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Resumo

Os eventos traumaticos, muitas vezes violentos e inesperados, podem, pelo seu impacte
deixar sequelas profundas, levar ao desenvolvimento de perturbagdes psicologicas e interferir
na qualidade de vida das vitimas.

E clara a existéncia de diferencas entre os eventos traumaticos, nas suas duracdo,
intensidade e origem, pelo que se torna de importancia fulcral focar e conhecer, para além dos
efeitos patologicos do trauma, visdo convencional da Psicotraumatologia, a existéncia de
diferentes impactos causados por diferentes eventos. Trata-se de um estudo exploratorio
pioneiro em que a apresentacao e a analise dos resultados permite uma compreensao do novo
conhecimento cientifico, onde de forma clara, se permite perceber o impacto dos diferentes
contributos dos eventos traumaticos em analise. Para além da caracterizacdo dos diferentes
eventos criticos, o estudo teve como objetivos (1) Caracterizar a exposicao aos incidentes
criticos e a prevaléncia da Perturbacao de Stresse Pos-Traumatico (PSPT) e comorbilidade
associada; (2) Investigar a relacado entre a exposicao a eventos traumaticos e sintomatologia
associada; (3) Identificar quais os preditores da PSPT, distresse e bem-estar psicologico; (4)
Investigar a existéncia de possiveis diferentes impactos na sintomatologia pos evento
traumatico, em funcao do tipo de evento. No estudo participaram 301 pessoas de diferentes
localizacbes geograficas do pais, continente e ilhas, divididas em 5 grupos distintos, vitimas de
acidentes rodoviarios, desastres naturais, violéncia doméstica, neoplasia e um grupo de
controlo. Os participantes eram de ambos os sexos, 63,1% (N= 190) de pessoas do sexo feminino
e 36,9% (N=111) do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 18 e os 75 anos, com
uma média de idade de 36,70 (DP=13,11). Como instrumentos de recolha de dados, para além
das variaveis de caracterizacdo, foram utilizados a adaptacdo portuguesa do Inventario de
Depressao de Beck (Beck et al., 1961) , a Lista de Acontecimentos de Vida (Blake et al., 1995),
a versao validada para Portugal da Impact of Event Scale-Revised (Weiss & Marmar, 1997), o
Inventario de Sintomas Patologicos (Derogatis, 1982), o Inventario de Desenvolvimento Pos-
Traumatico (Tedeschi & L. Calhoun, 1996), a Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (Ribeiro,
1999) e o Instrumento Abreviado de Avaliacao da Qualidade de Vida da Organizacao Mundial de
Saude (World Health Organization Quality of Life Group, 1994).

Os resultados deste estudo inovador apresentaram diferencas entre os diferentes
eventos traumaticos e o impacto causado por cada um, nomeadamente no que respeita a
sintomatologia Depressiva, Perturbacao Stresse Pds-Traumatico, Suporte Social e Qualidade de
Vida. Nao se confirmou um maior impacto no trauma psicologico nos eventos causados pelo
homem vs. desastres naturais, ndo se verificando também a relacdo entre multiplos eventos e
aumento da sintomatologia de PSPT. Tais resultados corroboram o facto de as caracteristicas

dos diferentes eventos terem papel importante no impacto causado.
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Abstract

Traumatic events, are often seen as violent and unexpected, and may, by their impact,
leave deep sequels leading to the development of psychological disorders and interfere with
the quality of life of victims. It is clear the existence of differences between traumatic events,
on their duration, intensity, man-made or natural disasters, so it becomes of central importance
to focus and to know, besides the individual pathological effects of the traumatic experiences,
conventional vision of psychotraumatology, the different impacts caused by different events.
It is a pioneer exploratory study in which the analysis of the results allows a larger
understanding making possible to perceive the impact of the traumatic events under analysis.
In addition to the characterization of the different critical events, the objectives of the study
were: (1) To characterize the exposure to critical incidents and the prevalence of Post-
Traumatic Stress Disorder (PTSD) and associated comorbidity; (2) Investigate the relationship
between exposure to traumatic events and associated symptomatology; (3) Identify the
predictors of PTSD, distress and psychological well-being; (4) Investigate the existence of
possible different impacts on post-traumatic symptomatology, depending on the type of event.
The study involved 301 people from different geographical locations of the country, mainland
and islands, divided into 5 distinct groups, Victims of, Road traffic accidents, Natural disasters,
Domestic violence, Cancer and a Control group. The participants were of both sexes, 63.1% (N
= 190) female and 36.9% (N = 111) males, aged between 18 and 75 years, with a mean 36.70
(SD = 13.11). As data collection instruments, in addition to the characterization variables, was
used, the Portuguese adaptation of the Beck Depression Inventory (Beck et al., 1961), the
Impact of Event Scale-Revised (Weiss & Marmar, 1997), the Brief Symptom Inventory - BSI
(Derogatis, 1982), the Life Events Checklist - LAV (Blake et al., 1995), the Inventory of
Posttraumatic Growth (Tedeschi & L. Calhoun, 1996), the Social Support Satisfaction Scale
(Ribeiro, 1999), and the World Health Organization Quality of Life Short-Course Quality of Life
Assessment Instrument (World Health Organization Quality of Life Group, 1994).

The innovative results of this study showed differences between the different traumatic
events and the impact caused by each one, namely with regard to Depressive Symptoms, Post-
Traumatic Stress Disorder, Social Support and Quality of Life, it was not confirmed a higher
impact in psychological trauma in the events caused by the man vs. natural disasters, as well
as the relation between multiple events and increase of the PTSD symptomatology was not
verified, corroborating the fact that the characteristics of the different events have an

important role in the impact caused.
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INTRODUCAO

Os eventos traumaticos, devido a sua violéncia e ao caracter inesperado, podem muitas
vezes deixar sequelas profundas ou de intensidade variavel no individuo, podendo levar ao
desenvolvimento de perturbacdes como é o caso da Perturbacdo de Stresse Pos-Traumatico
(PSPT).

A maioria das pessoas esta exposta a, pelo menos, uma situacao de violéncia ou risco
de vida durante o seu curso de vida (Ozer, Best & Lipsey, 2003; Frans, Rimmo, Aberg, &
Fredrikson, 2005), pelo que, a compreensao dos fenomenos associados a eventos com potencial
traumatico e com o proprio trauma, assume importante relevancia (Perrin et al., 2014).

A Associacao Americana de Psiquiatria (APA, 2002) define de forma clara o conceito de
trauma como algo que ultrapassa a usual experiéncia humana. Ja a lll edicdo do Manual de
Diagnostico e Estatistica das Perturbacdes Mentais (APA, 1987), apresentava e considerava o
trauma como critério importante. Ao longo do tempo sofreu reformulacdes levando a que, mais
tarde, se constatasse que este tipo de eventos, ou episodios de ameaca a vida, nao eram uma
experiéncia rara e, por isso, se tenha procedido a alteracao e posterior retirada do conceito de
episodio raro na definicao de trauma.

Compreendendo a importancia deste tema, importa ter claramente definidos os
conceitos de trauma e evento traumatico. Os pressupostos que aqueles conceitos encerram sao
estabelecidos por um vasto leque de eventos que todos os dias tém um potencial de ocorréncia
muito significativo. Assim, o trauma surge como um processo que promove a disfuncao dos
usuais mecanismos, da avaliacdo cognitiva, da resiliéncia e das estratégias de coping que
permitem a percecdo de um evento como traumatico, associado a um conjunto de respostas
que pode cumprir o critério para o diagnostico de um quadro patologico (Javidi & Yadollahie,
2012).

Por sua vez, os eventos traumaticos sao entendidos como causadores de sentimentos
de medo, abandono, desamparo e horror, com potencial de provocar ferimentos ou ameaca de
ferimento ou até mesmo ameaca de morte (Pereira & Monteiro-Ferreira, 2003; Frissa, Hatch,
Gazard, Fear & Hotopf, 2013). Importa ainda reconhecer que a resposta da pessoa é individual,
ativando os mecanismos habituais de adaptacdo, que se revelam muitas vezes insuficientes
para o lidar com o evento.

Os eventos traumaticos, como os desastres, caracterizam-se por ser inesperados,
repentinos e avassaladores, podendo ainda ter um caracter de impossibilidade de controlo,
assim como, uma percecao de perigo para a propria vida ou de outro (e.g. assistir a um
atropelamento) (Levetown, 2008).

Sao varios os estudos que referem que a maioria das pessoas, em determinado momento
da sua vida, ja experienciaram pelo menos um acontecimento traumatico (e.g. acidentes de
viacao ou desastres naturais), sendo que ao longo do percurso de vida uma grande percentagem

das pessoas vai estar exposta a, pelo menos, uma situacao potencialmente traumatica (Ozer,



et al., 2003). Estudos epidemioldgicos referem que a probabilidade de exposicdo a situacdes
com potencial traumatico ao longo da vida sdo muito elevadas. Com populacdes jovens sao
encontradas taxas de prevaléncia que variam entre os 32% (Breslau & Davis, 1992) e os 67 %
(Bernat, Ronfeldt, Calhoun & Arias, 1998).

Uma amostra de jovens universitarios portugueses (Maia, Mcintyre, Pereira, &
Fernandes, 2006), em que a média de idade de 20 anos, foi verificado que 24 % considerava
que ja tinha vivenciado uma experiéncia traumatica.

Numa outra perspetiva, diferentes investigacdes sugerem que € comum o facto das
pessoas experimentarem mdltiplos eventos traumaticos no curso das suas vidas (Kessler,
Sonnega & Bromet, 1995; Norris, 1992), e que a exposicdo prévia a eventos traumaticos pode
afetar as respostas das pessoas no pos evento, existindo alguma moldagem em funcao das
experiéncias de vida passadas, nao s6 no que respeita ao desenvolvimento de estratégias de
coping, como na inexisténcia das mesmas (Resnick, Kilpatrick & Dansky,1993), e ainda que os
efeitos de experiéncias traumaticas podem ser cumulativas (Follette, Naugle & Callaghan,
1996; Goodman & Scott, 1997; Forman-Hoffman et al., 2016).

As experiéncias de mdltiplos eventos traumaticos, podem surgir como um importante
indicador, devendo ser considerada a importancia das experiéncias traumaticas anteriores ou
historia prévia de trauma que se apresentam como importantes preditores de PSPT (Barton,
Rizzo, Nawrot & Simpson, 1996; Breslau, et al., 1999; Kessler et al., 2005).

O interesse pela compreensao e explicacao sobre como o ser humano enfrenta as
experiéncias traumaticas as quais esteve exposto, direta ou indiretamente, sempre existiu;
contudo com a ocorréncia dos diversos atentados terroristas nos Gltimos anos, parece ter agora
um interesse acrescido (Poseck, Baquero, & Jiménez, 2006).

Face a experiéncias potencialmente traumaticas as pessoas concentram toda a sua
atencao e esforcos na sua sobrevivéncia e autoprotecao; como se o mecanismo de autoprotecao
levasse a experimentacao de uma mistura de apatia, confusao, choque e terror. A resposta de
coping perante a situacdo pode ir desde agir perante a mesma até a dissociacdo. Sendo que,
quanto mais tempo durar o evento traumatico, maior a probabilidade de dissociacdo (Poseck,
Baquero, & Jiménez, 2006).

Vaz Serra (2003) refere varias caracteristicas descritas na literatura que diferenciam e
definem o acontecimento traumatico das outras situacoes de stresse. Sao exemplos desses
fatores diferenciadores a diminuicdo do equilibrio da vitima, levando-a ao sofrimento; a
alteracao do sentimento de seguranca e autossuficiéncia das pessoas, assim como da sua
suscetibilidade na ligacao ao outro; destruicao dos mecanismos de adaptacao; colocar em causa
os pressupostos basicos de vida; questionar das premissas como a justica e a previsibilidade;
alteracoes nas respostas emocional e cognitiva e comportamental da pessoa; percecao de
vulnerabilidade; desaparecimento da predictibilidade e de controlabilidade das ocorréncias e
diminuicao da autoestima.

O mesmo autor refere ainda que o trauma é percecionado como mais grave quando é

provocado por outro ser humano, com crueldade intencional, quando nao é preditivel e



controlavel, quando a duracdo do evento, ou eventos, é prolongada e quando decorre na
infancia e é multifacetado (Vaz Serra, 2003).

Quando o evento traumatico é o resultado de um ataque de um membro da familia, do
qual as vitimas também possam depender, por exemplo economicamente, estas vitimas ficam
propensas a responder as agressoes com o aumento da dependéncia e muitas vezes com
incapacidade nos seus processos de tomada de decisao.

Vitimas de violacdo, bem como as criancas e as mulheres abusadas pelos parceiros,
frequentemente desenvolvem reacdes a longo prazo, que incluem medo intenso, ansiedade,
fadiga, distUrbios do comportamento alimentar e queixas somaticas (Van der Kolk, 2000).

E, entdo, percetivel que algumas caracteristicas na resposta da pessoa ao evento
traumatico tém alguma previsibilidade. Sabendo-se, porém, que as caracteristicas individuais,
situacionais e os fatores sociais se apresentam como elementos importantes na formacao da
sintomatologia (Van der Kolk, 2000).

No que se refere aos desastres, Gauthamadas (2005), descreve-os como fendmenos
muito complexos, multidimensionais e de uma perspetiva global, com varias formas de
classificacdo, sendo que estas incluem sobretudo critérios como:

a) A magnitude de perdas (nimero de mortos, niUmero de feridos);

b) O risco conhecido ou desconhecido (sendo desconhecido gerador de maior e mais duradoura
ansiedade);

c) Risco de repeticao;

d) A gravidade do impacto e o seu efeito no funcionamento da comunidade;

e) Ameaca a vida (avaliacao se a fuga era, ou ndo, possivel durante ou imediatamente apos o
desastre);

f) Destruicao de propriedade e perdas materiais;

g) Danos a estrutura da comunidade;

Os desastres nao sao eventos estandardizados ou uniformes. Cada desastre, seja ele natural ou
causado pelo Homem, tem sempre elementos Unicos, intrinsecos, podendo ter implicacoes
psicoldgicas para os sobreviventes e para as suas comunidades.

As caracteristicas dos desastres podem ser consideradas tdo importantes como a
causalidade natural ou humana, o impacto pessoal, tamanho e abrangéncia, impacto visivel, e
a probabilidade de reocorrer. De acordo com Gauthamadas (2005), cada uma destas
caracteristicas tem potencial para moldar e influenciar a natureza, intensidade e duracao das
respostas de adaptacao ao stresse no pos-desastre.

Os eventos traumaticos surgem de diversas formas e causando impactos distintos num
espetro alargado de situacdes e respostas, desde o evento individual (ou localizado), com
dimensao mais restrita nos acontecimentos de maior magnitude, transversais no tempo, subitos
e repentinos e mesmo os acontecimentos continuados no tempo (Gauthamadas, 2005).

Os eventos alvo da analise deste estudo podem ser apresentados considerando as

carateristicas, tempo de duracéo e tipo de inicio, como apresentada na figura infra.
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Figura 1. Inicio e duragao dos eventos criticos em estudo

Compreendendo as diferencas supra apresentadas que parecem existir entre
acontecimentos torna-se de importancia fulcral o foco, ndo apenas nos potenciais efeitos
patologicos das experiéncias traumaticas, visdo convencional da Psicologia do trauma (Poseck,
Baquero, & Jiménez, 2006), mas também nas diferencas existentes, pelo facto de termos varios
eventos com diversas caracteristicas.

Tendo por base as evidéncias empiricas, acerca do impacto dos diferentes eventos
traumaticos nos individuos, dada a inexisténcia, ou escassez, de dados no que diz respeito a
populacao Portuguesa, o presente trabalho pretende avaliar o impacto de diferentes eventos
traumaticos, em sobreviventes desses mesmos eventos. Formulando-se, assim, a seguinte
questao de investigacao:

As caracteristicas dos diferentes eventos traumdticos estdo relacionadas com a sintomatologia
apresentada pelos sobreviventes desses mesmos eventos?

Com o decorrer do ciclo de vida, o estar confrontado com a morte de amigos e parentes
€ uma realidade; porém nem todos lidam com os eventos potencialmente perturbadores da
mesma forma. Algumas pessoas apresentam um sofrimento agudo do qual sao incapazes de
recuperar, sendo que outros sofrem com uma menor intensidade e por um periodo de tempo
muito curto.

A intensidade com que essa situacao é vivida pelo individuo depende de imensos fatores
como a personalidade, condicao sociocultural, mecanismos de coping ou situacoes
anteriormente vivenciadas, nao foi propdsito, nem objeto de estudo, desta investigacdo o foco
nas caracteristicas pessoais, amplamente descritas na bibliografia existente (Denollet et al.,

1996; Agaibi & Wilson, 2005; Chung Berger, Jones & Rudd, 2006; Jaksi¢, Brajkovi¢, Ivezic, Topic¢



& Jakovljevi¢, 2012). Tratando-se de uma populacdo heterogénea, nao clinica, e pela dimensao
da mesma, poder-se-a considerar uma diluicao das caracteristicas individuais, ndo consideradas
para o estudo.

Conhecendo os dados e informacdes que dizem respeito a epidemiologia da PSPT
(Kessler et al., 1995; Perez, Jones, Englert & Sachau, 2010) resultantes de muitos estudos
realizados sobretudo com populagdes especificas de individuos que experienciaram um evento
traumatico, parece muito importante a investigacao centrada no diferente impacto provocado
pela ocorréncia de um qualquer evento traumatico, tendo em consideracao a especificidade e
o peso relativo daquele.

Neste sentido, por forma a abranger os dois grupos de evento traumaticos comumente
caracterizados, Natural e Man made disasters (Desastres Naturais e provocados pelo Homem)
(Tolin & Foa, 2006), e considerando o impacto e importancia em termos de salde publica que
representam, foram definidos quatro tipos de eventos para o presente estudo, em concreto,
Violéncia Doméstica (VD), Desastres Naturais (DN), Acidentes Rodoviarios (AR) e Doentes com
diagnédstico de Neoplasia.

O presente trabalho encontra-se dividido em duas partes e seis capitulos. Na primeira
parte, “Estudo Teorico”, sdao apresentados trés capitulos que apresentam a abordagem
conceptual considerada no ambito do estudo, em concreto a caracterizacdo do evento
traumatico e de trauma e dos eventos em estudo. Segue-se a apresentacdao do impacto
psicoldgico do evento traumatico, terminando esta parte com a apresentacdo dos objetivos e
das hipoteses. Na segunda parte do trabalho “Estudo Empirico”, sdo desenvolvidos trés
capitulos, nomeadamente, o método, os resultados, onde sdao apresentados a estatistica
descritiva e os testes das hipoteses e um ultimo capitulo que conclui o trabalho, “Discussao e

conclusoes”.






PARTE I: ESTUDO TEORICO



CAPITULO I. O EVENTO TRAUMATICOE O
TRAUMA



Importa iniciar este capitulo, apresentando de forma clara os conceitos a abordar que
serao o mote deste trabalho, nomeadamente a diferenca entre trauma e evento traumatico.
Apesar de claramente distintos importa referir que o trauma psicologico se apresenta como
resultado da experiencia de um evento traumatico, que se define como uma experiéncia que
causa sofrimento fisico, emocional e/ou psicoldgico, percebido como uma ameaca a percecao
de seguranca e estabilidade do seu ambiente (Levetown, 2008).

Um outro conceito sera o definir o evento com potencial traumatico. E reconhecido por
toda a literatura que o experienciar de um evento, usualmente designado por traumatico, nao
implica o desenvolvimento de trauma psicologico, pelo que, nao sendo possivel estudar se foi
cumprido o curso de desenvolvimento de perturbacao associada ao experienciar do evento, se
propde a definicdo destes eventos como tendo potencial traumatico e ndo como eventos
traumaticos (Overstreet et al., 2016)

Ja no que respeita a definicao de trauma, a Associacao Americana de Psiquiatria (APA,
1994) definia trauma como “(...) a experiéncia pessoal de um acontecimento que envolve a
morte ou ameaca de morte ou ferimento grave, ou ameaca a integridade fisica; ou testemunhar
um acontecimento que envolve a morte, ferimento ou ameaca a integridade de outra pessoa;
ou ter conhecimento de uma morte inesperada ou violenta, ferimento grave ou ameaca de
morte ou doenca grave num familiar ou amigo préximo (...). A resposta da pessoa ao
acontecimento tem de envolver medo intenso, impoténcia ou horror (...)” (p. 424).

Este conceito ja estava presente na edicdo Manual de Diagnostico e Estatistica das
Perturbacbes Mentais DSM IlI-R (APA, 1987), referindo-se ao acontecimento traumatico como
algo que ultrapassa a usual experiéncia humana.

A definicdo do conceito de trauma psicoldgico tem entdo sido explorado em diversas
areas da Psicologia, reconhecendo-se hoje os eventos traumaticos como eventos que nao sao
raros, sendo estes usualmente caracterizados como inesperados e repentinos, o seu impacto,
de uma forma direta ou indireta, desencadeia muitas vezes o desenvolvimento de sintomas
caracteristicos como humor anedonico ou disforico, ou cognicdes negativas (Berlim, Perizzolo
& Fleck, 2003).

Estes eventos imprevisiveis, de intensidade e gravidade distinta, provocam muitas vezes
uma experiéncia intensa com a qual nao é facil lidar, ndo so pelo inesperado, mas pela muitas
vezes sentida perda de recursos e de eficacia dos mecanismos que utiliza diariamente (Sandler,
1991).
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Figura 2. Time Course of Traumatic Stress (adaptado de Fischer & Riedesser, 2003).

0 evento traumatico e o desenvolvimento de trauma, seguem, como apresentado na

figura supra, um continuo de desenvolvimento que surge nao s6 com o evento traumatico, mas

com um conjunto de dimensdes pré, peri e pos evento.

As correntes classicas referem que cada individuo tem o seu modo de funcionamento e

ajustamento psiquico nao sendo a resposta ao evento e ao desenvolvimento do trauma

generalizados (Pereira, 2012).

