamento (S) (mente aberta, pensamento crítico): Pensar em coisas e examiná-las de todos os lados, não tirar conclusões precipitadas, sendo capaz de mudar a mente, à luz das provas; pesar todas as evidências de forma justa. Liderança (J): Incentivar o grupo do qual um é um membro para levar a cabo tarefas, ao mesmo tempo em que mantem boas relações dentro do grupo, organizando atividades de grupo. Modéstia e humildade (M): Deixar as suas realizações falarem por si, não procurar ser o centro das atenções; não considerar-se ser mais especial do que é.
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Perdão e misericórdia (M): Perdoar aqueles que nos fizeram mal, dando às pessoas uma segunda oportunidade, não ser vingativo. Persistência (C) (perseverança, industrialidade): Terminar o que inicia, persistindo no curso de ação apesar dos obstáculos, prazer em completar tarefas. Perspetiva (S) (sabedoria): Ser capaz de fornecer conselhos sábios para os outros; formas de olhar para o mundo que façam sentido para si e para outras pessoas. Prudência (M): ser cuidadoso com as suas escolhas, não correr riscos indevidos; não fazer ou dizer coisas que podem mais tarde ser lamentadas.
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