Desta forma, considerando alguns dos conceitos apresentados, é possivel perceber que

a definicdo de trauma e evento traumatico é estabelecida por uma panoplia de acontecimentos

que diariamente tem potencial de ocorréncia significativo.

Alguns acontecimentos

criticos sao muitas vezes

inesperados,

repentinos e

avassaladores. Podem ainda ter um caracter de imprevisibilidade (Levetown, 2008), e de nao

controlo sobre o evento, bem como uma percecdo de perigo de vida, para si proprio ou para

outra pessoa.

As respostas, muitas vezes percebidas como patogénicas, desencadeadas apos um

evento traumatico estdo ligadas a reacoes de resposta ao stresse que sao na maioria das vezes

breves, nao desadaptativas, devendo ser encaradas como respostas “normais” a uma situacao

que nédo o é. A continuidade no tempo destas respostas com a apresentacao e manutencao de

sinais e sintomas, pode, essa sim, levar a necessidade de diagndstico de psicopatologias como

€ o caso da Perturbacdo de Stresse Pos-Traumatico (PSPT).

Vaz Serra (2003) organiza os acontecimentos stressantes em quatro niveis: (1) as

dificuldades diarias na resolucdo de determinadas situacdes; (2) as situacdes pontuais que

induzem stresse e que provocam algum desgaste psicologico até o problema ser resolvido e

ultrapassado; (3) as situacdes que induzem stresse cronico, cujo desgaste psicologico se

prolonga ao longo do tempo, até a resolucdo do problema e finalmente; (4) os eventos
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traumaticos, cuja gravidade dos efeitos se prolongam no tempo, mesmo apoés o
desaparecimento da causa que lhe deu origem.

E nas situacdes de adversidade extrema que surge o potencial de desenvolvimento de
acontecimentos criticos potencialmente traumaticos, que podem ameacar a saude fisica e
psicologica da pessoa (Flannery, 1990; Bisson, 2007). A perda de resposta pela incapacidade de
utilizar os habituais mecanismos de coping, gera muitas vezes desequilibrios psicossociais com
potencial de desenvolvimento de perturbacdes psicopatologicas (Alexander & Klein, 2001;
Clohessy & Ehlers, 1999; Flannery, 1999).

Importa perceber que o peso potencial de um evento traumatico pode ser variavel
considerando fatores como a sua natureza (provocado ou nao pelo homem), pela sua dimensao
e duracao e pelo numero de perdas. Sabe-se que o peso no potencial traumatico sera acrescido
quando se trata de um desastre provocado pelo homem, nomeadamente nos chamados
desastres intencionais ou nos desastres tecnologicos, de que sdao exemplo os atentados
terroristas, ou o colapso de uma estrutura. Em oposicao os desastres naturais, que apesar de
muitas vezes remotos, sdo tidos como possiveis e inevitaveis, o que nao acontece com os
eventos provocados pelo homem.

Também Vaz Serra (2003) refere que o trauma é percecionado como mais grave quanto
€ provocado por outro ser humano e, com crueldade intencional no ato, bem como quando é
visto com imprevisibilidade e incapacidade de controlo, quando a duracao do evento ou eventos
é prolongada, multifacetado, e quando decorre na infancia.

De realcar o facto de as vitimas de eventos criticos, vitimas primarias, poderem sé-lo
por estarem diretamente envolvidas no evento, ou pelo facto de terem testemunhado esse
mesmo incidente. A transmissdo vicariante do trauma, sobretudo nas vitimas secundarias, nos
familiares das vitimas diretas, espectadores ou testemunhas e ainda aqueles que prestam
socorro (Ferros & Ribeiro, 2003; Vaz Serra, 2003), mesmo na auséncia da experiencia direta do
evento, pode desencadear naqueles que indiretamente o vivenciam, depressao, PSPT,
ansiedade generalizada, medo o designado de um “agudo sentir da sua propria vulnerabilidade”
pelo reconhecer do peso do evento (Satcher et al., 2005).

A Associacao Americana de Psiquiatria (American Psychiatric Association - APA, 2013,
p. 315), refere um evento traumatico como a “Exposicdo a um episodio concreto ou ameaca de
morte, lesao grave ou violacao sexual em uma (ou mais) das seguintes formas:

A1. Vivenciar diretamente o evento traumatico. A2. Testemunhar pessoalmente o evento
ocorrido a outras pessoas. A3. Saber que o evento ocorreu com familiar ou amigo proximo. A4.
Ser exposto de forma repetida ou extrema a detalhes aversivos do evento traumatico”.

Segundo Marcelino (2012), esta definicdo revela a importancia nao s6 da natureza do
acontecimento como também da resposta da vitima ao mesmo.

Parece ser consensual que as experiéncias traumaticas sdo relativamente comuns,
sendo referido por alguns estudos que mais de dois tercos das pessoas na populacao em geral,
podem experimentar um evento traumatico significativo em algum momento do seu ciclo de
vida (Breslau, Davis & Andreski, 1991; Norris, 1992; Resnick, Killpatrick, & Dansky, 1993;
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Kessler, 2000). Outros estudos (Norris, 1992), apresentaram uma percentagem de 69% de
pessoas que experimentaram pelo menos um evento traumatico durante o seu ciclo de vida.
Este estudo foi realizado considerando uma amostra (N=1.000) de adultos, por estadio de
desenvolvimento e com amostras idénticas por sexo. No que respeita aos eventos apresentados
aqueles que apresentaram um maior potencial traumatico foram a morte tragica, a agressio
sexual e os acidentes rodoviarios.

Algumas das mais reconhecidas investigacdes realizadas em Portugal, apresentam
importantes indicadores sobre a epidemiologia dos eventos traumaticos na nossa populacao,
nomeadamente dos 2606 participantes, que participaram num estudo epidemiologico sobre a
PSPT, com idade superior a 18 anos, em Portugal, referiram que eventos como a morte violenta
de familiares ou amigos (29,3%), o ser roubado ou assaltado (22,7%), ou o ser testemunha de
acidente grave ou morte (22,2%) poderiam constituir-se como situacdes traumaticas de peso
significativo (Albuquerque, Soares, Jesus & Alves, 2003).

Os dados apresentam-nos diferentes valores para os diversos contextos culturais. A
realidade Portuguesa apresenta uma taxa de exposicao a pelo menos um acontecimento
traumatico durante a vida de cerca de 75% e cerca de 43,5% esta exposto a mais do que uma
situacao (Albuquerque, Soares, Jesus & Alves, 2003). Este estudo teve uma amostra nacional
representativa da populacao, com idade igual ou superior a 18 anos. Foram selecionados
individuos de todas as regides do Pais os individuos identificados como tendo experienciado
uma ou mais situagdes traumaticas, foram entrevistados e avaliados pela Escala Abreviada de
Sintomas (Breslau, Lucia & Davis, 1999), para determinar a presenca de sintomatologia de PSPT.

A analise epidemiologica refere uma elevada probabilidade de exposicdo a eventos com
potencial traumatico ao longo do ciclo de vida. Nas populacdes jovens sdo encontradas taxas
de prevaléncia que variam entre os 32% (Breslau & Davis, 1992) e os 67 % (Bernat et al., 1998).

Num estudo realizado com uma amostra de jovens universitarios em Portugal (Maia et
al., 2006), com uma média de idade de 20 anos, os resultados indicaram que 24 % desses jovens
referiram jao ter vivenciado um evento traumatico.

Ainda que, com resultados ligeiramente inferiores, num estudo internacional (Norris,
1992), verificou-se uma percentagem de 69% de pessoas que vivenciaram, pelo menos, um
acontecimento traumatico durante o seu ciclo de vida. O estudo foi realizado com uma amostra
de 1.000 adultos, dividido de forma igual em funcao do sexo, e, entre jovens, adultos e idosos.
Foi examinada a frequéncia e o impacto dos 10 eventos encontrados como potencialmente mais
traumaticos, sendo a morte tragica o mais prevalente, seguida da agressdo sexual e dos
acidentes de automovel.

No ensejo da descricdo epidemiologica de diferentes eventos traumaticos, o estudo
de Loos e colaboradores (2015), realizado com criancas e adolescentes, refere que em média,
os participantes do estudo, relatam a exposicao a cinco eventos potencialmente traumaticos,
sendo os trés mais frequentes a violéncia fisica sem recurso a armas (57,9%), seguida pela morte

de ente querido (45,9%), e pelo abuso sexual/assaltos (44%). Apresentando-se o evento
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traumatico provocado de forma intencional como o que apresenta maior relacao com o decorrer
de trauma (76,7%).

O sentimento de controlo sobre a situacao, a previsibilidade e a duracao da exposicédo
ao stressor sao diferentes exemplos de diferentes carateristicas de situacoes potenciadoras de
stressores traumaticos.

Os incidentes criticos sao tipicamente caracterizados como sendo inesperados, podendo
ser por vezes fatais ou potencialmente fatais e de duracao limitada e para os quais usualmente
as vitimas nao tiveram oportunidade de se preparar. Sao disso exemplo as catastrofes, cenarios
de guerra, a morte de familiares, estar exposto a violéncia fisica ou psicoldgica, ser vitima de
abuso sexual ou roubo, a doenca grave entre outros (Arriaga & Claudino, 2012).

Os efeitos cumulativos dos eventos relacionados com a exposicéo repetida a situacdes
com potencial traumatico ou o contacto direto com diferentes stressores permanentes,
principalmente no que respeita ao desempenho de algumas atividades profissionais,
nomeadamente, militares, policias, bombeiros ou elemento de equipas de emergéncia préo-
hospitalar, sao de considerar na abordagem ao evento traumatico (Marcelino & Figueiras, 2007).

Também a exposicdo constante e ao longo do tempo a elementos stressores, leva muitas
vezes a sentimentos de desesperanca e incerteza, verificando-se importantes alteracées em
questdes tao relevantes como a percecao de seguranca nomeadamente em situacdes de
violéncia doméstica, situacGes de abuso e negligéncia continuada (McFarlane, Parker & Soeken,
1996).

Percebe-se assim que o niUmero de pessoas afetadas por um evento traumatico podera
ter um espetro largo, que pode ir desde as ja referidas vitimas primarias as vitimas secundarias,
passando pela experiéncia do evento ou pela ligacdo afetiva (Ferros & Ribeiro, 2003; Moreira,
2005; Vaz Serra, 2003).

O periodo de adaptagao necessario apos o vivenciar de um evento traumatico, requer
uma readaptacao a rotina diaria, que obviamente sera diferente em cada pessoa, dependendo
das diferentes variaveis envolvidas.

Importa, porém, perceber os eventos traumaticos como distintos das outras situagoes
de stresse. Neste sentido Vaz Serra (2003) aborda um conjunto de diferentes caracteristicas
descritas na literatura, que caracterizam o evento traumatico e o apresentam nomeadamente,
como uma diminuicdo do equilibrio da vitima; gerador de sofrimento; alteracdo do sentimento
de seguranca e auto-suficiéncia; destruicdo dos mecanismos de adaptacdo; alteracdo da
percecao dos pressupostos basicos de vida; questionar dos pressupostos como justica e
previsibilidade; alteracdo da experiéncia emocional, cognitiva e comportamental da pessoa;
confronto da pessoa com a sua vulnerabilidade; alteracdo da concecdo que tem do mundo como
um lugar seguro; desaparecimento da preditabilidade e de controlabilidade das ocorréncias e
0 empobrecimento da auto-estima.

O facto de as pessoas experimentarem mais que um evento traumatico no curso das
suas vidas, apresenta-se em algumas investigacoes como algo comum (Kessler, Sonnega &

Bromet, 1995; Norris, 1992; McLaughlin, et al., 2013). Decorrente desta experiéncia prévia a
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eventos traumaticos surge muitas vezes uma alteracdo na resposta a novos eventos, uma
moldagem em func&o das anteriores experiéncias no decurso do ciclo de vida, nomeadamente
no desenvolvimento ou inexisténcia de estratégias de coping (Resnick et al., 1993), e ainda no
potencial cumulativo das experiéncias traumaticas (Follette, et al., 1996; Goodman, et al.,
1997).

Muitos sao os tipos de eventos em que podem emergir stressores, acarretando uma
variedade de reacdes psicoldgicas negativas potencialmente traumaticas. Um vasto nimero de
eventos traumaticos tem alargado o espetro no estudo desta area, nao so pela realidade atual
com o aumento de fendmenos naturais ou ataques terroristas, como considerando outros
eventos, nomeadamente, vitimas de crime, tortura, abuso sexual de criancas, abuso fisico,
acidentes rodoviarios, mas também em situacdes de doenca grave ou interrupcio da gravidez.
(Moore, 1993; Austin et al., 2005)

Um dos exemplos de eventos traumaticos ainda nao mencionados, com potenciais
fatores stressores, sdo as doencas cronicas graves, como as doencas oncoldgicas, que
apresentam caracteristicas que podem causar dano psicologico, na medida em que este evento
pode causar depressao, ansiedade e sofrimento face ao confronto com a morte (Lindstrom,
Cann, Calhoun & Tedeschi, 2013; Ramos & Leal, 2013).

Desta forma, percebendo das diferencas, nao so na prevaléncia, como nos impactos
dos diferentes eventos, importa efetuar uma mais aprofundada compreensao do evento

enquanto trauma e do potencial de impacto nos diferentes eventos.
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1.1 O Evento Enquanto Acontecimento Traumatico

Para além do classico desidrato dos diferentes eventos traumaticos, associado aos
desastres ou catastrofes em trés grupos distintos, Desastres naturais, tecnologicos ou causados
pelo homem surge, num espetro mais abrangente, todos os outros eventos com potencial
traumatico, nomeadamente, pessoas com doenca grave ou a violéncia domestica.

Uma outra distincao dos eventos traumaticos, em quatro grupos de eventos, naturais
ou provocados pelo homem e intencionais ou nao intencionais, tem sido também uma forma de
divisdao, comummente utilizada, sendo os traumas intencionais caracterizados por serem
aqueles que envolvam o causar dano de forma propositada, e os nao intencionais, em que o

dano causado aconteceu de forma inadvertida (Breslau et al., 1998; Kessler, 2000; Tolin & Foa,

2006).

Dependendo dos diferentes autores, é possivel a caracterizacao dos diferentes eventos

traumaticos. Neste sentido é apresentada a seguinte tabela que apresenta os diferentes eventos
caracterizados pela DSM-IV-TR (APA, 2000).

Tabela 1

“Traumatic Events” como caracterizados pela DSM-IV-TR (APA, 2000)

Eventos

traumaticos vividos

Eventos traumaticos

Testemunhados

Eventos traumaticos

vividos por Outros

Combate Militar

Abuso Sexual
Agressao Fisica
Roubo

Sequestro

Refém

Ataque terrorista
Tortura

Prisioneiro de
guerra

Catastrofes
provocadas pelo
homem

Acidente automovel
grave

Diagnostico doenca
grave

Ter observado ferimento grave ou
morte nao natural de uma outra

pessoa devido a:

Assalto violento
Acidente
Guerra

Desastres

Ver corpo ou partes de corpo

Traumatizacao
vicariante, por membro
proximo da familia ou
amigo, nas seguintes
situacoes:

Assalto violento
Acidente Grave
Ferimentos Graves
Diagnostico de doenca

fatal

15



Percebendo as diferentes caracterizacoes e as diferencas no impacto, importara
considerar cada evento, na sua plenitude, especificidade e potencial traumatico, o que
constitui o mote do presente estudo.

Desta forma importa considerar a vulnerabilidade ao experienciar do proprio evento
traumatico.

Estudos epidemioldgicos, como foi referido, evidenciam que cerca de dois tercos da
populacao presenciam pelo menos um evento traumatico na vida, e que essa exposicao aumenta
a probabilidade de consequéncias futuras. A exposicao a eventos traumaticos € uma experiéncia
universal, ndo se podendo afirmar que existe apenas um grupo de “individuos-padrao” mais
vulneravel a sua exposicao. Sao, porém, apresentadas algumas diferencas que se podem
observar, sobretudo na vulnerabilidade a ocorréncias e reocorréncias de eventos traumaticos,
nomeadamente na exposicao, que parece nao ser aleatoria, uma vez que pode variar conforme
o pais de origem, os fatores sociodemograficos e a histéria de vida do individuo (Benjet, et al.,
2016).

Apesar da clara necessidade de um maior conhecimento sobre o peso potencial das
caracteristicas dos eventos em relacdo ao trauma, € possivel reconhecer no evento enquanto
acontecimento traumatico, um conjunto de fatores de risco no préprio evento. Assim importa
considerar importantes aspetos como o grau de exposicao, duracao do evento, lesao fisica, ter
testemunhado a morte ou lesdes de outros, ameaca direta a propria vida e perda de
propriedade/pertences (Galea, Nandi & Vlahov, 2005; Norris, Friedman & Watson, 2002; Briere
& Prevalence, 2000).

Relativamente as variaveis individuais das pessoas que experienciam um evento
traumatico, como na maioria das questdes relacionadas com a salide, também no que ao trauma
respeita, sdo apresentadas claras diferencas, estas ja amplamente estudadas e conhecidas,
com os determinantes socias da salde e o seu peso no trauma (Benjet et al., 2016).

Importara entdo promover um maior conhecimento e enfoque, nao nestas
caracteristicas, mas sim no tipo de evento per si. Nao tendo a pretensdo de efetuar uma
caracterizacao exaustiva de cada um dos eventos apresentados, considerou-se que seria
relevante efetuar uma descricao e caracterizacao dos eventos em estudo que seguidamente se

realizara.
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1.2 Violéncia doméstica

A Violéncia Doméstica apresenta-se como um problema de salde publica de enorme
complexidade e com uma abrangéncia transversal a todas as sociedades.

O conceito de Violéncia Doméstica é desde ha muito debatido, e amplamente descrito,
quer nas diferentes definicoes encontradas na literatura, quer no desidrato proposto pelas
diferentes leis nacionais.

E comum encontrar como definicao de Violeéncia Doméstica (VD), o ato que implica a
pratica de pelo menos um crime no contexto de uma relacdo de proximidade seja de
parentesco, adocao, afinidade ou intimidade. Sendo o conceito mais alargado do que a classica
restricdo a violéncia no casal, do homem agressor e mulher vitima de agressao (Machdo &
Goncalves, 2003).

A Organizacao Mundial de Saude (OMS), define VD como, a “ameaca ou utilizacao
intencional da forca fisica e/ou forca psiquica, que pode ser usada contra si mesmo, contra
outros, grupo ou comunidade; que ameaca ou coloca fortemente em risco de um traumatismo,
ou de prejuizo para as suas acoes psicologicas, um mau desenvolvimento ou privacdes” (OMS,
1998, pp. 7).

A Associacao Portuguesa de Apoio a Vitima (APAV), por forma a integrar um conceito
mais alargado no que a definicdo de Violéncia doméstica diz respeito, define a mesma como

“Qualquer conduta ou omissao de natureza criminal, reiterada e/ou intensa ou nao,
que inflija sofrimentos fisicos, sexuais, psicologicos ou econdmicos, de modo direto ou indireto,
a qualquer pessoa que resida habitualmente no mesmo espaco doméstico ou que, nao residindo,
seja cOnjuge ou ex-conjuge, companheiro/a ou ex-companheiro/a, namorado/a ou ex-
namorado/a, ou progenitor de descendente comum, ou esteja, ou tivesse estado, em situacao
analoga; ou que seja ascendente ou descendente, por consanguinidade, adoc¢éo ou afinidade
(2010, pp 5).”

N&do obstante, o facto de as taxas de vitimacdo dos crimes de Violéncia Doméstica
continuarem a ser praticados sobretudo contra as mulheres, como sera possivel verificar nos
resultados apresentados de seguida, a VD é hoje perspetivada como uma questao
eminentemente humana sem vinculo a género, quer seja o enfoque na vitima quer no agressor
(Matos, 2004; Hines, Brown & Dunning, 2007).

E, porém, possivel verificar em muitos dos estudos uma clara prevaléncia da violéncia
sobre as mulheres (Johannesen & Logiudice, 2013; Montero, et al., 2013; Stéckl, Watts, &
Penhale, 2012; Weeks & LeBlanc, 2011), associando-se também a questdao de género e das
relacoes sociais como determinantes na VD inclusivamente em pessoas idosas (Guedes, et al.,
2015).

Os estudos feitos sobre a violéncia doméstica, sobretudo, contra as mulheres, entre
1995 e 2006, mostraram que independentemente do tipo de violéncia cometido, quer seja

fisica, psicoldgica ou sexual, atinge proporcoes epidémicas em muitas sociedades, o que sugere
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que nenhum tipo de grupo racial, étnico, ou socioeconémico esta imune ao fenomeno (APAV,
2016).

Nao sendo a questao exclusiva da mulher, importa aquilatar do desenvolvimento
historico dos direitos da mulher em Portugal (Beleza, 1990), notando que apenas em 1910
cessou o dever de obediéncia da mulher ao seu marido, sendo reconhecido o direito de voto,
apenas, em 1931, com a especificidade de que apenas para aquelas que fossem diplomadas
com curso superior ou secundario. Apenas em 1974, o Codigo Civil reconhece a mulher como
igual no poder de decisao sobre a sua vida conjugal e dos seus descendentes, culminando nos
anos 80 a ratificacao da Convencao sobre a Eliminacao de Todas as Formas de Discriminacao
contra as Mulheres na segunda Conferéncia da ONU para a Década da Mulher, por Portugal
(Silva, 1995).

A VD, constitui-se como podemos ja referir, como uma importante questdo da saude
publica, que de forma clara afeta pessoas de todas as idades e que se pode apresentar de

diferentes formas.

Tabela 2

Formas de exercicio de violéncia doméstica

Formas de violéncia Descricdo do comportamento
Coacao e ameaga Ameacar provocar lesdes na pessoa da vitima;

Ameacar abandonar, suicidar-se;

Coagir para pratica de condutas ilicitas

Intimidacao Atemorizar a proposito de olhares, atos,
comportamentos;
Partir objetos, destruir pertences ou objetos
pessoais do outro;

Exibir armas.

Utilizacao de violéncia emocional Desmoralizar, fazer com que o outro se sinta mal
com ele proprio;
Insultar;
Fazer com que o outro se sinta mentalmente

diminuido ou culpado, humilhar

Isolamento Controlar a vida do outro (com quem fala, que
locais frequenta);

Limitar o envolvimento externo do outro;

Minimizacdo, negacdo e condenacao Desvalorizar a violéncia e nao levar em conta as
preocupagoes do outro;
Afirmar que a agressao ou a violéncia nunca
tiveram lugar;
Transferir para o outro a responsabilidade do

comportamento violento.
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Instrumentalizacao dos filhos Fazer o outro sentir-se culpado relativamente aos
filhos, usar os filhos para passar mensagem,
ameacar levar os filhos de casa.

Aproveitar as visitas de amigos para atormentar,

hostilizar;

Utilizacao de “privilégios” machistas Tratar a mulher como criada e tomar sozinho
todas as decisdes importantes;

Ser o que define o papel da mulher e do homem

Violéncia econémica Evitar que o outro tenha ou mantenha um
emprego;
Forcar o pedido de dinheiro, fixar uma mesada,

apossar-se do dinheiro do outro

Adaptado de Matos, 2002

Em 2007, a VD foi uma das 10 principais causas de morte nos Estados Unidos da
América, em pessoas com idades desde o nascimento aos 64 anos de idade (Tamara & Linda,
2011). Sendo estimado pela Organizacdo Mundial de Salide (OMS) que 5 a 20% de anos de vida
saudaveis sdao perdidos em mulheres com idades entre os 15 e os 44 anos, resultante de
violéncia, o que trara repercussdes negativas na salde, nao so fisica mas também numa
abordagem psicossocial mais alargada (Gerardo, 2014).

Em Portugal, segundo dados da APAV (2015), no Gabinete de Apoio a Vitima (GAV), no
ano de 2015, foram registados um total de 18679 casos de crimes por violéncia doméstica,
representando 80% dos crimes apoiados pela Associacao.

Estes dados permitem uma caracterizacdo desta problematica em Portugal, nas vitimas
apoiadas pela APAV, 82,2% eram do sexo feminino e tinham idades compreendidas entre os 25
e 0s 54 anos (39,5%). No caso dos autores do crime, regista-se que 86,5% sao do sexo masculino.
A situacao da vitima para com o agressor é maioritariamente de “Conjuge”, 33,8% em 2014, e
sdo maioritariamente familias nucleares com filhos (46,9%). As vitimas normalmente estdo em
situacdo de “Emprego” (34,6%) e verificou-se ainda que 45,6% dos autores deste crime
apresentavam dependéncia de alcool.

A maior parte dos crimes sao da indole dos maus tratos psiquicos (37,3%) e maus tratos
fisicos (25,3%) (APAV, 2015). Estes nimeros corroboram o perfil de agressor e de vitima, em
Portugal, apresentados no estudo de Matos (2002).

No que respeita a caracterizacdo do agressor em Portugal, encontramos sobretudo
homens violentos que apresentam tracos comuns, em concreto, alcoolismo, desemprego, baixa
autoestima, vivéncia de maus-tratos, depressio e escalada progressiva de violéncia (Costa,
2003).

Relativamente as implicacoes fisicas e psicologicas, o conjunto de consequéncias é
vasto. Podendo ser de caracter psicologico, fisico e social, por norma manifestam-se apos a
exposicao a violéncia fisica ou psicologica. No entanto, a vitima ndo é, geralmente, a Unica

pessoa em sofrimento e as testemunhas desta vitimizacdo podem ser também afetadas.
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Também os familiares e amigos da vitima, ainda que ndo necessariamente testemunhas do
crime, podem sofrer as consequéncias do mesmo (Tamara & Linda, 2007). Incluimos aqui os
filhos da vitima. Estes podem sofrer de violéncia doméstica de uma forma mais direta, por
parte de um dos progenitores, e de forma mais indireta, através da observacao da violéncia
entre os progenitores (Evans, Davies, & DilLillo, 2008). Essa exposicao pode também acarretar
um conjunto de sintomas relacionados com o trauma, dificultando um ajustamento considerado
saudavel.

As consequéncias fisicas para a vitima incluem, nao apenas os resultados diretos das
agressoes sofridas fisicamente nomeadamente, fraturas, hematomas ou abuso sexual, mas
também respostas do nosso corpo ao stresse a que foi exposto, sendo que essas reacdoes nao
aparecem todas ao mesmo tempo e sao variaveis de pessoa para pessoa (Hines et al., 2007;
Dixon & Graham-Kevan, 2011).

Varios estudos tém sido realizados com enfoque no trauma psicoldgico das vitimas de
violéncia doméstica, apresentando nos seus resultados uma prevaléncia de sintomatologia
depressiva e de PSPT (Levendosky & Graham-Bermann, 2001; Ham-Rowbottom, Gordon, Jarvis,
& Novaco, 2005; Salcioglu, Urhan, Pirinccioglu & Aydin, 2016), sendo também descrito pela
investigacao a presenca de sintomas de PSPT, depressao e ansiedade em vitimas de VD (Krause,
Kaltman, Goodman, & Dutton, 2008; Ellsberg, Jansen, Heise, Watts & Garcia-Moreno, 2008;
Trevillion, et al., 2012; Devries, et al., 2014).

0 abuso psicoldégico nas mulheres pode resultar em, para além de PSPT, na ocorréncia
de baixa autoestima, depressao e problemas na qualidade de vida (Breet, Seedat & Kagee,
2016). Mas a PSPT e a depressao sao as mais comummente relacionadas. A depressao nas
mulheres vitimas de violéncia doméstica tem vindo a mostrar-se cronica, mesmo na auséncia
de abusos durante algum tempo (Mechanic, Weaver, & Resick, 2008). Em termos de salde, o
stresse e 0 medo associado a este tipo de violéncia pode resultar em problemas croénicos, tais
como cefaleias e dores lombares (Campbell, 2002).

A violéncia doméstica traz consequéncias psicologicas nefastas para as vitimas, na
medida em que a intensidade dos efeitos psicologicos pode levar as pessoas a considerarem a
possibilidade de estarem a perder o equilibrio psiquico e, consequentemente, o controlo das
suas vidas (NIHCE, 2014). E ainda feita referéncia a uma maior prevaléncia de PSPT, em
sobreviventes de violéncia doméstica, quando comparando com ndo-vitimas (Jones, Hughes &
Unterstaller, 2001).

Perante este cenario, torna-se importante a existéncia de intervencdes que tenham
como foco a saude mental das vitimas de violéncia doméstica, promovendo o seu sentido de
controlo sobre a situacao (empowerment), algo que se encontra em grande falta nos estudos
atuais. Ou seja, nao se cinge apenas a identificacdo dos sintomas da PSPT e do seu tratamento,
mas também munir as vitimas de ferramentas que lhes permitam sentir-se seguras com a sua
vida e consequentemente mais saudaveis (Goodman, Fauci, Sullivan, DiGiovanni, & Wilson,
2016).
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Ainda de referir, no que respeita ao suporte social e qualidade de vida percebida, as
vitimas de VD apresentam pior percecdo de qualidade de vida na sua dimensao global e também
na qualidade de vida relacionada com a sua saude (Serensen, Kruse, Gudex, Helweg-Larsen &
Brgnnum-Hansen, 2012).

Importa entdao o maior e mais profundo entendimento nao sé sobre o fenomeno da
violéncia doméstica, mas concertado numa abordagem de salde publica, com enfoque
particular na prevencao primaria e com uma abordagem multissectorial das diferentes areas da
sociedade.
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1.3 Desastres naturais

Os desastres naturais apresentam em si um leque alargado de eventos, como sismos,
aluvides, erupcoes vulcanicas, incéndios florestais, tornados ou maremotos. Caracterizam-se
por serem acontecimentos que nao sao causados de forma direta pela agdo humana, mas com
potencial para afetar a salde psicologica das pessoas que os vivenciam (Hong & Efferth, 2016).

Importa também realcar que os desastres ou catastrofes naturais apresentam em
comum o forte potencial de afetar um alargado conjunto de pessoas de forma simultanea,

gerando muitas vezes processos sociais partilhados entre pessoas ou comunidades (Srivastava,

2010). Importa entao reconhecer os diferentes tipos de desastres naturais classificados.

Tabela 3

Classificacdo dos desastres naturais (Adaptado de CRED, 2016)

Subgroupo de Desastre

Definicao

Principais tipos de Desastre

Geofisico

Meteorolégico

Hidrolégico

Climatolégico

Biologico

Extraterrestre

Um perigo proveniente de terra

solida.

Um perigo causado por periodos
curtos, microbiologia de meso-
escala, condicdes meteorologicas
extremas e condicoes
atmosféricas que duram de
minutos a dias

Um perigo  causado pela
ocorréncia de movimento e
distribuicado a superficie e
subsuperficie de agua doce ou
salgada

Um perigo causado por processos
de longa duracdao. Processos
atmosféricos de macro- escala de
variabilidade intra- sazonal.

Um perigo  causado pela
exposicao aos organismos vivos e
as suas substancias toxicas (e.g.
veneno) ou doencas transmitidas
por vetores.

Um perigo causado por
asteroides, meteoros e cometas
que passam perto da Terra,
entram na atmosfera da Terra, e

/ ou embatam na Terra

- Sismo

- Movimento de massas
- Atividade vulcanica

- Temperatura Extrema
- Fog

- Tempestades

- Cheia
- Deslizamento de terras

- Impacto de ondas

- Seca
- Temperatura Extrema

- Incéndios Florestais

- Epidemia
- Infestacao de insetos

- Acidentes com Animais

- Impacto

- Clima espacial
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De um ponto de analise dos desastres naturais, o crescimento e o desenvolvimento
economico da populacdo parecem apresentar-se como mais importantes que as alteracoes
climaticas ou as variacoes ciclicas no clima. O desordenamento do territério, com a construcao
em locais de risco, tem aumentado a probabilidade de que uma vulnerabilidade se torne numa
grande catastrofe (CRED, 2015).

Entre os anos de 1994 e 2013, o Centre for Research on the Epidemiology of Disasters
(CRED, 2015) registou na sua base de dados a ocorréncia de 6.873 desastres naturais em todo o
mundo. As consequéncias desses desastres durante esse periodo, foram a perda de 1,35 milhdes
de vidas e 218 milhGes de pessoas afetadas em média, por ano.

A frequéncia de desastres geofisicos (e.g. sismos, maremotos, ou movimentos de massa)
manteve-se praticamente constante até ao ano de 2000. O aumento de eventos relacionados
com o clima (e.g. inundacbes e tempestades) elevou o total de ocorréncias sendo registados
uma média de 341 desastres relacionados com clima por ano, o que € um aumento de 44 % em
relacdo a média encontrada entre os anos de 1994-2000 (CRED, 2015).

Apesar de se conhecer o impacto deste evento, nao é possivel uma caracterizacao das
populacoes afetadas. Apesar da existéncia de vulnerabilidades reconhecidas que afetam
sobretudo as pessoas e os paises menos diferenciados, onde a perda humana e econémica, que
usualmente se cruzam apresentam um importante peso, surgem estes eventos como
transversais a toda a sociedade.

Nos meses que seguem a ocorréncia de um desastre natural, sdo experienciados diversos
processos psicologicos. O impacto psicossocial é extremo, uma vez que estes desastres
provocam reacOes agudas na vida das pessoas, nomeadamente perdas pessoais e de
propriedade, realojamento e mudancas na vida social e nas rotinas (Warsini, West, Mills, &
Usher, 2014). Estes tipos de desastres podem também afetar o correto desempenho cognitivo
dos individuos nos tempos que se seguem ao trauma, podendo verificar-se repercussoes a nivel
escolar (Cadamuro, Versari, Vezzali, Giovannini, & Trifiletti, 2014).

Contudo, torna-se dificil a realizacao de estudos que verifiguem o impacto psicossocial
logo apds o evento traumatico, em grande parte devido a questdes éticas, dado que as
prioridades apos estes eventos estardo distantes das prioridades de realizacdo de uma
investigacdo. Essa avaliacdo torna-se necessaria no ambito da salde mental, uma vez que pode
comprometer a correta classificacdo das perturbacoes psicologicas que dai podem surgir. O
impacto nos primeiros dias apos o desastre natural é diferente do impacto seis meses depois,
mas nao por isso menos importante. E necessaria uma abordagem multidisciplinar, com um
variado nimero de instrumentos, para que seja possivel aceder de uma forma mais correta aos
problemas psicossociais desencadeados por parte das vitimas (Warsini, West, Mills, & Usher,
2014).

0 impacto dos desastres naturais vai muito para além da emergéncia nas respostas peri
traumaticas, onde os fatores de stresse e sofrimento humano estao presentes com a perda e
exposicao direta. Importa também perceber que, em muitas situacées o impacto do evento

incrementa ou é gerador de desigualdades econdmicas e sociais, expondo as fragilidades dos
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mais vulneraveis (Neumayer, Plimper & Barthel, 2014; Klomp & Valckx, 2014; Daoud, Halleréd
& Guha-Sapir, 2016), sendo hoje, as alteracdes climaticas e o seu impacto nos desastres
naturais, uma forte preocupacao das Nacoes Unidas, nos seus Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (UNRIC, 2016).

Outras implicacdes psicologicas encontradas apos a exposicao a desastres naturais
incluem sintomas de perturbacao de stresse agudo, depressao, ansiedade generalizada, medo
de morrer, fobias, panico e outras comorbilidades psiquiatricas. Sendo que ndo sao raros os
relatos de sintomas psicossomaticos relacionados com o stresse, como a depressdo e a
ansiedade (Norris et al., 2002; Schwartz et al., 2015)

Varios estudos corroboram o facto de as vitimas de eventos naturais terem
probabilidade de prevaléncia acrescida de desenvolver PSPT, embora a prevaléncia deste
quadro clinico seja muito variada em funcao de diferentes tipos de acontecimentos. Como ja
referido, existem eventos que parecem ser muito mais capazes de propiciar PSPT do que outros,
sendo os desastres naturais aqueles que se relacionam com uma menor probabilidade de
desenvolver a perturbacdo. Este fenomeno ¢é justificado por diferentes autores, sobretudo com
o facto de os eventos provocados pelo homem ou como resultado da acao humana serem muitas
vezes vistos como deliberados (Smith, Schnurr & Rosenheck, 2005; Maia, & Fernandes, 2003).

Ja uma meta-analise das relacdes entre os desastres e as subsequentes psicopatologias
(Ruboinis et al.,1991), demonstra que os desastres naturais resultam em maiores niveis de
perturbacao, face a populacdo que ndo experienciou estes eventos. De notar que estes
resultados podem ser resultado da falta de condi¢ces de conforto e seguranca, necessidades
basicas, mesmo anos apos terem ocorrido os desastres naturais (Carlotto & Camara, 2008).

Apesar de parecer uma contradicdo o apresentado nos paragrafos anteriores, importa
notar uma caracteristica muito importante dos desastres naturais. Os desastres Naturais afetam
usualmente uma grande area geografica, o que leva muitas vezes a que os estudos apresentem
na sua analise uma mescla de vitimas primarias e secundarias, o que naturalmente tera impacto
nos resultados (Galea, Nandi & Vlahov, 2005; Neria, Nandi & Galea, 2007; Tsujiuchi et al.,
2016).

Assim no que respeita a exposicao a este tipo de eventos, a revisao de literatura refere
uma ampla amplitude nos estudos epidemioldgicos. Em vitimas de sismo a sintomatologia de
PSPT, varia de valores de prevaléncia entre os 4,5% e os 92% em adultos, sendo que em criancas
esses valores chegam em alguns estudos aos 95% (Goenjian, Pynoos, Steinberg & Najarian, 1995;
Najarian, Goenjian, Pelcovitz, Mandel & Najarian, 2001; Roussos et al., 2005). Em cheias e
tsumani, prevaléncias de PSPT entre os 25% e os 52% (Blake, Rappaport & Landsea, 2007; Norris
et al., 2002; Lopes et al., 2009). No entanto os desastres provocados pelo homem parecem
provocar uma maior prevaléncia de PSPT do que os desastres naturais (Kar, 2009).

Apresentando-se também os niveis de exposicao ao desastre como moderadores na
associacao entre ansiedade ja existente e a apresentacdo de sintomas de salde mental,
reforcando a premissa de que a exposicdo a um evento traumatico pode exacerbar

sintomatologia anterior (Weems, Russell, Neill, Berman & Scott, 2016). A depressao e a
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Perturbacdo de Ansiedade Generalizada também tém sido registadas apos a ocorréncia do
desastre, sendo as comorbilidades comuns, principalmente entre a depressao e a PSPT (Kar,
2009). Nas criancas, podem desenvolver-se reacdes agudas de stresse, fobias e perturbacoes
de panico.

O experienciar de eventos traumaticos requer muitas vezes a necessidade de um
periodo de readaptacao as rotinas diarias, que sao obviamente diferentes em cada pessoa
(Pollack, Weiss & Trung, 2016). A procura devera ir no sentido de que seja possivel a
recuperacao da estabilidade emocional, porém, se tal ndo acontecer, é possivel que a pessoa

venha a desenvolver alguma Perturbacao como PSPT (Maia et al., 2006).
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1.4 Acidentes Rodoviarios

Em Portugal, a sinistralidade rodoviaria permanece como tema atual, ndo s6 pelo
numero de acidentes, mas sobretudo pelas consequéncias desses mesmos acidentes, nao so6 no
que respeita aos custos materiais, mas sobretudo ao impacto na saide e na mortalidade.

Reveste-se entdo esta problematica de um conjunto de caracteristicas que a
transformam num dos mais relevantes problemas de salde publica mundiais, onde Portugal
apresenta nUmeros que caracterizam a necessidade do desenvolvimento de politicas
plurissectoriais a este propdsito. Sendo com toda a certeza fundamental uma abordagem
integrada e abrangente que promova uma efetiva diminuicdao no nimero de acidentes.

O peso deste tipo de eventos levou a que a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), desde
1957, consideram-se os acidentes rodoviarios, como um grave problema de Saude Publica que
necessitava de discussdo e recomendacbes para a prevencao e seguranca rodoviaria, o que
aconteceu no “First International Congress of Traffic Police” (NORMAN, 1962).

Todos os cidaddos estdo vulneraveis a sofrer acidentes rodoviarios, uma vez que sao
utilizadores da via publica, sejam pedes, condutores ou passageiros, confrontando-se com as
consequéncias sociais, econdmicas e na salde fisica e psicologica.

Os acidentes rodoviarios sao apresentados na literatura como eventos com potencial
traumatico de ocorréncia repentina e inesperada, sendo emocionalmente perturbadores e
ameacadores da integridade fisica dos individuos envolvidos (Bujarski, Craig, Zielinski, Badour
& Feldner, 2015). Em Portugal, a definicao contempla uma “ocorréncia na via publica ou que
nela tenha origem envolvendo pelo menos um veiculo, do conhecimento das entidades
fiscalizadoras (GNR e PSP) e da qual resultem vitimas e/ou danos materiais” (ANSR, 2012).

De acordo com a OMS estima-se que cerca de 1,25 milhdes de pessoas morram todos os
anos vitimas de acidentes rodoviarios pelo mundo inteiro e que existam entre 20 e 50 milhdes
de vitimas, com ferimentos nao-fatais (OMS, 2015). O que representa por si um importante
indicador para a compreensao dos fenébmenos e do impacto psicologico sobre as vitimas diretas
destes acidentes, sendo reconhecido que as pessoas vitimas de acidentes rodoviarios graves,
apresentam risco acrescido de problemas psicologicos como PSPT (Blanchard & Hickling, 2004).

De acordo com o Segundo o Relatdrio Mundial sobre a Seguranca Rodoviaria de 2013, a
faixa etaria com idades entre os 15 e 44 anos representava 59% das mortes (OMS, 2015). Tanto
a “Década de Acao para a Seguranca Rodoviaria 2011-2020” como o programa PENSE em
desenvolvimento pela Autoridade Nacional de Seguranca Rodoviaria (ANSR), mostram os
acidentes de transito como um importante problema de salde publica apesar dos progressos ao
longo dos anos, Portugal ainda se encontra longe dos nimeros médios da europa. Em 1995,
Portugal registava mais do dobro do nimero de vitimas mortais por milhdo de habitantes, em
relacdao a média da Uniao Europeia. Apesar da assinalavel evolucdo quando comparado com os
restantes estados membros da Unidao Europeia, Portugal, com dados de 2014, reduziu nesse

indicador 77%, apesar de ainda estar 19% acima da média da unido europeia (ANSR, 2016).
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Os dados mais recentes sobre os acidentes rodoviarios em Portugal, sao de 2015 (ANSR,
2016), e permitem uma caraterizacao da realidade nacional. No ano de 2015 foram registados
122.800 acidentes de viacdo, dos quais resultaram 478 vitimas mortais, 2.206 feridos graves e
37.958 feridos ligeiros. Em termos médios, no ano de 2015 registaram-se uma vitima mortal e
seis feridos graves por dia.

Os valores nao tém sido muito diferentes ao longo dos Ultimos anos, apesar de ligeiras

variacoes.

Tabela 4

Sinistralidade Rodovidria (ANSR, 2016)

ACIDENTES MORTOS FERIDOS GRAVES
2013 2014 2015 2013 2014 2015 2013 2014 2015

Aveiro 9.670 9.680 9.773 47 17 53 137 125 116
Beja 1.913 1.959 1.992 29 20 35 67 105 94
Braga 10.074 10.181 10.542 35 28 33 163 204 188
Braganca 1.328 1.254 1.270 6 15 3 55 59 45
C. Branco 1.605 1.515 1.610 22 17 13 92 86 88
Coimbra 4.768 4.939 5.323 24 41 22 61 66 91
Evora 1.527 1.475 1.487 21 15 11 69 41 69
Faro 8.365 8.338 9.490 21 29 36 146 134 168
Guarda 1.506 1.496 1.449 12 8 9 53 62 56
Leiria 5.963 6.325 6.716 31 33 33 160 144 170
Lisboa 24.721 24.571 25.657 69 60 53 350 344 348
Portalegre  1.022 1.150 1.095 18 8 10 53 68 76
Porto 21.009 21.856 22.723 63 64 51 198 213 180
Santarém 4.811 4.731 4.961 33 30 28 158 168 161
SetUbal 8.651 8.716 9.244 42 28 45 125 163 155
V. Castelo  2.724 2.798 2.913 10 23 9 50 41 51
Vila Real 2.288 2.118 2.212 11 20 8 44 60 54
Viseu 4.090 4.129 4.343 24 26 26 73 69 96
Total 116.035 117.231 122.800 518 482 478 2.054 2.152 2.206

Na literatura encontram-se inimeros estudos que evidenciam os efeitos dos acidentes
rodoviarios e suas implicacdes psicologicas, nomeadamente as alteragdes significativas na
qualidade de vida das vitimas e também de seus familiares.

Os estudos mostram prevaléncias de PSPT entre as vitimas de acidentes rodoviarios de
valores entre os 25% e os 33% (Bryant, Harvey, Guthrie & Moulds, 2000; Hruska et al., 2014;
Kenardy, Heron, Warren & Brown, 2015; Bujarski et al., 2015).

Numa outra investigacao, realizada com participantes que experienciaram acidentes
rodoviarios, foram descritos, entre outros, sinais e sintomas de stresse familiar, perturbacoes
de sono, problemas de memdria e atencao, ansiedade e depressao (Vingilis, Larkin, Stoduto,
Parkinson-Heyes & McLellan, 1996).

Um dos problemas de salide, que surge com maior frequéncia, apds os acidentes refere-
se as dificuldades em adormecer, receio de voltar a conduzir e andar na estrada, entre outras
queixas recorrentes (Hruska et al., 2015).

Os acidentes rodoviarios sdo muitas vezes percebidos como ameacadores a vida da
pessoa, o que podera resultar, como ja referimos, em perturbacdes psicologicas como a

perturbacao aguda de stresse e ansiedade e a PSPT (Blanchard et al., 1996; Mayou et al., 2001,
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citados por Pires, 2005). Perturbacdes do sono sao das consequéncias mais comuns da
ocorréncia de acidentes rodoviarios, tendo influéncia no estado mental do individuo, bem como
no funcionamento cognitivo e no processo de recuperacao. Individuos que sofrem de acidentes
rodoviarios tém também problemas de auto-estima, ansiedade, depressao, Perturbacdes do
Humor e ansiedade fdbica de viajar (Uziimciioglu et al., 2016).

Conforme se encontra em alguns estudos (Salter & Stallard, 2004; Wang et al., 2013),
apresentou resultados de Crescimento Pos-Traumatico em vitimas de acidentes, tendo 42%

dessas vitimas apresentado algum aspeto desse mesmo crescimento.
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1.5 Doentes com diagnéstico de Neoplasia

Os novos desafios na evolucao do panorama na Oncologia, quer seja em Portugal quer
no Mundo, exigem uma analise aprofundada no que a salude diz respeito. Os dados sobre “A
Salde dos Portugueses 2015” da DGS, apresentam as doencas oncoldgicas como o Unico
indicador que nao apresentou uma melhoria, no que aos anos anteriores diz respeito. As
alteracbes na piramide populacional e nos estilos de vida parecem apresentar-se como
indicadores de exceléncia para esse mesmo aumento.

A epidemiologia Oncoldgica, em Portugal, tem assistido a um crescimento progressivo
do numero de novos casos anuais. Se por um lado a explicacao deste aumento de incidéncia se
pode encontrar nos ganhos de esperanca de vida da populacio portuguesa também a
modificacao nos estilos de vida pode explicar este aumento.

Da analise de 2015, os cancros com maior prevaléncia foram os da prostata, mama,
colon, pulméo e estomago, representando estes no seu conjunto mais de metade da patologia
oncoldgica em Portugal (51,3%) (DGS, 2016).

No que respeita a prevaléncia por sexo, verificou se no sexo masculino que 32,1% dos
tumores eram do aparelho genito-urinario e 31,7% do aparelho digestivo. Sendo o cancro da
prostata o mais frequente (101,7/100 000) com 5151 novos casos. O cancro do célon, com 2689
novos casos (53,1/100 000), foi o 2° tipo de cancro mais frequente no homem.

Ja no sexo feminino, 30,2% dos diagndsticos correspondem ao cancro da mama sendo a
taxa de incidéncia de 109,3/100 000, o cancro do célon é o segundo mais frequente (37,9/100
000).

Tabela 5
Taxa de incidéncia de tumores malignos
TAXA (100000 HABITANTES)

Taxa bruta Taxa pad. (pop. Eur.)

Prostata 120,3 90,5
Mama 62,5 50,2
Célon 47,6 32,1
Traqueia, Brénquios e Pulmao 35,8 26,5
Estdmago 27,8 18,9
Reto 22,7 15,8
Corpo do Utero 17,8 12,4
Bexiga 17,3 11,3
Linfoma nao Hodgkin 17,1 12,9
Glandula Tiroideia 15,3 13,7
Total 4445 330,3

Adaptado Programa Nacional para as Doencas Oncoldgicas- DGS, 2016
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Diferentes autores (Cardoso, Luengo, Trancas, Vieira, & Reis, 2009; Groarke et al.,
2016) referem que apesar de alguns doentes conseguirem desenvolver estratégias de coping
para a adaptacdao a doenca, verifica-se que outros apresentam dificuldades nessa mesma
adaptacao podendo levar ao desenvolvimento de perturbacoes psicologicas.

Alguns sobreviventes de neoplasias apresentam sintomas relacionados com o trauma,
semelhantes aos sintomas experienciados por sobreviventes de outros eventos com potencial
traumatico, sendo o mais comum o PSPT (Dorrington et al., 2014).

Contudo, apenas uma minoria dos sobreviventes de cancro preenche os requisitos para
diagnostico de PSPT, muitos deles apresentam varios sintomas associados a esta perturbacao,
interferindo na qualidade de vida (Amir & Ramati, 2002; Yi, Zebrack, Kim, Cousino, 2015;
Richardson, Morton & Broadbent, 2016). Também é comum, principalmente nas criancas,
ocorrerem dificuldades cognitivas, emocionais e de autoestima, ansiedade e depressao, fadiga
cronica e sintomas psicoticos (Briggs et al., 2012).

Os resultados do Quarto Inquérito Nacional de Saude (INSA, 2006) demonstram que os
sobreviventes de cancro em Portugal eram, nos anos de 2005/2006, cerca de 2,2% da populacao.
Estes apresentam uma percecao do estado de salde mais baixa (30%), em comparacdo com
individuos sem diagnodstico de neoplasia, independentemente do tempo passado desde o
diagnostico. Os primeiros 12 meses apos o diagnostico sdo caracterizados por uma alta
sobrecarga psicoldgica, dificultando a manutencao das tarefas diarias e, de uma forma geral,
mais custos na salde. Os sobreviventes de cancro apresentam uma pior situacao financeira, em
comparacgao com a populacao em geral (Pacheco-Figueiredo & Lunet, 2014).

Uma meta analise realizada por Kim, White e Patterson (2016), que engloba estudos
dos Gltimos anos, mostra o impacto do cancro em diferentes dimensdes da vida de uma pessoa.
Em termos fisicos, o cancro provoca dores intensas e fadiga que afetam a vida diaria e o
sentimento de controlo. Percebe, muitas vezes, que ja ndo consegue desempenhar as
atividades de vida diarias e os papéis sociais que desempenhava, podendo originar sentimentos
de culpa. Numa perspetiva psicossocial, a pessoa pode enfrentar problemas na sua identidade
pessoal e grupal, necessidade de conciliar o sentido de independéncia e autonomia com a
necessidade de suporte por parte de outros, e a aceitacao do cancro. As relagées com os outros
podem sofrer alteracbes. A pessoa com cancro pode sentir-se diferente, podendo ter
dificuldade em inserir-se num contexto social. Em muitas situacdes a dinamica das relacoes
altera-se, uma vez que o individuo pode entrar numa relacdo de dependéncia, ndo sendo
possivel o apoio por parte de alguns dos elementos da rede social e consequentemente levar a
um distanciamento. As dificuldades financeiras e a constituicao de relacao amorosa parecem
também revestir-se como processo complexo (Kim, White, & Patterson, 2016).

0 nivel de dependéncia futura, os tratamentos, e a iminéncia da morte apresentam-se
muitas vezes como eixos centrais e, apesar disso, alguns doentes conseguem prespectivar o seu
crescimento pessoal, conseguindo reconstruir a sua identidade e finalizar a procura de
significado (Kim, White, & Patterson, 2016).
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O diagnostico e tratamento de uma neoplasia € uma experiéncia potencialmente
traumatica, que podera desencadear sintomas de PSPT. O mais recente Manual de Diagndstico
(DSM -5, 2013), apresenta que uma doenca que coloque a vida em risco, nao € necessariamente
considerada como um evento traumatico, mas que os incidentes médicos subitos e catastroficos
se podem considerar.

Os sobreviventes do cancro que percebem o seu diagnéstico como tendo a sua vida em
risco podem desenvolver os sintomas, correspondente aos critérios de diagnostico de PSPT.
Uma revisao sistematica da literatura (Smith, Redd, Peyser & Vogl, 1999) verificou nao s6 a
presenca de PSPT em vitimas de neoplasia, mas também nos seus familiares diretos.

O estudo de Alkan e colaboradores realizado em 2016, com 614 sobreviventes de cancro
da mama, apresentou resultados de 75% na prevaléncia de PSPT.

A crescente literatura de PSPT em sobreviventes de cancro, apresentou resultados de
prevaléncia entre os 0% e os 35%, sendo a média de resultados nos 10% (Kangas, 2002). Uma
percentagem mais elevada (56%) foi encontrada noutras investigacées (Amir & Ramati, 2002;
Kangas, Henry & Bryant, 2005; Wachen, 2014).

Em suma, ao longo deste capitulo pretendeu-se apresentar os diferentes tipos de
eventos, o estado da arte em Portugal e o seu impacto como eventos potencialmente

traumaticos.
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CAPITULO II. O IMPACTO PSICOLOGICO
DO EVENTO TRAUMATICO
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Foi ja referida a ocorréncia de eventos traumaticos como um fenémeno que nao é
incomum e cujo impacto, para além das possiveis consequéncias fisicas diretas, acarreta muitas
vezes fortes consequéncias psicoldgicas.

A experiéncia de um evento traumatico, apresenta muitas vezes uma diferente
percepcao da realidade como a conhecemos e como olhamos o mundo em nosso redor.
Consequentemente as implicacdes psicoldgicas, apresentam-se como respostas ao evento
vivido, numa tentativa de adaptacao a uma realidade até entdo desconhecida. Para além das
consequéncias de saude mental, o impacto da experiéncia deste tipo de eventos promove,
muitas vezes, alteracoes na percecao de Qualidade de Vida e Suporte Social de quem os
experiencia (Bryant, Salmon, Sinclair & Davidson, 2007).

Importa entdo considerar e perceber a ligacao entre a ocorréncia do(s) evento(s) e o

seu impacto aquando dessa exposicao.

2.1 Qualidade de Vida e Trauma

A Organizacdo Mundial da Salde (1994) define Qualidade de Vida (QdV) como a
percecao individual da posicao na vida, no contexto do sistema cultural e dos valores em que
as pessoas vivem, relacionada com os seus objetivos, com as expectativas, normas e
preocupacodes. Apresenta-se entdo este amplo conceito, que é obviamente subjetivo, e que
inclui de forma complexa ndo s6 a percecao de salde fisica da pessoa, como do seu estado
psicologico, do nivel de independéncia, das relagées sociais, das crencas e convicgdes pessoais
e da sua relacao com os aspetos mais relevantes do meio ambiente. Engloba ainda o sentido de
realizacao e satisfacdo pessoal, e também a satisfacao com o trabalho (Theofilou, 2013).

Varias tém sido as formas de avaliar a Qualidade de Vida, existindo, porém, consenso
de que o bem-estar ou satisfacao subjetiva da pessoa sera a pedra de toque dessa analise.
(Mendlowicz & Stein, 2000; Mogotsi, Kaminer & Stein, 2000)

A QdV relacionada com a salde é apenas uma pequena parte daquilo que engloba o
constructo, e tem vindo a ser cada vez mais estudada (Theofilou, 2013). A literatura tem vindo
a realcar a importancia da qualidade de vida na saide. Exemplo claro desse fenomeno prende-
se com a longevidade e a procura de proporcionar qualidade ao aumento dos anos de vida
(Kaplan, 2003; Katschnig, 2006). Varios instrumentos tém sido desenvolvidos, quer se considere
a qualidade de vida no geral ou se englobem também conceitos como o bem-estar psicologico
e social. Como exemplos gerais temos o “36-Item Short Form Health Survey” (SF-36) (McDowell
& Newell, 1996), o “European Quality of Life” (EUROQOL) (EuroQol Group, 1990) e “The World
Health Organisation Quality of Life - Brief (WHOQOL-BREF)” (Theofilou, 2013).

Embora a mortalidade associada ao trauma tenha diminuido ao longo do tempo,
sobretudo devido a melhoria dos cuidados médicos, a qualidade de vida das pessoas, muitas
vezes ndao é avaliada, sobretudo na analise do impacto social e psicologico do trauma

(Neugebauer, Bouillon, Bullinger & Wood-Dauphinee, 2002).
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O impacto das perturbacées mentais na qualidade de vida tem sido, de forma mais
recente, reconhecido pela literatura (Mendlowicz et al., 2000; Olatunji, Cisler & Tolin, 2007;
Schneier & Pantol, 2006), importando, quando dado o enfoque na existéncia de perturbacao,
considerar uma mais ampla definicao de qualidade de vida (Gladis et al., 1999), centrando os
aspetos que definem a mesma nas condicdes séciomateriais, no funcionamento e na satisfacao
com o bem-estar.

A ligacdo Qualidade de Vida relacionada com a salide ap6s o trauma, apresenta-se como
uma importante abordagem que contempla e preenche de forma integrada a perspetiva da QdV
percebida neste campo particular (Neugebauer et al., 2002). O foco em quatro areas principais
que incluem as componentes fisicas, funcionais, sociais e psicolégicas do trauma, associadas as
limitacbes imediatas, a médio ou longo prazo podem resultar em alteracdo dos habitos de vida
diaria. A impossibilidade ou alteracdo nas funcdes laborais e as respetivas consequéncias
socioeconomicas tém também peso relevante na QdV (Hladki et al., 2009).

O viver um evento traumatico e a relacdo com a percecao de QdV, parece apresentar
diferencas também no que ao sexo diz respeito. Os resultados apresentados indicam a mulher
como mais vulneravel ao risco de desenvolver pior qualidade de vida (Holbrook & Hoyt, 2004).

Apesar da escassez de investigacao nesta area, é possivel tracar alguns preditores de
boa Qualidade de Vida relacionada com a salde apods o trauma nomeadamente, idade mais
baixa (Soberg, Finset, Bautz-Holter, Sandvik & Roise, 2007); sexo masculino (Sluys, Haggmark
& Iselius, 2005); auséncia de doenca pré-existente (Neugebauer & Tecic, 2008); lesoes fisicas
leves (Attenberger, Amsler & Gross, 2012); internamento hospitalar de curta duracao (Ware,
2000); baixa sintomatologia de PSPT e depressao (Holtslag, van Beeck, Lindeman & Leenen,
2007).

Apresentam-se entdo varios estudos que demonstram a relacao entre a QdV e o trauma,
sobretudo no que respeita a PSPT (Savoca & Rosenheck, 2000; Magruder, Frueh & Knapp, 2004;
Smith, et al., 2005).

No que respeita ao impacto dos Desastres Naturais na qualidade de vida, referem que
apds um desastre natural, as pessoas ativam os seus recursos pessoais e de protecao social, o
que vai resultar numa melhor percecao da sua QdV (Gigantesco, D'Argenio, Cofini, Mancini &
Minardi, 2015).

Num estudo realizado com vitimas do maremoto de 2004, no Oceano indico, verificou-
se que sintomas psicoldgicos como o Stress Pds-traumatico (e outras perturbacoes de ansiedade)
e a depressao se encontraram negativamente correlacionados com a Qualidade de Vida, quer
com o constructo em geral, quer com a satisfacdo com a salde. Apos seis anos, esta associacao
ainda se verificava (Sigveland, Nygaard, Hussain, Tedeschi, & Heir, 2015).

Em eventos como Acidentes rodoviarios, verificou-se que as vitimas apresentavam uma
pior percecao da salde fisica e psicologica, potenciado pela dor, ou por comorbilidade
associada (Kenardy, Heron-Delaney, Warren & Brown, 2015).

Ainda no caso dos Acidentes Rodoviarios, verificou-se que as vitimas apresentavam uma

pior percecao da salde fisica e psicologica, potenciado pela dor, ou por comorbilidade

35



associada (Kenardy et al., 2015). Investigacbes com vitimas de acidentes rodoviarios,
encontraram uma forte relacao entre a PSPT e uma baixa percecao na qualidade de vida
percebida (Khati et al., 2013), e na predicdo da existéncia de relacao entre as dimensdes do
bem-estar fisico, com a percecao total de qualidade de vida (Barnes et al., 2006).

Outro resultado interessante, num estudo realizado com vitimas de acidentes
rodoviarios constatou-se que as vitimas ocupantes de viaturas apresentam niveis de qualidade
de vida mais baixos do que outro grupo de vitimas, nomeadamente, ciclistas; controlando o
tipo de ferimento e a gravidade do acidente (Ohlin, Berg, Lie, & Algurén, 2016). Como se pode
verificar, a PSPT € uma das consequéncias psicologicas mais comuns apods a ocorréncia de um
acidente rodoviario. Nao obstante a variabilidade individual, existem grandes diferencas de
prevaléncia de PSPT entre os varios estudos realizados sobre esta tematica, em grande parte
devido a serem utilizadas diversas medidas. Torna-se necessario a existéncia de um modelo que
permita analisar estes casos de uma forma mais estandardizada, de forma a que a reabilitacao
se torne mais eficiente e feita o mais rapidamente possivel, permitindo uma melhor qualidade
de vida (Uziimciioglu et al., 2016).

Varios estudos tém encontrado relacdo entre doentes com neoplasia e a Qualidade de
Vida percebida, sendo que para além da patologia, parece ser importante para a QdV, o tipo
de neoplasia, a fadiga e a dor associada (Rizzo, Maronato, Marchiori & Gaya, 2008). Estudos
realizados com sobreviventes de cancro da mama demonstram niveis elevados de PSPT e
percecionam a sua qualidade de vida fisica e psicologica (segundo a escala WHOQOL) como
sendo baixa, em comparacao com o grupo de controlo (Amir & Ramati, 2002).

Desta forma, a QdV apresenta-se entao como um importante indicador na percecao de
bem-estar da pessoa, podendo os diferentes eventos ser mais ou menos impactantes na sua

percecao.
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2.2 Suporte social e trauma

O Suporte Social (SS) € muitas vezes apresentado como uma complexa construcao de
diferentes dimensdes onde as relacoes interpessoais apresentam um papel fundamental na
protecao aos efeitos do stresse na salde e na Qualidade de Vida (Vaz Serra, 2002).

Os referenciais basilares apresentavam o SS como o nivel em que as necessidades sociais
de uma pessoa estdo satisfeitas pela interacdo que tém com os outros, estando essas
necessidades relacionadas e satisfeitas através do apoio emocional e instrumental (Kaplan et
al., 1977; Thoits, 1986).

Uma ampla definicao de SS (Kaniasty, 2005), aponta para trés pilares centrais de apoio
social, o receber apoio (efetivamente receber ajuda), o enraizamento social (qualidade e tipo
de relacbes estabelecidas com os outros) e o apoio percebido (acreditar que o apoio estara
disponivel se necessario), tendo este ultimo fulcral importancia (Pinheiro & Ferreira, 2001).

A percecao de suporte social € reconhecida como um recurso de coping, na diminuicao
do impacto e das exigéncias de situacoes stressantes (Ribeiro, 2007) e como fator fortemente
preditivo da salde (Magaya et al., 2005). E uma estratégia que, se for utilizada de forma
correta, podera ter implicacoes na aprendizagem da forma como as pessoas lidam com
situacdes de stresse/traumaticas, afetando o bem-estar e a saide mental (Braun-Lewensohn,
2015). Ou seja, uma percecao de rede social forte da auxilio ao atravessar necessidades ou
passar por acontecimentos penosos e promove o sentir de forma menos intensa as situacdes de
stresse (Vaz Serra, 1999; Southwick, Vythilingam & Charney, 2005).

Uma outra designacao usual é a distincdo entre suporte social instrumental e suporte
social emocional, o Suporte Social instrumental respeita ao auxilio prestado a pessoa na
resolucado de problemas praticos, sobretudo problemas materiais, ja o Suporte Social emocional
esta relacionado com a percecao de seguranca emocional, realcando o apoio, o respeito
percebido, como elementos securizantes (Jacobson, 1986). Durante diferentes fases do
desenvolvimento de um individuo, os dois tipos de suporte sdo necessarios (Braun-Lewensohn,
2015).

Dunst e colaboradores (1990) referem a existéncia de varias dimensdes de Suporte
Social consideradas de interesse para a percecao de bem-estar da pessoa, nomeadamente:
Tamanho da rede social; a Existéncia de relacbes sociais; a Frequéncia de contactos; a
Necessidade de suporte; o Tipo e quantidade de suporte; a Congruéncia; a Utilizacao; a
Dependéncia; a Reciprocidade; a Proximidade e a Satisfacao.

Alguns estudos referem ainda um conjunto de dimensées principais no SS: Dimensao
Estrutural; Frequéncia e Dimensdao da network de Suporte Social Percebido; e a Dimensao
Funcional, com duas componentes, emocional e instrumental, apresentando-se a Dimensao
Funcional como melhor preditora de boa salde (Ozbay et al., 2007).

Ainda Dunst e colaboradores (1999) referem o SS como uma variavel diretamente
relacionada com os recursos de apoio disponiveis, nos quais se apresentam estruturas como a

familia. Referindo ainda a importancia na distingao entre as fontes de apoio formal e informal,
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estando as primeiras ligadas a estruturas como o apoio por profissionais e as segundas a familia
€ amigos.

Os grupos de apoio sao uma das estratégias de suporte social mais utilizados em terapias
relacionadas com eventos traumaticos. Os grupos de apoio tém um efeito bastante significativo
na saude fisica e mental. A partilha de experiéncias que ocorre nestes grupos permite o
entendimento mdtuo e uma adaptacao as situacdes baseada na experiéncia de outros que
passaram pelo mesmo (Davison, Pennebaker, & Dickerson, 2000). Por exemplo, numa revisao
efetuada por Flannery (1990) verificou-se no caso da violéncia doméstica, que as mulheres
encaram os grupos de apoio como a estratégia mais eficaz para terapia.

0 SS tem sido apontado como peca chave na relacao entre o evento traumatico e o seu
impacto na pessoa, em duas dimensdes principais, como amortecedor no desenvolvimento de
psicopatologia e como facilitador no processo de recuperacao no pds evento (Brewin, Andrews
& Valentine, 2000). A falta de apoio social apos um evento traumatico tem sido apontada como
um dos maiores fatores de risco para a PSPT, em todos os tipos de trauma (Ozer, Best, Lipsey
& Weiss, 2003).

As interacbes sociais negativas, mais do que a auséncia de SS, tém sido apresentadas
como um preditor no desenvolvimento de PSPT, pelo que, apesar do importante papel
desempenhado pelo SS, parecem apontar os estudos para a importancia da “qualidade do SS”
existente (Tarrier, Sommerfield, & Brigidi, 1999).

Ainda de realcar o papel e impacto do e no SS ao longo do curso do trauma. No periodo
entre os seis a doze meses apos o experienciar do evento traumatico, um baixo SS apresenta-
se como fator de risco no desenvolvimento e agravamento de sintomatologia psicopatoldgica.
Ja na fase entre os dezoito e vinte e quatro meses o impacto do evento, € possivel encontrar
no SS o desgaste provocado nos recursos de apoio social existentes, pelo evento vivido (Kaniasty
& Norris, 2008).

Varios estudos propdoem que a inexisténcia de apoio social percebido para com as
vitimas de crime ou de abuso sexual e de doentes com neoplasia, induz a inibicdo dos
pensamentos relacionados com o evento traumatico interferindo com o processamento
cognitivo (Lepore, 1997; Lepore & Helgeson, 1998; Cordova, Cunningham, Carlson &
Andrykowski, 2001).

0 estudo de Manne e colaboradores (2000), com 72 maes de criancas que concluiram
com sucesso o tratamento para neoplasia, estudou o suporte social percebido com um conjunto
de outras variaveis. Os resultados sugerem que maior percecdo de constrangimentos sociais e
menor apoio percebido esta associado com sintomatologia de PSPT. Refere ainda o sentimento
de pertenca a uma rede social de apoio e a possibilidade de expressar os pensamentos como
fundamentais no processo de adaptacao ao evento. No mesmo sentido um outro estudo
longitudinal de Hammack e colegas (2004), com adolescentes, verificou a presenca de apoio
social como estratégia de protecao para quem testemunhou atos de violéncia. Estes dois
estudos parecem mostrar a importancia do Suporte Social em pessoas que lidam com o evento

como vitimas secundarias.
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A entreajuda apo6s a ocorréncia de um desastre natural é bastante comum, ativando um
sentido de apoio comunitario que em outras situacdes nao se verifica. Evidencia-se que, durante
o trauma resultante da catastrofe natural, a forma como um individuo ira lidar com o problema
depende em grande parte do suporte social que este perceciona, da coesao social e da
confianca. Uma forma de evitar consequéncias psicologicas adversas prende-se com este
sentido de comunidade (Kaniasty, 2012).

No caso de acidentes rodoviarios, verifica-se também que o suporte social é um
constructo bastante importante na relacao entre o trauma e o desenvolvimento de PSPT, uma
vez que este constitui um elemento crucial no desenvolvimento de intervencbes para esta
patologia (Gabert-Quillen, Irish, Sledjeski, Spoonster & Delahanty, 2012).

Apesar da existéncia de conceptualizacao teorica no que ao impacto do SS e trauma diz
respeito, alguns autores postulam a necessidade de um maior aprofundar das investigacoes
nesta area especifica, para que seja possivel uma compreensao prospetiva da contribuicdao do
SS no Trauma (Guay, Billette & Marchand, 2006).
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2.3 Exposicao ao trauma

Como ja referido no capitulo anterior, a exposicdo a eventos traumaticos nao é
incomum, distinguindo-se um evento traumatico de um evento apenas indutor de stresse, e a
perpetuacdo no tempo do impacto e consequéncias do primeiro, mesmo cessado o evento
precipitante (Vaz Serra, 2003).

A exposicao a este tipo de eventos, tem sido descrita na literatura como sendo um
critério diagnostico para algumas perturbacdes, apresentadas na DSM 5 (2013) como
“Perturbacbes relacionados com o trauma e a stressores”. Concorrem com este critério a
Perturbacao de Apego Reativo, a Perturbacao de Interacao Social Desinibida, a Perturbacao de
Stresse Pos-Traumatico, a Perturbacao Aguda de Stresse e a Perturbacao de Adaptacéao.

Importa ndo esquecer que o sofrimento psicoldgico, bem como o fendtipo de sintomas
de medo e ansiedade por parte de quem experiencia um evento traumatico é bastante variavel,
percorrendo um espetro dos classicos critérios de diagnostico da PSPT, a apresentacao de
sintomas anedonicos e disforicos, raiva ou agressividade (APA, 2013).

A PSPT apresenta-se como a perturbacao que de forma direta, apresenta o impacto do
trauma. No ambito deste ponto apresenta-se o quadro nosoldgico da resposta ao trauma.

Desde meados do século passado que Lindemann (1944), focou a sua atencdo no
acompanhamento aos sobreviventes e familias das vitimas de um incéndio em Boston, em 1942,
tendo os resultados da sua investigacao sugerido a importancia do apoio psicologico apos um
evento critico na prevencao de possiveis problemas psicopatoldgicos. Esta abordagem desidrata
nos ultimos anos, em varios estudos epidemiologicos sobretudo de PSPT que demonstraram uma
alta prevaléncia da doenca em paises mais desenvolvidos, com a existéncia de correlagdes com
variaveis sociodemograficas, onde o sexo feminino parece ser mais prevalente e com
morbilidade e comorbilidade associada (Kessler et al., 1995; Breslau et al., 1998; Creamer et
al., 2001; de Vries & OLlff, 2009).

Mais recentemente, tém sido alardo o espetro da investigacdo para os paises mais
pobres ou em desenvolvimento o que permitiu alargar o espetro do conhecimento sobre o
trauma (Rosenman, 2002; Ferry, Bunting, Murphy, et al., 2014; Karam, Friedman, Hill, 2014;
Olaya, Alonso & Atwoli, 2015), proporcionando nova evidéncia. Varios estudos apresentam
diferencas significativas, tanto no que respeita a prevaléncia como no que respeita a ocorréncia
de eventos traumaticos pelo mundo. Na Africa do Sul foi verificada uma prevaléncia de
ocorréncia de evento traumatico durante o ciclo de vida de 73,8%. A Espanha tem uma
prevaléncia de exposicdes ao trauma de 54% (Olaya et al., 2015), a Italia de 56,1% (Carmassi,
Dell’Osso & Manni, 2014) e a Irlanda do Norte de 60,6% (Ferry et al., 2014). Ja no Japao os
estudos apresentam uma prevaléncia de 60% (Kawakami et al., 2014).

Em Portugal, um estudo apresenta uma taxa, na populacao, de exposicao a pelo menos
um evento traumatico durante a vida, de cerca de 75%, referindo o mesmo estudo que 43,5%

estd exposto a mais do que uma situacdo (Albuquerque et al., 2003). Um outro estudo

40



Portugués, com jovens universitarios (Maia et al., 2006), verificou uma percentagem de 24% de
participantes que considerava ja ter vivenciado um evento traumatico.

Talvez pela dimensdo e pela muitas vezes necessaria reintegracdao na vida civil,
sobretudo os militares expostos ao combate foram dos primeiros a receber atencao por parte
dos investigadores. Exemplo desta atencao sdo as tentativas para apoio psicologico na altura
designado por shell-shocked, nos combatentes da Primeira Grande Guerra (Kardiner & Spiegel,
1947).

A exposicao a eventos traumaticos, tem o potencial para afetar ndo sé o proprio, na
sua percecao de seguranca e salde, como também todo um conjunto de respostas psicossociais
no relacionamento interpessoal, desde a manutencao de relacbes de amizade, ao prdprio
funcionamento familiar (Resick, 2000; Valentine, 2003).

Os diferentes stressores traumaticos podem ser de alguma forma categorizados
considerando aspetos como o impacto sobre a vitima, o controlo, a previsibilidade e a propria
duracao do tempo de exposicao. Os acidentes e raptos, por exemplo, sao acontecimentos de
elevada intensidade, limitados no tempo, mas para os quais as vitimas nao tém preparacdo
prévia possivel (Valentine, 2003).

Como ja referido, os diferentes eventos potenciadores de stresse e trauma podem ter
diferentes caracteristicas e categorias na forma como exercem impacto sobre a vitima,
nomeadamente a sensacao de controlo sobre a situacao, se € um evento previsivel, a dimensao
e a duracao da exposicao ao elemento stressor.

Também o efeito cumulativo relacionado com a exposicao repetida a eventos
traumaticos e a stressores sequenciais permanentes, sobretudo no exercicio de algumas
profissdes como agentes de autoridade, bombeiros, ou profissionais de salde pré-hospitalar, é
de importancia e a considerar. A continuidade da exposicdo desencadeia incerteza e altera a
sensacao de seguranca, algo também verificado nas situacdes de abusos continuados, violéncia
domeéstica ou em situacoes de guerra (McFarlane & Girolamo, 1996).

0 impacto da exposicao ao evento traumatico parece ainda estar relacionado com um
conjunto de outras variaveis. O estudo realizado com estudantes universitarios, apos os
atentados de 11 de Marco de 2003 em Madrid, refere que o diagnostico de PSPT esta associado
nao s6 com a proximidade da residéncia com o local dos atentados, como com o ter estado
diretamente exposto, sentir ameaca a sua propria vida, sofrer lesdes fisicas, conhecer alguma
vitima ou ser utilizador frequente do local afetado (Vazquez, Pérez-Sales, & Matt, 2006).

0 impacto da exposicdo ao evento traumatico dependera do tipo de trauma, do sexo,
apresentando o sexo feminino uma maior vulnerabilidade, da frequéncia e impacto do evento,
aumentando a morbilidade de Perturbacao Aguda de Stresse ou a PSPT em funcao das variaveis
apresentadas (Frans, Rimmo, Aberg & Fredrikson, 2005).

Durante a infancia, a exposicdo a eventos traumaticos, relativamente aos dois tipos
basicos de trauma apresentados por Terr (1991), a experiéncia traumatica Unica (Tipo |) ou
repetida (Tipo Il), correlaciona-se com o estado de salide em periodos tao longos como até 50

anos apos a exposicao ao evento traumatico. Comportamentos como dependéncias, doenca
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pulmonar obstrutiva crénica, depressdo, tentativa de suicidio, doencas cardiacas ou
comportamentos autodestrutivos apresentam-se como estando aumentados para as vitimas
expostas na infancia (Felitti, 2002; Edwards, Franklin & Holland, 2003; Maia, 2007; Pruitt,
2009). Quando se considera o impacto de eventos traumaticos isolados, a PSPT apresenta-se
como uma das perturbagdes psicologicas mais associada ao experienciar de situacdes graves e

ameacadoras.

2.3.1 A Perturbacao de Stresse Pés-Traumatico

A ligacao entre Trauma e PSPT surge, quando focamos a nossa atencao na
psicopatologia, como a mais comum perturbacao associada.

Neste sentido, apesar da ocorréncia de outras perturbacoes per si ou comorbidas a PSPT
surge claramente como a mais destacada, logo a referéncia a estudar.

A Perturbacao Stresse Pds-Traumatico, nao se apresenta como um conceito recente, foi
apresentada como entidade clinica com diagnostico em 1980, surgindo na publicacdo do DSM-
Il (APA, 1980). Os Manuais de diagndstico DSM-5 (2013) e CID-10 (1993) descrevem a PSPT, com
um padrédo de sinais e sintomas que surgem apos o experienciar de um, ou varios, eventos
traumaticos. O diagndstico de PSPT tem sido aplicado a um leque alargado de eventos
traumaticos, que vao desde os desastres naturais, a doencas graves (Moore,1993; Astin et al.,
1997).

Parece ser possivel a tentativa de explicacdo do motivo pelo qual, tantas situacoes
distintas, poderem ter respostas semelhantes relativamente a apresentacao de sinais e
sintomas, através da explicacao da origem

Uma analise importante sera o perceber da etimologia da palavra trauma, que provem
do grego, significa “ferida, choque contra o sistema” (Everstine & Everstine, 1993, p.3), parece
esta descricao permitir a compreensao do facto de eventos tao distintos poderem desencadear
um quadro nosologico idéntico.

No ano de 2013 com a publicac@o da quinta edicao do DSM, apresentaram-se alteracoes
no que ao diagnostico de PSPT diz respeito. O desenvolvimento apresentado do “DSM 5- Manual
de Diagnostico e Estatistico das Perturbacoes Mentais” em relacao ao “DSM-IV-TR” apresenta
varias diferencas, sendo uma das mais relevantes a alteracdo do sistema multiaxial, deixando
de ser as Perturbacdes classificadas entre Eixo I, Il e Ill (APA, 2013; Araujo & Neto, 2013).
Apesar de manter praticamente os mesmos critérios de diagnostico da DSM-IV-TR, a PSPT foi
posicionada numa nova classificacao de perturbacdes da ansiedade para "Trauma e
Perturbacoes relacionadas com o stresse”.

No que respeita a nosologia em concreto as perturbacoes associadas ao experienciar de
eventos traumaticos, estas foram agrupadas na categoria das Perturbacdes relacionadas com o
trauma e stresse, sendo a ocorréncia do evento um dos critérios de diagnéstico central

(American Psychiatric Association, 2013). No que diz respeito a nosografia a DSM-5 apresenta-
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nos como critérios diagnosticos para a PSPT 8 pontos que sao classificados de A a H, infra
apresentados.

A Perturbacao de Stresse Pos-Traumatico (PSPT), apresenta alteracdes nos critérios de
diagnostico: o Critério A foi expandido, de forma a englobar ndo apenas as pessoas que sofrem
o0 evento traumatico diretamente, mas também indiretamente (Critério A1 no DSM-IV-TR), e.g.,
desenvolvimento de PSPT por ter um familiar ou amigo proximo que sofreu um evento
traumatico, ou individuos que sdao expostos frequentemente a detalhes aversivos de eventos
traumaticos, como é o caso de determinadas profissdes. Desapareceu o Critério A2, que
implicava que fosse vivenciado com medo intenso ou horror por nao implicar diferencas quanto
ao diagndstico e evolucdo do caso. Os critérios de sintomas também foram expandidos,
resultando em: “Cluster de Sintomas intrusivos associados ao evento traumatico” (Critério B),
e.g., “lembrancas intrusivas angustiantes, recorrentes e involuntarias”; “Cluster de Sintomas
de Evitamento” (Critério C), e.g. “evitacao ou esforcos para evitar recordacdes, pensamentos
ou sentimentos angustiantes”; “Cluster de Sintomas de Alteracdes Cognitivas ou do Humor”
(Critério D), e.g. “incapacidade de recordar algum aspecto importante do evento traumatico”;
e “Cluster de Sintomas de Hiperativacao” (Critério E), e.g. “comportamentos irritadicos e
surtos de raiva”. O DSM-5 incluiu critérios especificos para o diagnostico de criancas com seis
anos ou menos (Araljo & Neto, 2013; American Psychiatric Association, 2002; American
Psychiatric Association, 2013).

No caso da “Perturbacdo de Stresse Agudo” foram verificadas mudancas bastante
semelhantes as da PSPT, tais como o desaparecimento do critério A2 e a inclusdo das categorias
intrusao, humor, dissociacdo e arousal. Nas “Perturbacdes de Adaptacao”, os critérios de
diagndstico nao sofreram alteracdes, mantendo-se a sua divisdo em subtipos (Aradjo & Neto,
2013; American Psychiatric Association, 2002; American Psychiatric Association, 2013).

Conforme a descricdo no DSM-5 (2013), a Perturbacdo de Stresse Pos-Traumatico,
caracteriza-se pelo desenvolvimento de sintomas caracteristicos apds a exposicao a um ou mais
eventos traumaticos/stressantes, seguindo a contemplacdao dos critérios de diagnostico
apresentados abaixo, sendo que os critérios descritos para criangas com menos de 6 anos, sdo
diferentes e variaveis nos critérios de diagnostico consoante os sintomas desta faixa etaria. Os
critérios a seguir aplicam-se a adultos, adolescentes e criancas acima de 6 anos de idade.
Critério A. Exposicao a episodio concreto ou ameaca de morte, lesao grave ou violéncia sexual
em uma (ou mais) das seguintes formas:

1. Vivenciar diretamente o evento traumatico.

2. Testemunhar pessoalmente o evento traumatico ocorrido com outras pessoas.

Saber que o evento traumatico ocorreu com familiar ou amigo proximo. Nos casos
de episodio concreto ou ameaca de morte envolvendo um familiar ou amigo, é
preciso que o evento tenha sido violento ou acidental.

4. Ser exposto de forma repetida ou extrema a detalhes aversivos do evento

traumatico (e.g. socorristas que recolhem restos de corpos humanos; policias

repetidamente expostos a detalhes de abuso infantil).
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Critério B. Presenca de um (ou mais) dos seguintes sintomas intrusivos associados ao evento

traumatico, comecando depois da sua ocorréncia:

1.

5.

Lembrancas perturbadoras intrusivas, recorrentes e involuntarias do evento
traumatico. Nota: Em criancas acima de 6 anos de idade, pode ocorrer brincadeira
repetitiva na qual temas ou aspetos do evento traumatico sdo expressos.

Sonhos perturbadores recorrentes nos quais o conteido e/ou o sentimento do sonho
estao relacionados ao evento traumatico. Nota: Em criancas, pode haver pesadelos
sem conteldo identificavel.

Reacodes dissociativas (e.g. flashbacks) nas quais o individuo sente ou age como se
o0 evento traumatico estivesse ocorrendo novamente. (Essas reacdes podem ocorrer
num continuum, com a expressao mais extrema na forma de uma perda completa
de percecao do ambiente ao redor.) Nota: Em criancas, a reencenacao especifica
do trauma pode ocorrer numa brincadeira.

Mal-estar psicologico intenso ou prolongado aquando da exposicao a sinais internos
ou externos que simbolizem ou facam lembrar algum aspeto do evento traumatico.
Reacodes fisiologicas marcadas a sinais internos ou externos que simbolizem ou

facam lembrar algum aspeto do evento traumatico.

Critério C. Evitamento persistente de estimulos associados ao evento traumatico, comecando

apos a ocorréncia do evento, conforme evidenciado por um ou ambos dos seguintes aspetos:

1.

Evitamento ou esforcos para evitar memdrias, pensamentos ou sentimentos
perturbadores sobre ou associados ao evento traumatico.

Evitamento ou esforcos para evitar elementos externos que relembrem o evento e
provoquem memdarias, pensamentos ou sentimentos perturbadores relacionados

com o evento traumatico.

Critério D. Alteracdes cognitivas ou do humor, de cariz negativo e associadas ao evento

traumatico com inicio ou agravamento apos a sua ocorréncia, conforme evidenciado por dois

(ou mais) dos seguintes aspetos:

1.
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Incapacidade de recordar aspetos importantes do evento (tipicamente devido a
amneésia dissociativa e tendo sido excluidos outros fatores causais como lesdo
craniana, alcool ou drogas).

Expectativas e crencas exageradamente e persistentemente negativas acerca do
proprio, dos outros e do mundo em geral (e.g. “Sou mau”, “Nao se deve confiar em
ninguém?”)

CognicGes persistentes e distorcidas acerca da causa ou consequéncias do evento
ou eventos traumaticos que levam o individuo a culpar-se a si ou outros.

Estado emocional negativo persistente (e.g. medo, pavor, raiva, culpa ou
vergonha).

Interesse e participacao em atividades significativas marcadamente diminuidos.

Sentimentos de distanciamento ou indiferenca em relacédo aos outros.



7. Incapacidade persistente de experienciar emocdes positivas (e.g. incapacidade de
vivenciar sentimentos de felicidade, satisfacao ou amor).
Critério E. Alteracdes marcantes a estimulacéo e reatividade associadas ao evento traumatico,
a comecar ou piorar apos o evento, conforme evidenciado por dois (ou mais) dos seguintes
aspetos:
1. Comportamento de irritabilidade ou acessos de raiva (com pouca ou nenhuma
provocacao) geralmente expressos sob a forma de agressao verbal ou fisica em
relacao a pessoas e objetos.

Comportamento autodestrutivo ou imprudente.

Hipervigilancia.
Resposta de sobressalto exagerada.

Problemas de concentracao.

o U A W

Perturbacao de sono (p. ex., dificuldade para iniciar ou manter o sono, ou sono
agitado).
Critério F. A perturbacao (Critérios B, C, D e E) dura mais de um més.
Critério G. A perturbacdo causa mal-estar clinicamente significativo e deficiéncia no
funcionamento social, ocupacional ou de qualquer outra area significativa.
Critério H. A perturbacdo nao se deve aos efeitos fisioldgicos de uma substancia (e.g.
medicamento, alcool) ou a outra condicdo médica.
Determinar o subtipo: com sintomas dissociativos: os sintomas do individuo satisfazem os
critérios de PSPT, e, além disso, em resposta ao stressor, o individuo tem sintomas persistentes
ou recorrentes:
1. Despersonalizagdo: Experiéncias persistentes ou recorrentes de sentir-se separado
e como se fosse um observador externo dos processos mentais ou do corpo (p. ex.,
sensacao de estar num sonho; sensagao de irrealidade de si mesmo ou do corpo ou
como se estivesse em camara lenta).
2. Desrealizacdo: Experiéncias persistentes ou recorrentes de irrealidade do
ambiente.
Especificacdo de Diagnostico. Com expressao tardia: Se todos os critérios de diagndstico nao
forem cumpridos até pelo menos seis meses depois do evento (embora a manifestacao inicial e
a expressao de alguns sintomas possam ser imediatas).
Ainda de interesse relevante a descricao dos critérios de diagnostico para criancas. O
experienciar um evento traumatico na infancia, apresenta-se na investigacao como um preditor
futuro de PSPT pelo que os critérios seguidamente apresentados, representam peca chave para
o diagndstico e monitorizacao futuros.
Os critérios de diagnostico da PSPT em criancas de 6 anos ou menos sao:
Critério A. Em criancas de 6 anos ou menos, exposicao a episodio concreto ou ameaca de morte,
lesdo grave ou violéncia sexual em uma (ou mais) das seguintes formas:

1. Vivenciar diretamente o evento traumatico.
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2.

3.

Testemunhar pessoalmente o evento ocorrido com outras pessoas, especialmente
cuidadores primarios. Nota: O testemunho n&o inclui eventos vistos apenas em
social media, televisao, filmes ou fotografias.

Saber que o evento traumatico ocorreu com pai/mae ou cuidador.

Critério B. Presenca de um (ou mais) dos seguintes sintomas intrusivos associados ao evento

traumatico, comecando depois da sua ocorréncia:

1.

2.

3.

4.

5.

Lembrancas angustiantes intrusivas, recorrentes e involuntarias do evento
traumatico. Nota: Lembrancas espontaneas e intrusivas podem ndo parecer
necessariamente angustiantes e podem ser expressas COmo reencenacao em
brincadeiras.

Sonhos angustiantes recorrentes nos quais o contelido ou a emocao do sonho estdo
relacionados com o evento traumatico. Nota: Pode nao ser possivel determinar que
o conteldo assustador esta relacionado ao evento traumatico.

Reacdes dissociativas (e.g. flashbacks) nas quais a crianca sente ou age como se o
evento traumatico estivesse a acontecer novamente. (Essas reacdes podem ocorrer
num continuum, com a expressao mais extrema manifestada como uma perda
completa da percecdo do ambiente ao redor.) Essa reencenacao especifica do
trauma pode ocorrer na brincadeira.

Mal-estar psicologico intenso ou prolongado aquando da exposicao a fatores
internos ou externos que simbolizem ou facam lembrar algum aspeto do evento
traumatico.

Reacodes fisiologicas marcadas a fatores internos ou externos que simbolizem ou

facam lembrar algum aspeto do evento traumatico.

Critério C. Um (ou mais) dos seguintes sintomas, representando evitamento persistente de

estimulos associados ao evento traumatico.

Evitamento persistente de estimulos

1.

Evitamento ou esforcos para evitar memodrias, pensamentos ou sentimentos
perturbadores sobre ou associados ao evento traumatico.

Evitamento ou esforcos para evitar elementos externos que relembrem o evento e
provoquem memorias, pensamentos ou sentimentos perturbadores relacionados

com o evento traumatico.

Alteracdes negativas em cognicoes
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3.

Frequéncia substancialmente maior de estados emocionais negativos (p. ex., medo,
culpa, tristeza, vergonha, confusao).

Interesse ou participacao bastante diminuidos em atividades significativas,
incluindo reducao do brincar.

Comportamento socialmente retraido.

Reducao persistente na expressao de emocodes positivas.



Critério D. Alteracdes na excitacao e na reatividade (hiperativacao) associadas ao evento
traumatico, comecando ou piorando depois da sua ocorréncia, conforme evidenciado por dois
(ou mais) dos seguintes aspetos:
1. Comportamento irritadico ou surtos de raiva (com pouca ou nenhuma provocagao)
geralmente manifestados como agressao verbal ou fisica em relacao a pessoas ou
objetos (incluindo acessos de raiva extremos).

Hipervigilancia.

Respostas de sobressalto exageradas.

Problemas de concentracao.

goA W

Perturbacao do sono (e.g., dificuldade em iniciar ou manter o sono, ou sono
agitado).
Critério E. A perturbacéo ter duracdo superior a um més.
Critério F. A perturbacao causa mal-estar clinicamente significativo ou deficiéncia nas relacoes
com pais, irmaos, amigos ou outros cuidadores ou no comportamento na escola.
Critério G. A perturbacdo nao se deve aos efeitos de uma substancia ou a outra condicao
médica.
Determinar o subtipo: Com sintomas dissociativos os sintomas do individuo satisfazem os
critérios para perturbacao de stresse pos-traumatico, e o individuo sofre sintomas persistentes
ou recorrentes:
1. Despersonalizacao: Experiéncias persistentes ou recorrentes de sentir-se separado
e como se fosse um observador externo dos processos mentais ou do corpo (e.g.
sensacao de estar num sonho; sensacao de irrealidade de si mesmo ou do corpo ou
como se estivesse em camara lenta).
2. Desrealizacdo: Experiéncias persistentes ou recorrentes de irrealidade do ambiente
ao redor.

Especificacao de Diagndstico: Com expressao tardia: Se todos os critérios de diagnostico
nao forem cumpridos até pelo menos seis meses depois do evento (embora a manifestacao
inicial e a expressao de alguns sintomas possam ser imediatas).

Estes critérios apresentam entdo o foco para o diagnostico da PSPT, sendo estes os mesmos
independentemente do evento traumatico experienciado. Percebendo que os critérios de
diagnostico sdo idénticos importara perceber a ligacao entre os diferentes tipos de exposicao

vivenciada e a PSPT.

2.3.2 Exposicdo a Incidentes Criticos e Perturbacao de Stresse Pos-

Traumatico

Varios estudos mostram que nem todas as pessoas vitimas de eventos traumaticos

desenvolvem PSPT, sendo referido por alguns autores um valor de prevaléncia de 25%, de entre
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0s que experienciam o evento (Echeburda, Corral, Amor, Sarasua & Zubizarreta, 1997; Hidalgo
& Davidson, 2000; Roberts, Roberts, Jones & Bisson, 2016).

Em termos de prevaléncia global da PSPT, em Portugal os valores apresentados sao de
7,8% (Albuguerque et al., 2003), ja para os Estados Unidos da América, dados do National
Comorbidity Survey Replication referem o valor de 6,8% (Kessler et al., 2005).

Um indicador importante, também a considerar, prende-se com o facto de as mulheres
apresentarem em diferentes estudos, mais prevaléncia de PSPT (Dorrington, et al., 2014;
Karam, Friedman, Hill, Kessler & McLaughlin, 2013; Carmassi et al., 2014; Caldera, Palma,
Penayo & Kullgren, 2001; Bryant & Harvey, 2003), com valores de 10,4%, sendo para os homens
de 5%, ao longo do ciclo de vida (Kessler et al., 1995).

Caracteristicas como o tipo de evento, determinantes como a exposicdo repetida a
eventos criticos, as ja referidas caracteristicas do evento, e as dimensoes individuais (e.g.
experiéncias de vida anteriores, tracos de personalidade, cultura, escolaridade ou suporte
social) estao descritos na literatura como variaveis de risco ou protecao para o desenvolvimento
de PSPT (Bostock, Sheikh, & Barton, 2009; Linley, et al., 2008).

A correlacao entre a prevaléncia de PSPT, em eventos naturais ou provocados pelo
homem, parecem ser comparaveis nalgumas caracteristicas, nomeadamente, nos tracos de
personalidade como neuroticismo e tracos obsessivos (Bensimon, 2012; Jaksi¢, Brajkovié,
Ivezi¢, Topic & Jakovljevi¢, 2012; Chung et al., 2003), dificuldade de concentracao (McFarlane,
1988; Neylan et al., 2004), estratégias de coping (Morgan, Scourfield & Williams, 2003; Read,
Griffin, Wardell & Ouimette, 2014; Benight, Swift & Sanger, 1999) e comorbilidade psiquiatrica
(Madakasira & O'Brien, 1987; Kaiser et al., 1996; McMillen, North, & Smith, 2000).

Também a baixa percecao de apoio social esta associada a uma maior probabilidade de
PSPT (Vernberg, La Greca & Silverman, 1996; La Greca et al., 1996; Kwon et al., 2001), assim
como o maior grau de exposicao a um desastre e risco de PSPT (Basoglu, Salcioglu & Livanou,
2002; Inoue et al., 2000; Thompson et al., 1993; Goenjian, Pynoos, Steinberg & Najarian, 2001).

No que respeita a prevaléncia de PSPT em populacbes especificas sdo encontrados
diversos estudos, um estudo realizado com 81 Enfermeiros de Servicos de Urgéncia de trés
hospitais da Regido Alentejo (Portalegre, Evora e Elvas), a prevaléncia encontrada de
sintomatologia de PSPT em enfermeiros de servicos de urgéncia foi de aproximadamente 32%.
Os mesmos autores realizaram um estudo com Bombeiros Portugueses tendo encontrado valores
de sintomatologia de PSPT em 30% da populacao estudada (Arriaga & Claudino, 2012).

Estudos epidemiologicos com veteranos de guerra apresentam uma prevaléncia de PSPT
ao longo do ciclo de vida de 30.9% nos homens e de 26.9% em mulheres (Kulka et al., 1990).
Outros estudos com veteranos de guerra apresentam prevaléncia de PSPT entre os 10,1% (Kang,
Natelson, Mahan, Lee & Murphy, 2003) e os 13,8% (Tanielian & Jaycox, 2008). Uma investigacao
com veteranos de guerra portugueses verificou que 66% apresentavam PSPT (Pereira et al.,
2003).
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Tabela 6

Tipo de evento traumdtico e fatores de risco associados no desenvolvimento de PSPT
(Adaptado de Kang et al., 2003)

Tipo de evento traumatico

Fatores de risco
Sexo

Psicologicos

Exposicao

Evento provocado pelo Homem

Sexo feminino fator de risco

Culpa; Raiva; locus de controlo

externo; Baixas competéncias de
coping; Historias de trauma anterior;
Historial de doenca ou comorbilidade
psiquiatrica; Baixo Apoio Social

Maior

grau de exposicao (maior

proximidade mais trauma)

Evento provocado pela Natureza

Sexo feminino fator de risco
Dificuldades de

concentracao; Estratégias de coping; Tracos

Neuroticismo;  Culpa;

obsessivos;  Historial de doenca ou

comorbilidade psiquiatrica; Baixo Apoio
Social
Maior grau de exposicao (maior proximidade

mais trauma)

Também algumas doencas, especialmente condicées clinicas que coloquem a vida em
risco, ou com perda percecionada, podem ser vividas como eventos traumaticos. As neoplasias
parecem estar associadas a uma prevaléncia de 10,9% de sobreviventes com PSPT (Dahl et al.,
2016), sendo que outras investigacdes apresentam uma taxa de prevaléncia entre os 5% e os
35% (Green, Rowland & Krupnick, 1998; Mundy et al., 2000; Richardson, Frueh & Acierno, 2010;
Abbey, Thompson, Hickish & Heathcote, 2015)

Nos acidentes rodoviarios a percentagem de vitimas dos mesmos que desenvolvem PSPT
estd amplamente estudada na literatura. Os valores apresentados para a prevaléncia de PSPT
sao de 11% (Norris, 1992), sendo que outros estudos apresentam valores entre 16% e os 41%
(Delahanty et al., 2003; Ehlers et al., 1998; Zatzick et al., 2002).

Os acidentes rodoviarios constituem igualmente experiéncias de vida que podem ser
percebidas como ameaca a vida e dar origem a perturbagées do tipo PSPT. Importa considerar
que, em Portugal, todos os anos ocorrem mais de 50 000 acidentes com feridos. Sugerindo a
literatura que aproximadamente 12% das vitimas envolvidas em acidentes graves desenvolve
PSPT, (Norris, 1992; Breslau, Davis, Andreskiy & Peterson, 1991) poder-se-a supor a existéncia
de um nimero consideravel de pessoas em Portugal com PSPT na sequéncia de acidentes.

Importa notar que nos estudos longitudinais que acompanham estas vitimas, os valores
de prevaléncia de PSPT apos cerca de dois anos da ocorréncia da mesma, ronda os 20% (Bryant
et al., 1998; Harvey et al., 1999).

Nas vitimas de Violéncia Doméstica (VD) o desenvolvimento da PSPT apresenta-se
também como uma das mais frequentes perturbacdes (Meichenbaum, 1994).

Estima-se que a prevaléncia da PSPT em mulheres vitimas de VD varie entre 45 e 60%
(Lilly & Graham-Bermann, 2009). Ja no estudo Mozzambani e colaboradores (2010), 76% das

vitimas de VD apresentavam forte probabilidade de desenvolver PSPT, apos essa experiéncia.
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A prevaléncia PSPT entre as vitimas de VD tende a crescer no mundo (Kar et al., 2006),
sendo a PSPT a perturbacdo mais comummente encontrada nas vitimas desses eventos (Yehuda,
2002).

Ha, porém, uma importante questao que deve ser considerada. A maioria dos estudos
epidemiologicos realizados a este proposito sao geralmente realizadas durante o primeiro ano
apos o evento (Shalev, 1992; Sloan, Rozensky & Kaplan,1994; Trappler & Friedman, 1996; Jones
et al., 2002), acarretando essa situacao possiveis variaveis ndo controlaveis, como a propria
possibilidade de os diferentes critérios de diagnostico nao estarem presentes, ou estarem, mas
como resposta normal ao processo de adaptacdo da pessoa. Importa entao perspetivar a analise

dos diferentes estudos como apresentando uma prevaléncia “transversal” de PSPT.

2.3.3 Comorbilidade entre PSPT e outras perturba¢cées mentais

No que respeita a descricdo do DSM-5 (2013), existe um risco de comorbilidade nas
pessoas com PSPT de cerca de 80%, de terem pelo menos outro diagnostico psiquiatrico,
comparativamente com pessoas sem a perturbacao, analise esta ja descrita por Brady (1997).

As comorbilidades encontradas na PSPT sao usualmente perturbacoes afetivas,
perturbacdes dissociativas, perturbacdes da ansiedade, somatizacdo e o abuso de substancias
(Gupta, 2013).

Ainda que em diferentes investigacdes, com diferentes instrumentos e metodologias, a
comorbilidade entre Depressdao e a PSPT parece ser o mais comum, sendo a prevaléncia
estimada entre os 7% e os 36% (Taubman Ben-Ari, Florian & Mikulincer, 2001; Magruder et al.,
2005). Outros estudos, relativos, apenas, a presenca de sintomatologia depressiva significativa
em pessoas diagnosticadas com PSPT, apresentam valores entre 30 % e 50 % (Hankin, Spiro,
Miller & Kazis, 1999; Nixon et al., 2004)

Embora PSPT surja como um quadro nosologico bem definido e singular, (Magruder et
al., 2004) a depressao e a PSPT geralmente apresenta-se de forma comorbida.

Um importante indicador refere a relacdo do diagndstico de PSPT a baixos niveis de
qualidade de vida percebida (Breslau et al., 2006), grande procura de cuidados de salde
(Schnurr, Friedman, Sengupta, Jankowski & Holmes, 2000; Rosenberg, et al., 2000) e
comorbido com varias condicées de salde fisica (Asmundson, Stein & McCreary, 2002; Sareen
et al., 2005; Buchwald et al., 2005; Sawchuk et al., 2005; Sareen et al., 2007). Outros estudos
sugerem ainda uma associacao positiva entre a PSPT e neoplasias (Andrykowski, Cordova,
Studts & Miller, 1998; Malt & Tjemsland, 1999; Honda & Goodwin, 2004), dor crénica
(McWilliams et al., 2003; Asmundson, Stein, McCreary, 2002), doencas cardiovasculares
(Pedersen, Middel & Larsen, 2003) e perturbacoes fisicas cronicas (Qureshi, Pyne, Magruder,
Schulz & Kunik, 2009; Scott et al., 2013).

A presenca de diferentes stressores, apos o evento traumatico contribuem para uma
maior dificuldade no ajustamento da pessoa, o que pode aumentar a incidéncia de perturbacoes
comorbidas a PSPT (Corneil, Beaton, Murphy, Johnson & Pike, 1999).
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A investigacdo sugere ainda a presenca de dependéncias, depressio major, a
perturbacdo de panico, a agorafobia, a perturbacdo obsessivo-compulsivo, ansiedade
generalizada e a fobia social como quadros clinicos frequentes apds o experienciar de uma
situacao traumatica (Foa et al., 1999). Além disso o risco de suicidio € maior em pessoas com
PSPT em cerca de seis a oito vezes quando comparado com pessoas sem PSPT (Kessler et al.,
1995).

As pessoas com historia de trauma apresentam ainda um indice maior de
comportamentos que podem colocar a sua salde em risco (Maia, 2004). Uma resposta
desadaptada muito comum neste contexto é a automedicacdo imediata ou o consumo de
substancias como alcool e drogas. Esta estratégia tem demonstrado a sua ineficiéncia a longo
prazo, visto que é uma adicdo na vida da vitima e que, consequentemente acarretara outras

complicacoes (Flannery, 1999).

2.4 Exposicdo a fatores de risco e de protecdo no desenvolver da
PSPT

Importa realcar que nao sao todas as pessoas que expostas a um evento traumatico
desenvolvem perturbacées como PSPT, o que leva a que sejam considerados quais os diferentes
fatores de risco e de protecao no desenvolvimento de perturbacdes face aos eventos
traumaticos.

A resposta a eventos potencialmente traumaticos € na maioria das vezes e, na maioria
das pessoas afetadas, um percurso que lhes permite recuperar por si proprias. Existem, porém,
pessoas que vivenciaram o evento, que a curto, médio ou longo prazo desenvolvem problemas
de salde mental (Norris et al., 2002). Como ja referido, a literatura refere que o risco de PSPT,
apos um evento critico durante o ciclo de vida varia de aproximadamente 2% a 54% (Breslau et
al., 1998).

A forma de exposicao ao trauma apresenta-se como um importante indicador, sendo
gue em inimeros casos, a exposicao ao evento traumatico pode ser continua, repetitiva e
cumulativa, de que é exemplo a violéncia doméstica, ou a exposicdo permanente a eventos
com potencial traumatico, por parte de profissionais de emergéncia pré-hospitalar. Ainda a
considerar devera estar o tipo de evento e a gravidade percebida do evento traumatico (Jaycox
& Foa, 1996).

Diferentes estudos, promoveram a analise dos diferentes fatores de risco ou protecao
pré, peri e pos trauma. Foram identificados fatores de risco, prévios ao evento, como doenca
psiquiatrica, sexo, fatores genéticos e neuro-endocrinos, tracos de personalidade, trauma
vivido na infancia ou nivel educacional baixo. Quanto aos fatores péri traumaticos foram
identificados a gravidade do stressor (severidade do trauma) ou a preparacao para o evento.

No pos evento, sdo de destacar a presenca imediata de sintomas ou falta de suporte social

(Shalev et al., 1996; Ozer et al., 2003).
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Reveste-se entao de primordial importancia o conhecimento dos diferentes fatores de
risco, nas diferentes fases do trauma (pré, peri e pos).

Os fatores pré-traumaticos apresentam-se com um vasto espetro de variaveis a
considerar. Tém peso consideravel nestes fatores, as caracteristicas individuais, como os tracos
de personalidade e as anteriores experiéncias de vida, sobretudo o vivenciar de trauma na
infancia.

Desta forma, considerando a vasta literatura existente, importa considerar um conjunto
de fatores de riscos, nomeadamente, a gravidade do evento, (e.g. maior risco de PSPT associada
a agressao fisica ou sexual) (Roberts, Gilman, Breslau, Breslau & Koenen, 2011; Miron, Orcutt,
Susan & Thompson, 2014); as caracteristicas socio-demograficas, (ser do sexo feminino,
experienciar evento em idade jovem sao fatores de risco) (Toline et al., 2006); a presenca de
exposicao cumulativa a eventos criticos (Ozer et al., 2003; Di Gangi, Gomez & Mendoza, 2013);
historia de doenca mental anterior ao evento (Di Gangi et al., 2013); respostas emocionais e
bioldgicas agudas (van Zuiden et al., 2013); e baixa percecao de suporte social (Ozer et al.,
2003).

A DSM 5 (2013) considera 3 grupos de fatores, no enquadramento do risco pré trauma

- Os fatores Temperamentais, onde se incluem problemas emocionais na infancia até os 6
anos de idade e historial de perturbacao mental anterior.

- Os fatores Ambientais, como baixo estatuto socioecondémico, baixos niveis de
escolaridade, exposicdo anterior ao trauma (especialmente durante a infancia), adversidades
na infancia, caracteristicas culturais, pertencer a uma minoria étnica ou historica de doenca
psiquiatrica na familia.

- Os fatores Genéticos e Fisiologicos a considerar incluem, pertencer ao sexo feminino e,
nos adultos, ter idade mais jovem no momento da exposicao ao trauma.

Como fatores de risco peri-traumaticos, apresentam-se as respostas da pessoa, no
momento em que vivencia o evento traumatico, ou imediatamente apos este ter ocorrido.
Também nestas respostas sao encontradas diferencas, entre reacdes imediatas e intensas e
reacoes tardias, horas ou dias apos o evento.

A descricao do DSM-5 (2013) refere que os fatores peri-traumaticos ambientais se
referem a magnitude do evento, percecado de risco de vida, lesdao ou ferimento e violéncia
interpessoal. Ainda que controverso, alguns estudos referem a dissociacao durante o trauma
como fator de risco (Horta-Moreira et al., 2006; Youngner et al., 2012).

Relativamente as caracteristicas sociodemograficas (Toline et al., 2006; Maia et al.,
2006) como a idade mais jovem aquando do evento, sexo feminino e baixo nivel socioeconémico
apresentam-se como preditores de problemas futuros.

Ja as respostas emocionais no momento do evento, péri-traumatico, os estudos
demostram que o relatar de emogdes negativas intensas durante e imediatamente apos o

evento constitui um fator preditor de PSPT (Ozer et al., 2003).
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Também os sintomas de reacao aguda de stresse, nomeadamente sintomas de ativacao
e dissociacao, apresentam-se como preditores de PSPT (Brewin et al., 2000; Heron-Delaney et
al., 2013).

Os fatores pos evento, e de acordo com a descricao DSM-5 (2013) podem ser
compreendidos, sobretudo em dois componentes distintos. Um primeiro, temperamental, com
avaliagcdes negativas, estratégias de coping inapropriadas e o desenvolvimento da perturbacao
aguda de stresse (ASD) e um segundo sobretudo ambiental, onde as lembrancas e os eventos
relacionados com o trauma vivido apresentam um importante papel, assim como o apoio social
percebido.

Alguns estudos referem que experiéncias de stresse pos evento podem servir de
estimulo, ativando o trauma relacionado com o evento passado, tornando-se desta forma este
estimulo desencadeador, um mediador/ativador sobre o efeito dos sinais e sintomas de PSPT
do evento inicial (Boscarino et al., 2009).

O elemento chave no pos evento parece ser o ambiente, onde o Suporte Social se
apresenta como determinante para a recuperacao do evento vivido (Schnurr, Friedman,
Sengupta, Jankowski & Holmes, 2004). Apresentam-se ainda outras variaveis como a

emergéncia de sintomas e outras fontes de stresse na vida da pessoa (Brewin et al., 2000).
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2.5 O Crescimento Pos-traumatico

O experienciar de um evento traumatico, acarreta muitas vezes um conjunto de
respostas negativas, muitas vezes desconhecidas e desequilibrada para a pessoa. Acontece,
porém, um outro fenomeno face a este tipo de eventos o designado de crescimento pos-
traumatico (CPT).

Apesar de recente, este conceito que pode ser definido como “uma mudanca positiva
que o individuo experimenta como resultado de um processo de luta que empreende a partir
da vivéncia de um evento traumatico” (Calhoun & Tedeschi, 1999, pp.11), tem aumentado a
sua expressao na literatura atual.

Tem sido reconhecido pelos diferentes estudos, que a exposicao a eventos traumaticos,
nomeadamente, processos de luto, desastres naturais ou doencas, podem sentir mudancas
positivas dessas experiéncias. Os dados sugerem pelo menos, algumas mudancas positivas
decorrentes deste processo de enfrentamento, tendo a severidade do evento papel decisivo na
existéncia ou ndo destas mudancas (Calhoun & Tedeschi, 2001; Tedeschi et al., 1995; Parikh et
al., 2015).

Foi relatado por algumas vitimas de eventos traumaticos, que as mudancas forcadas
desta experiéncia, eram agora vistas como positivas na sua vida (Tedeschi & Calhoun, 2004).

O CPT da pessoa esta entdao compreendido como resultado da vivéncia do evento e das
diferentes dimensdes ambientais, como o impacto e o apoio social, e individuais, como tracos
de personalidade (Calhoun & Tedeschi, 2006; Adjeroh, McCanlies, Andrew, Burchfiel & Violanti,
2014).

Um outro estudo investigou a prevaléncia do crescimento pds-traumatico em mulheres
diagnosticadas com cancro de mama, tendo verificado que, apesar do cancro de mama
apresentar uma fraca correlacdo com PSPT, o crescimento pos-traumatico total foi mais
elevado nas mulheres com cancro de mama, em comparacao com mulheres sem doenca
oncologica (Caeiro, 2014). Resultados de outra investigacado indicam que eventos traumaticos
estao associados a um maior crescimento pos-traumatico, especialmente entre pessoas que
apresentam altos niveis de satisfacdo e suporte social (Adjeroh et al., 2014).

As caracteristicas individuais e a percecao resultante da experiéncia subjetiva
traumatica do evento sao o que mais influencia o desenvolvimento de CPT (Linley & Joseph,
2004). O evento é considerado como traumatico apenas se altera a referida percecao e se
interrompe o funcionamento dos mecanismos cognitivos que garantam a sua compreensao. Para
reconstruir uma narrativa disruptiva, o individuo tem de encaixar no processamento cognitivo,
que, por sua vez, precede o CPT (Calhoun & Tedeschi, 2006).

Foram identificadas trés areas core de resultados positivos, apos o trauma, na literatura de
CPT:

- Primeira, os individuos relatam que suas relacdes com outras pessoas sao melhoradas,

maior ligacdo com os outros e uma maior compaixao pelo sofrimento do outro.
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- Em segundo lugar, uma mudanca de perspetiva, uma maior consciéncia de novas

possibilidades para a vida.

- Em terceiro lugar, mudancas na “filosofia de vida”, formulando ou reformulando

opinides sobre o que € importante na vida.

A descoberta destes beneficios, pos trauma, apresentou varias formulacdes e
designacoes (Affleck e Tennen, 1996; Park, Cohen & Murch, 1996; Kangas, Williams & Smee,
2011) sendo tipicamente descrita como o sucesso com o qual os individuos lidam ou fortalecem

a sua percecoes de si, dos outros e o significado dos eventos, ap6s uma experiéncia traumatica.

Numa perspetiva tedrica, pode referir-se que o CPT surge como resultado da adaptacao
bem-sucedida a um evento traumatico e também como meio de lidar com o trauma (Tedeschi
& Calhoun, 2000). Os mesmos autores referiam-se ao CPT como o somatorio do resultado
cognitivo, comportamental e emocional objetivo complexo que promove o desafio para lidar
com a nova realidade. As conceptualizacdes sobre o mundo sao reconstruidas como resultado

da experiéncia traumatica vivida (McGrath, 2011).

Foram definidos ao longo do tempo, alguns modelos que explicam o desenvolvimento
de CPT, sendo os de maior destaque o Modelo Descritivo Funcional (Tedeschi e Calhoun, 2004),
a Teoria da Valorizacao Organizacional (Joseph e Linley, 2005) e a Teoria Biopsicossocial-
Evolutiva (Christopher, 2004).

Apesar de serem modelos diferentes, todos referem que vivenciar um evento altamente
stressante ou traumatico, quebra a perspetiva do mundo como o individuo o conhece.
Consequentemente desenvolve um processo de criacao de um novo significado, para o qual as
pessoas estao intrinsecamente motivadas, que requere uma adaptacao do processo cognitivo-

afetivo, cujo resultado é uma percecado de crescimento (McGrath, 2011).

Com base na andlise fatorial do Inventario de Crescimento Po6s-Traumatico o
crescimento pos-traumatico pode ser medido em cinco dimensdes, (Tedeschi & Calhoun; 1996).
As dimensodes sao caracterizadas pelos seguintes constructos: (1) Maior valorizacao da vida e
mudanca de prioridades; (2) Relacdes mais proximas/calorosas com outros; (3) Maior sensacao
de forca pessoal; (4) Desenvolvimento espiritual e (5) Novas possibilidades. Segundo os autores,
estas cinco dimensodes sao relevantes para compreender o nivel de crescimento pos-traumatico.

Um crescente corpo de literatura tem afirmado os beneficios positivos percebidos do
CPT e foram relatados como resultado de eventos de vida altamente desafiadores (Lindstrom
et al., 2013; Tedeschi & Calhoun, 2004), incluindo, combate (Maguen, Cohen, Ren, Bosch,
Kimerling & Seal, 2012), desastres naturais (Cryder, et al., 2006), acidentes rodoviarios (Snape,
1997), agressao sexual (Frazier, Tix & Barron, 2004), luto (Calhoun & Tedeschi, 1990); e cancro
(Stanton et al., 2006).
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Importante também referir, a existéncia de relacao entre o CPT e a qualidade de vida,
e ainda o facto de alguns autores perceberem o CPT como um recurso psicossocial positivo
semelhante ao apoio social ou a percecdao do dominio sobre o impacto psicologico apds um
evento traumatico (Taylor et al., 1983).

Contudo, alguns autores (Frazier et al., 2004), salientam a necessidade de pesquisas
futuras poderem esclarecer a génese e o desenvolvimento do crescimento pos-traumatico, e
também, de estenderem os estudos de crescimento pos-traumatico em contexto da salde,

englobando o paciente, a familia e rede social.

A Qualidade de Vida, o Suporte Social e a PSPT apresentam-se como dimensdes de
importancia central no impacto psicoldgico do evento traumatico. Foi reconhecida a
importancia da Qualidade de Vida e do Suporte Social como variaveis protetoras ou de risco e
conhecido de forma ampla o quadro nosologico da PSPT.

Conhecido o quadro conceptual importa levantar os diferentes objetivos e hipdteses

deste estudo.
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CAPITULO Ill. OBJETIVOS E HIPOTESES
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O presente capitulo tem como proposito a apresentacao e ilustracdo dos principais
objetivos formulados para a realizacao deste trabalho. No ensejo dessa ilustracao, sao
apresentadas as hipoteses formuladas, sustentadas na analise da literatura e no mais recente
estado da arte sobre o tema em apreco, mas também considerando na sua esséncia a procura

de novo conhecimento cientifico.

3.1 Objetivos

Na pesquisa tedrica efetuada verificou-se que a investigacao centrada em diferentes
eventos criticos e no seu impacto, ndo tem sido alvo de uma atencao especial, sendo o mais
frequente a focalizacdo em eventos especificos.

Como ja foi possivel constatar, os eventos traumaticos, sobretudo o seu impacto, ndo
se apresentam como incomuns, constituindo-se, muitas vezes, como um verdadeiro e
importante problema de saude publica (DGS, 2012).

As respostas ao evento traumatico sdo conhecidas e frequentemente observados na
pessoa apos o0 evento. A maioria das pessoas apresenta reacdes imediatas, tidas sem carater
patologico, nas respostas péri e pos trauma. Na maioria das exposicoes aos eventos
potencialmente traumaticos as pessoas tém uma resposta resiliente e com estratégias de coping
que permitem, conjuntamente com o suporte social percebido, lidar com as consequéncias e
os efeitos do evento potencialmente traumatico. As dificuldades na adaptacdo ao evento
tendem a surgir quando os recursos pessoais nao sao suficientes para a resposta ao impacto
percebido do evento (Malta, Levitt, Martin, Davis & Cloitre, 2009).

Desta forma, torna-se crucial a compreensao da conjugacao deste fendmeno que se
quer perspetivar nesta dissertacdo como bidimensional; com uma primeira dimensao na
persecucao dos objetivos especificos que permitam um screening e assessment transversal ao
trauma, centrado nas respostas e sintomas apresentados; e uma segunda dimensao centrada no
impacto, tendo o evento como catalisador per se.

Relativamente ao impacto psicolégico dos diferentes eventos traumaticos, a
compreensao de possiveis diferencas entre os mesmos e entre estes e um grupo de controlo,
tera pela primeira vez, do que se conhece da analise das publicacdes de estudos nacionais e
internacionais, um enfoque especifico, que se espera importante para o conhecimento do
impacto causado por estes mesmos eventos. Desta forma o foco ndao sera centrado nas
carateristicas individuais da pessoa, mas sim nas diferencas existentes no impacto de diferentes
eventos.

A necessidade de uma maior investigacdo relativa a importancia de um mais eficiente
e profundo conhecimento na caraterizacdo da exposicao a eventos criticos, morbilidade e
comorbilidade a estes associada, é apresentada na literatura (Fjeldheim et al., 2014) por forma
a que seja conhecido o seu potencial na vida da pessoa, mas também nas respostas de apoio

pré, péri e pos trauma.
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Percebendo da importancia no conhecimento global na exposicdo aos eventos
traumaticos, parece clara a necessidade de analise da sintomatologia verificada na exposicao
ao trauma, ndo so6 para a melhor percecao dos fenémenos associados ao trauma, mas também
da propria funcionalidade da pessoa (Al-Krenawi, Graham & Kanat-Maymon, 2009).

A permanéncia da sintomatologia associada ao evento traumatico desidrata, por vezes,
no desenvolvimento de patologia apresentando-se a PSPT, como uma das mais prevalentes
perturbacdes nestes contextos (Galea et al., 2004).

A presente investigacao centra o seu focus no impacto psicologico da exposicdo em
diferentes eventos traumaticos, anteriormente mencionados, ndo tendo como proposito a
“classica” procura do papel dos determinantes individuais da pessoa mas tendo como objetivo
geral, avaliar o impacto psicologico da exposicdo em diferentes incidentes criticos.

Assim, tendo por base as referéncias ja descritas no estudo teorico, bem como no
enquadramento supra realizado, foram formulados os seguintes objetivos:

(1) Caracterizar a exposicdo aos incidentes criticos e a prevaléncia da PSPT e
comorbilidade associada;

(2) Investigar a relacdo entre a exposicdo a eventos traumaticos e sintomatologia
associada;

(3) Identificar quais os preditores da PSPT, distresse e bem-estar psicologico;

(4) Investigar a existéncia de possiveis diferentes impactos na sintomatologia pods
evento traumatico, em funcao do tipo de evento.

Estes objetivos, por sua vez dao as hipoteses que apresentamos seguidamente.

3.2 Hipbteses

As hipoteses que pretendemos analisar e estudar assentam nos objetivos supracitados,
sustentadas na revisdo da literatura ja referida e que deu lugar ao desenvolvimento dos
objetivos preconizados. No que respeita as hipoteses, sao apresentadas as seguintes:

H1. Niveis baixos na percecdo de Suporte Social relacionam-se com maior

sintomatologia de PSPT.

H2. Niveis baixos na percecdo de Suporte Social relacionam-se com maior

sintomatologia de depressao.

H3. Pessoas que experienciaram ferimentos, decorrentes do evento traumatico,

apresentam mais sintomatologia de PSPT.

H4. As vitimas de eventos traumaticos, que experienciaram outras situacoes

traumaticas apresentam mais sintomatologia de PSPT.

H5. Existem diferencas entre os diferentes grupos em estudo e entre estes e o grupo de

controlo no que a sintomatologia de PSPT diz respeito.

Hé6. Existem diferencas entre os diferentes grupos em estudo e entre estes e o grupo de

controlo no que a sintomatologia de depressao diz respeito
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H7. O grupo de vitimas de violéncia doméstica e vitimas de acidentes rodoviarios
apresentam mais sintomatologia de PSPT do que o grupo de doentes neoplasicos e
desastres naturais.

H8. Existem diferencas entre os diferentes grupos em estudo e entre estes e o grupo de
controlo no que a sintomatologia de psicopatologia diz respeito.

H 9. Niveis altos de crescimento pos-traumatico estdao relacionados com melhor
percecao de qualidade de vida

H 10. Existem diferencas entre os diferentes grupos em estudo, e entre estes e o grupo

de controlo, no que respeita ao crescimento pos trauma.
As hipoteses apresentadas pretendem entdo constituir-se de forma individual,

permitindo uma capilaridade de analise na dimensao de resposta aos eventos, mas também de

forma cumulativa na analise do impacto de cada um dos eventos.
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PARTE II: ESTUDO EMPIRICO
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CAPITULO IV. METODO
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Trata-se de um estudo observacional, de epidemiologia analitica, transversal, com uma
Unica observacdo. O seu desenho promove a realizacdo de uma analise correlacional
multifatorial e inferencial com o propdsito de verificar possiveis associacdes entre as variaveis

e o sentido das relacoes.

4.1 Participantes

Este estudo foi realizado com 301 pessoas que se dividem em 5 grupos distintos, pessoas
envolvidas em acidentes rodoviarios, envolvidas em desastres naturais, vitimas de violéncia
doméstica, doentes com neoplasia e um grupo de controlo. Todas as pessoas que participaram
no estudo tém idade igual ou superior a 18 anos.

Quanto a distribuicdo por sexo, verifica-se uma percentagem de 63,1% (N= 190) de
pessoas do sexo feminino e 36,9% (N=111) do sexo masculino. As idades dos participantes estao
compreendidas entre os 18 e os 75 anos com uma média de 36,70 (DP=13,11).

No que respeita ao estado civil, constata-se que a maioria dos participantes é solteira
46,5% (n=140), sendo 33,2% (n=100) casados, 9,6% (n=29) em uniao de facto, 5,6% (n=17)
divorciados, 3,7% (n=11) vilGvos e 1,3% (n=4) separados.

Na sua maioria os sujeitos apresentam habilitacoes literarias elevadas, correspondendo
mais de 50% do total, com o Ensino Secundario 23,6% (n=71) e 31,2% (n=94) licenciado. A
percentagem de participantes com 12 Ciclo foi de 17,3% (n=52), 2° Ciclo 8,3% (n=25), 3° Ciclo
8,3% (n=25), mestrado 11% (n=33) e Doutoramento com 0,3% (n=1).

Relativamente a situacao profissional, mais de metade dos participantes no estudo
estao empregados 53,5% (n=161), sendo 14,6% (n=44) Estudantes, 21,6% (n=65) desempregados
e outros 10,3% (n=31).

Quanto a caracterizacdo dos 5 grupos, nos quais se dividiram os 301 participantes do

estudo, a sua distribuicao é apresentada infra.

Tabela 7

DistribuicGo da amostra por grupo de estudo

Variavel N Percentagem
Violéncia Doméstica 34 11,3
Desastre Natural 96 31,9
Acidente Rodoviario 72 23,9
Neoplasia 38 12,6
Controlos 61 20,3
Total 301 100,0

No que respeita a distribuicao das variaveis sociodemograficas por grupo de

estudo, podemos encontrar a distribuicao de forma detalhada na tabela infra.
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Tabela 8

Varidveis sociodemogrdficas por grupos de incidente critico vivido

AR VD Neop DN Controlos
Sexo Masculino N 42 8 13 43 26
% 13,90% 2,65% 4,60% 14,28% 8,64%
Feminino N 30 26 25 53 35
% 9,96% 8,63% 8,30% 17,60% 11,62%
Ecivil Solteiro N 35 7 12 32 40
% 11,62% 2,32% 3,99% 10,63% 13,28%
Casado N 23 12 22 49 16
% 7,64% 3,98% 7,30% 16,28% 5,31%
Uniao de facto N 5 2 2 5 5
% 1,66% 0,66% 0,66% 1,66% 1,66%
Separado N 4 6 0 2 0
% 1,32% 1,99% 0,00% 0,66% 0,00%
Divorciado N 3 7 2 6 0
% 0,99% 2,32% 0,66% 1,99% 0,00%
Vilvo N 2 0 0 2 0
% 0,66% 0,00% 0,00% 0,66% 0,00%
Filhos Sim N 21 9 15 61 19
% 6,97% 2,99% 4,98% 20,26% 6,31%
Nao N 51 25 23 35 42
% 16,94% 8,30% 7,64% 11,62% 13,95%
Educacao 1° Ciclo N 2 3 5 'y 0
% 0,66% 0,99% 1,66% 13,95% 0,00%
2° Ciclo N 2 2 2 19 0
% 0,66% 0,66% 0,66% 6,31% 0,00%
3° Ciclo N 10 5 0 3 7
% 3,32% 1,66% 0,00% 0,99% 2,32%
Secundario N 29 9 10 8 15
% 9,63% 2,99% 3,32% 2,65% 4,98%
Licenciatura N 16 8 18 21 31
% 5,31% 2,65% 5,98% 6,97% 10,30%
Mestrado N 12 7 3 3 8
% 3,99% 2,32% 0,99% 0,99% 2,65%
Doutoramento N 1 0 0 0 0
% 0,33% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Profissao Estudante N 16 4 2 8 14
% 5,31% 1,32% 0,66% 2,65% 4,65%
Empregado N 34 22 25 53 27
% 11,30% 7,30% 8,30% 17,60% 8,97%
Desempregado N 13 5 8 31 8
% 4,30% 1,66% 2,66% 10,30% 2,66%
Outro N 9 3 3 4 12
% 2,99% 0,99% 0,99% 1,32% 3,98%
Lesao fisica Sim N 25 3 15 15 0
% 8,30% 0,99% 4,98% 4,98% 0,00%
Nao N 47 31 23 81 61
% 15,60% 10,30% 7,64% 26,90% 20,26%
Idade M 33,08 41,85 40,24 42,95 28,79
N 72 34 38 96 61
DP 11,068 13,055 11,926 12,952 8,009

Nota: AR - Acidente Rodoviario; VD - Violéncia Doméstica; Neop - Neoplasia; DN - Desastre Natural.

Todas as amostras apresentam uma frequéncia superior a 30 participantes, sendo a

frequéncia mais representada a amostra com vitimas de Desastres Naturais (n=96) e as vitimas

de Violéncia Domestica a com menor representacao no estudo (n=34).
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4.2 Instrumentos

4.2.1 Inventario de Depressao de Beck

O Inventario de Depressao de Beck (Beck Depression Inventory - BDI; Beck, Ward,
Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961; versao validada para a populacao portuguesa por Vaz Serra
& Pio Abreu, 1973) é um instrumento que pretende medir a severidade dos sintomas
depressivos; inclui seis dimensdes da sintomatologia: afetiva, cognitiva, motivacional,
delirante, fisica e funcional.

Este instrumento contém 21 itens. A escala de resposta varia consoante o item, uma
vez que inclui frases que representam uma severidade progressiva da sintomatologia (e.g.,
“Atualmente nao choro mais do que o costume”, “Choro mais do que costumava”, “Atualmente
passo o tempo a chorar e nao consigo parar de fazé-lo”, “Costumava ser capaz de chorar, mas
agora nem sequer consigo, mesmo quando tenho vontade”); 12 itens contém uma escala de 4
pontos, oito itens contém uma escala de 5 pontos, e um item contém uma escala de 6 pontos.

Esta escala demonstrou ter uma consisténcia interna aceitavel para a populagcao
portuguesa (a = 0,73) (Vaz Serra & Pio Abreu, 1973).

4.2.2 Lista de Acontecimentos de Vida

A Lista de Acontecimentos de Vida (Life Events Checklist - LAV) é uma checklist
pertencente a entrevista Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS; Blake, Weathers, Nagy,
Kaloupek, Gusman, Charney et al., 1995), utilizada para avaliar a Sindrome Pds-Stresse
Traumatico. A LAV é composta por 17 itens, representantes de acontecimentos (e.g. incéndios,
acidentes, violéncia, morte, entre outros); o individuo deve indicar, numa escala de 4 pontos
(“ndo se aplica”, “soube que aconteceu”, “vi acontecer”, e “aconteceu-me”), quanto cada
acontecimento se aplica a sua situacdo. Considera-se que, quanto maior a pontuacdo obtida
pelo individuo, maior a exposicao a acontecimentos de vida adversos.

Este instrumento foi validado para a populacao portuguesa por Maia e Fernandes (2000);

as autoras referem a boa validade temporal e convergente da LAV.

4.2.3 Impact of Events Scale - Revised

A Impact of Event Scale-Revised (IES-R; Weiss & Marmar, 1997) foi validada para
Portugal (Matos et al., 2011) e tem por objetivo medir o sofrimento subjetivo num
acontecimento de vida especifico. A escala contempla trés dimensoes: Intrusdo, Evitamento e
Hipervigilancia.

E composta por 22 itens, sendo que o formato de resposta se constitui numa escala de

Likert de 5 pontos, de 1 a 5, sendo que 1 significa “nada”, 2 “um pouco”, 3 “moderadamente”,
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4 “Muito” e 5 “Bastante”. A Versao original da escala apresentou alfas de Cronbach, em todas
as subescalas sempre superiores a 0,79, o que expressa uma boa consisténcia interna (Matos et
al., 2011).

4.2.4 Inventario de Sintomas Psicopatologicos

O Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos (Brief Symptom Inventory - BSI; Derogatis,
1982; versao validada para a populacao portuguesa por Canavarro, 1999) tem como objetivo a
avaliacao de sintomatologia psicopatologica, contendo, para isso, 49 itens distribuidos por nove
dimensdes: Somatizacao (7 itens), Obsessdes-Compulsdes (6 itens), Sensibilidade Interpessoal
(4 itens), Depressao (6 itens), Ansiedade (6 itens), Hostilidade (5 itens), Ansiedade Fobica (5
itens), ldeacao Paranoide (5 itens), e Psicoticismo (5 itens). A escala contém ainda 4 itens que,
nao correspondendo a nenhuma das dimensdes acima descritas, devem fazer parte da
pontuacdo dos indices globais (o indice Geral de Sintomas - IGS; o Total de Sintomas Positivos
- TSP, e o indice de Sintomas Positivos - ISP); assim, a escala engloba, no total, 53 itens. A
escala de resposta varia de 0 (“Nunca”) a 4 (“Muitissimas vezes”).

Relativamente a cotacdo, esta varia em funcao do indice que se pretende obter. O
indice Geral de Sintomas resulta da média das respostas; no caso de existirem respostas em
branco, devem ser excluidas da contabilizacdo. O Total de Sintomas Positivos é calculado
através da soma dos itens em que a resposta é maior do que zero. Por fim, o indice de Sintomas
Positivos obtém-se através da divisao de todos os itens pelo Total de Sintomas Positivos.

A validacéo para a populacao portuguesa demonstrou ter uma boa consisténcia interna
nas nove dimensoes (sendo que os valores do alfa de Cronbach variam entre 0,62 e 0,80), e
também uma boa estabilidade temporal (os valores de r de Pearson variam entre 0,63 e 0,81)
(Canavarro, 1999).

4.2.5 Inventario de Desenvolvimento Pés-Traumatico

O Inventario de Desenvolvimento Pés-Traumatico (Posttraumatic Growth Inventory -
PTGI, Tedeschi & L. Calhoun, 1996; versao validada para a populacao portuguesa por Silva &
Canavarro, 2007) pretende medir as mudancas percebidas pelo individuo na sua vida,
provocadas por acontecimentos criticos de vida.

E constituida por 21 itens, numa escala tipo Likert de 6 pontos, que varia entre 0 (“Eu
nao experienciei esta mudanca como resultado da minha doenca”) a 5 (“Eu experienciei
completamente esta mudanca como resultado da minha doenca”); valores mais altos indicam
um maior desenvolvimento pos-traumatico.

A analise a versao portuguesa revelou, para além de um fator geral (que consiste no
somatorio das pontuacdes de todos os itens), a existéncia de quatro dimensoes: Percecado de

recursos e competéncias pessoais (constituida por 6 itens), Novas possibilidades e valorizacao
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da vida (6 itens), Fortalecimento das relacoes interpessoais (6 itens), e Desenvolvimento
espiritual (3 itens).
Esta escala revelou uma boa consisténcia interna (a = 0,90); demonstrou ainda uma

estabilidade temporal aceitavel (r =0,71) (Silva & Canavarro, 2007).

4.2.6 Escala de Satisfacdo com o Suporte Social

A Escala de Satisfacao com o Suporte Social (ESSS; Ribeiro, 1999) pretende medir a
satisfacdo do individuo com o suporte social que recebe. E composta por 15 frases, que o
individuo deve avaliar numa escala de concordancia de 5 pontos, variando entre “Discordo
totalmente” e “Concordo totalmente”. Inclui nove itens invertidos.

Os itens agrupam-se em quatro dimensodes: Satisfacao com amigos (SA), Intimidade (IN),
Satisfacdao com a familia (SF) e Atividades sociais (AS).

A cotacao pode ser feita para a escala geral, através da soma de todos os itens, ou
analisando a pontuacdo do individuo nas dimensdes especificas, somando apenas os itens
referentes a mesma.

A ESSS demonstrou uma boa consisténcia interna, quer relativamente ao fator geral (a
= 0,85), quer relativamente a cada uma das dimensées (SA: a =0,83; IN: a = 0,74; SF: a = 0,74;
AS: a = 0,64) (Ribeiro, 1999).

4.2.7 Instrumento Abreviado de Avaliacdo da Qualidade de Vida da

Organiza¢ao Mundial de Saude

O Instrumento Abreviado de Avaliacao da Qualidade de Vida da Organizacao Mundial de
Saude (World Health Organization Quality of Life - Bref - WHOQOL-BREF; World Health
Organization Quality of Life Group, 1994; versao adaptada para Portugal por Canavarro et al.,
2006) é um instrumento que avalia a qualidade de vida percebida pelo individuo; é composto,
no total, por 26 itens, 24 dos quais estdao agregados em quatro dimensoes (Dominio Fisico,
Dominio Psicoldgico, Relagcdes Sociais, Ambiente), em que é pedido ao individuo que avalie,
numa escala de 1 a 5, em que medida ou com que frequéncia sentiu o que os itens descrevem,
e a sua satisfacao com aspetos especificos da sua vida.

A WHOQOL-BREF inclui ainda uma Faceta Geral de Qualidade de Vida; esta ultima é
composta por dois itens gerais de avaliacao da satisfacao com a qualidade de vida e com a
saude do individuo, medidas numa escala de 1 (“Muito ma” / “Muito insatisfeito”) a 5 (“Muito
boa” / “Muito satisfeito”).

A versao adaptada da WHOQOL-BREF tem uma boa consisténcia interna geral (a = 0,92),
assim como os seus quatro fatores (Dominio Fisico: a =0,87; Dominio Psicolégico: a =0,84),

Relacdes Sociais: a = 0,64; Ambiente: a =0,78) (Canavarro et al., 2006).
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4.3 Procedimento

A realizacao do presente estudo foi iniciada considerando um conjunto de diferentes
etapas que permitissem a recolha das amostras dos diferentes grupos em analise.

Dada a especificidade dos grupos em estudo, foram contactados técnicos que poderiam
apoiar na recolha da amostra. Existindo disponibilidade e autorizacao por parte das suas
instituicoes, foram explicados o procedimento e os principais cuidados éticos na recolha desta
amostra.

A preocupacao central, prendeu-se com a garantia de disponibilidade de apoio técnico
e emocional durante e apds o preenchimento.

O primeiro passo, operacional, visou o levantamento do contacto das vitimas dos
eventos traumaticos que se pretendeu estudar. Dada a diversidade de eventos para analise
foram contactados diferentes meios para a recolha, que se passara a descrever por grupo de
estudo.

O protocolo de avaliacao foi constituido por um questionario de autopreenchimento,
que teve como principal preocupacao no procedimento de recolha das amostras, as questdes
éticas. Para além do consentimento informado, foi garantida a total confidencialidade em todos
os momentos da recolha e analise dos dados, sem ser solicitada nenhuma referéncia que
pudesse de alguma forma identificar alguma pessoa nas amostras recolhidas.

Apo6s o preenchimento e de forma imediata, cada questionario foi colocado num
envelope e selado, sendo apenas aberto pelo investigador para a analise dos mesmos.

Foi referido que, em qualquer momento, os participantes do estudo poderiam
abandonar o preenchimento do mesmo. Em termos genericos e adequando as especificidades
de cada grupo, o procedimento seguiu como etapas, o pedido de colaboracdo as diferentes
entidades; a aprovacdo da Comissdo de Etica, sempre que enquadravel; o consentimento
informado; a entrevista individual e preenchimento do protocolo de avaliacdo; a promocao da
estabilizacdo emocional e follow-up caso necessario, cumprindo as normas éticas preconizadas
para a investigacdo em Psicologia e em Salde.

O facto de existiram diferentes grupos em estudo, requereu diferentes abordagens para
que fosse possivel o contacto com os mesmos, para que pudesse ser aplicado o protocolo de

avaliacao.

Desastres Naturais

Para este grupo foram realizados contactos com vitimas referenciadas nos Bombeiros
de Portalegre, tendo sido as vitimas contactadas, telefonicamente, diretamente pelo
investigador.

Ainda para a recolha de amostra neste grupo, foram contactadas as Direcoes dos
Servicos Socias da Regido Autonoma da Madeira e dos Acores e as respetivas Protecdes Civis
Regionais. Foram enviados os questionarios e explicado aos técnicos de apoio social que tém as

vitimas de Desastres Naturais sinalizadas, qual o procedimento a utilizar em todos os momentos
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de aplicacao. A opcao por pessoas ja sinalizadas visou mitigar a recolha com participantes que
experienciaram impactos diferentes de um mesmo evento.
Violéncia Doméstica

A recolha deste grupo foi realizada através do contacto a GNR de Portalegre (NIAV), e
a APAV, tendo sido explicado e utilizado o mesmo procedimento aos técnicos para a aplicacao
do protocolo.

Acidentes Rodoviarios

Esta recolha foi realizada com a informacéo recolhida no ambito da Protecao Civil, a
vitimas de acidentes rodoviarios graves, assinaladas pela magnitude dos mesmos e que fossem
enquadraveis numa das seguintes definicdes:

- Acidente com vitimas: Acidente do qual resulte pelo menos uma vitima;

- Acidente mortal: Acidente do qual resulte pelo menos um morto;

- Acidente com feridos graves: Acidente do qual resulte pelo menos um ferido grave, nao tendo
ocorrido qualquer morte (ANSR, 2016).

O procedimento de recolha foi realizado pelo investigador e idéntico ao explicado nos grupos
anteriores. Apesar de a recolha ter uma amplitude nacional, o foco foi sobretudo no distrito de
Portalegre.

Neoplasia

Os dados sobre as vitimas de neoplasia, foram recolhidos, em contacto direto por parte
do investigador e com o apoio do Hospital Dr. José Maria Grande (Portalegre). A amostra
recolhida foi de pessoas que tiveram uma neoplasia, mas que, no momento do estudo nao
apresentavam patologia, continuando o seu acompanhamento clinico periodico a acontecer.

A  recolha da amostra ocorreu durante as consultas médicas de
acompanhamento/monitorizacao da doenca.

Controlo

A amostra para grupo de controlo foi recolhida por conveniéncia. O investigador
identificou pessoas que cumprissem os critérios de resposta ao estudo tendo realizado
pessoalmente a recolha, mantendo sempre o protocolo de estudo.

Antes do inicio da aplicacao das medidas, foi explicado aos participantes o objetivo de
estudo e que iriam ser colocadas algumas questdes relativas a vivéncia do evento que
experienciaram, sendo questionado apos esta explicacdo e uma vez mais, da sua disponibilidade
em participar. No que diz respeito a aplicacao das medidas, e em todos os grupos, em primeiro
lugar obteve-se o consentimento informado dos participantes, seguido da recolha dos dados
Sociodemograficos, sendo seguido pela aplicacdo, da Lista de Acontecimentos de Vida, da
Impact of Event Scale - Revised, do Inventario de Sintomas Psicopatoldgicos do Inventario de
Desenvolvimento Pds-traumatico, pelo Beck Depression Inventory e por fim pelo inventario
WHO Quality of Life-BREF.

O protocolo de investigacao, assim como todos os questionarios contemplavam a

descricao de consentimento informado, a ser rubricado pelo participante, sendo que o
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preenchimento dos questionarios, decorreu no periodo de 15 de fevereiro a 15 de julho de
2015.
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CAPITULO V. RESULTADOS
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A analise estatistica foi conduzida no SPSS v.21 para MacOS. Esta analise foi realizada
em varias etapas distintas, de acordo com os objetivos e hipoteses em estudo. Tendo em conta
a dimensao da amostra, inicialmente foi realizada uma analise descritiva as variaveis em estudo
para descrever os valores médios, variabilidade, distribuicdao e intervalos de confianca 95%.
Seguidamente foram testadas as hipdteses pela utilizacao de estatistica de inferéncia através
de diferentes testes estatisticos, utilizados em funcao de cada objetivo/hipotese, tal como
descrito posteriormente em cada analise. De acordo com Teorema do Limite Central, optou-se
pela realizacdo de testes paramétricos. As analises correlacionais foram testadas pelo indice
de correlacdo de Pearson e Analises de Regressdo Linear Multipla, enquanto as analises
comparativas foram efetuadas com recurso a Analises de Variancia (ANOVA), e por ANCOVA e
MANCOVA para controlar o efeito de covariaveis no teste de uma variavel dependente ou de
um compdsito de variaveis dependentes, respetivamente.

As hipoteses referentes a associagdes entre variaveis foram testadas com utilizacao de
correlacbes bivariadas seguidas por analises de regressao para permitir uma interpretacao dos
efeitos das variaveis independentes na variavel dependente, as hipoteses descrevendo
comparacoes entre grupos foram testadas por testes de diferencas de médias.

As diferencas de médias assinaladas como significativas foram exploradas por meio de
comparacées multiplas para identificar as diferencas em fatores com mais que duas categorias.
Esta analise estatistica foi ainda complementada com representacdes graficas para cada um
dos procedimentos adotados. O nivel de significancia utilizado nos testes de inferéncia

estatistica foi de 0,05.
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5.1 Estatistica descritiva das variaveis em estudo

A estatistica descritiva calculada para descrever as variaveis em estudo baseou-se no calculo
das medidas de tendéncia central, dispersao, distribuicao e limites de confianca para as

variaveis em estudo.

Tabela 9
Estatistica descritiva

M Med DP Assim. Curt. P10 P90 IC95%LI  1C95%LS
SA(ESSS) 19,04 20 4,68 -0,93 0,56 13 24 18,59 19,67
Int(ESSS) 15,89 15 23,68 16,67 285,45 10 20 14,11 15,01
SF(ESSS) 11,78 12 3,16 -1,01 0,27 7 15 11,39 12,12
AS(ESSS) 9,27 9 3,22 -0,01 -0,66 5 14 8,82 9,58
D1(QOL) 61,65 60,71 12,88 -0,46 0,36 42,86 78,57 60,68 63,59
D2(QOL) 55,42 54,17 10,42 -0,4 0,63 44,58 66,67 54,19 56,64
D3(QOL) 67,49 75 20,93 -0,71 0,63 41,67 91,67 65,58 70,39
D4(QOL) 63,32 65,63 15,74 -0,26 0,61 43,75 84,38 61,72 65,42
Som(BSl) 1,74 1,57 0,74 1,21 1,29 1 2,71 1,67 1,83
OC(BSI) 2,06 2 0,75 0,56 -0,21 1,17 3 1,97 2,14
Sens(BSI) 1,84 1,75 0,74 0,99 1,24 1 2,75 1,74 1,91
Dep(BSI) 2 1,83 0,84 0,93 0,59 1 3,15 1,89 2,09
Ans(BSI) 1,9 1,67 0,74 0,97 0,62 1,17 2,97 1,81 1,98
Hos(BSI) 1,87 1,6 0,73 1,03 0,6 1,04 3 1,79 1,95
AF(BSI) 1,54 1,2 0,78 2,71 11,58 1 2,58 1,45 1,62
IP(BSI) 2,14 2 0,79 0,62 -0,01 1 3,36 2,05 2,23
Psi(BSI) 1,64 1,4 0,66 1,13 0,99 1 2,6 1,57 1,72
Dep(BDI) 29,84 26 9,88 1,9 5,17 21 44 28,72 30,96
Evi(IES-R) 2,44 2,38 0,9 0,43 0,43 1,15 3,63 2,33 2,54
Int(IES-R) 2,66 2,63 1,08 0,29 -0,91 1,25 4,13 2,53 2,78
HA(IES-R) 2,46 2,5 1,02 0,35 -0,86 1,17 3,83 2,34 2,57
IES_T 7,56 7,63 2,71 0,17 -0,86 3,88 11,03 7,25 7,87

Nota: SA - Satisfacdo com os Amigos; Int - Intimidade; SF - Satisfacdo com a Familia; AS - Atividades
Sociais; D1 - Dominio Salde Fisica; D2 - Dominio Salde Psicoldgica; D3 - Dominio Relagdes Sociais; D4 -
Dominio Ambiente; Som - Somatizacao; OC - Obsessivo-Compulsivo; Sens - Sensibilidade Interpessoal;
Dep - Depressao; Ans - Ansiedade; Hos - Hostilidade; AF - Ansiedade Fébica; IP - Ideacdo Paranodide; Psi -

Psicoticismo; Evi - Evitamento; Int - Intrusao; HA - Hipervigilancia; IES_T - Pontuacéo total.
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5.2 Testes das hipoteses

Antes do inicio do teste das hipoteses, importa referir que os niveis de consisténcia
interna para as provas utilizadas foram ja apresentados na descricao dos instrumentos e que,
sendo o N deste estudo superior a 300, de acordo com a Teoria do Limite Central (TLC), ajusta-
se a distribuicao normal.

Para testar a primeira hipotese em estudo “Niveis baixos na percecdo de Suporte
Social relacionam-se com maior sintomatologia de PSPT”, foi realizada em primeiro lugar
uma analise correlacional bivariada pelo coeficiente r de Pearson entre as dimensodes da ESSS
e da IES-R. Os resultados obtidos permitiram observar correlacées estatisticamente
significativas entre as variaveis relativas ao suporte social com os sintomas de PSPT,
nomeadamente, as dimensdes Satisfacdo com os Amigos e Atividades Sociais correlacionaram-
se de forma significativa e negativa com todas as dimensoes da escala IES-R, com correlacdes
que variaram de fracas a moderadas (r = 0,11; p = 0,049; até r = 0,27; p < 0,001). Estas

correlac6es encontram-se descritas na Tabela 6.

Tabela 10
Associacées entre suporte social e sintomatologia PSPT
SA Int SF AS Evi Int HA IES_T

SA(ESSS) 1 -0,072 ,459** ,484** 5,113 -,276* -,297* -,258**
Int(ESSS) 1 -0,113 0,092 -0,097 0,071 0,045 0,013
SF(ESSS) 1 ,116* -0,09 -,144* -,162** -,148*
AS(ESSS) 1 -,205** -,258** -,258** -,268**
Evi(IES-R) 1 ,596** ,656** ,815%*
Int(IES-R) 1 ,903** ,935**
HA(IES-R) 1 ,952*
IES_T 1

Nota: SA - Satisfacdo com os Amigos; Int - Intimidade; SF - Satisfacdo com a Familia; AS - Atividades
Sociais; D1 - Dominio Salde Fisica; D2 - Dominio Saide Psicoldgica; D3 - Dominio Relagdes Sociais;
D4 - Dominio Ambiente; Som - Somatizacao; OC - Obsessivo-Compulsivo; Sens - Sensibilidade
Interpessoal; Dep - Depressao; Ans - Ansiedade; Hos - Hostilidade; AF - Ansiedade Fobica; IP -
Ideacado Paranoide; Psi - Psicoticismo; Evi - Evitamento; Int - Intrusdo; HA - Hipervigilancia; IES_T -
Pontuacao total.

*p <0,05; *p<0,01

Hipdtese 1: Preditores relacionados com o suporte social no total de sintomas PSPT.

Para analisar os melhores preditores relacionados com suporte social na sintomatologia

PSPT, foi realizada uma analise de regressao linear mdltipla, considerando a variavel
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relacionada com a sintomatologia PSPT (total IES) como variavel dependente e as variaveis
resultantes da ESSS como variaveis independentes nesta analise. A extracao das variaveis foi
realizada pelo método Stepwise que identificou 2 variaveis preditoras estatisticamente
significativas (F(2, 299) = 15,814; p < 0,001). Estas variaveis explicaram 9% da variancia da
variavel dependente, sendo o efeito da variavel Atividades Sociais (B = -0,20; t(299) = -3,111;
p = 0,002) superior ao efeito da variavel Satisfacao com os Amigos (B = -0,16; t(299) = -2,591;
p = 0,010), ambas no sentido indireto o que sugere que maiores indices de sintomatologia PSPT
esta associada a menores niveis de percecao de suporte social através das atividades sociais e

satisfacao com os amigos.

Hipdtese 2: Associacdes entre suporte social e sintomatologia depressiva.

Foi realizada uma analise semelhante para analisar as associacdes entre as variaveis
relacionadas com o suporte social com os sintomas depressivos, quando avaliados pela BDI.
Todas as dimensdes da ESSS se relacionaram com o score total da BDI, a excecdo da dimensao
Intimidade da ESSS (p > 0,05). A associacdo entre o total da BDI com a satisfacdo com a familia
obteve o valor mais elevado (r = -40; p < 0,001), seguida pela variavel atividades sociais (r =
0,29; p < 0,001) e a satisfacdao com a familia (r = 0,27; p < 0,001).

Tabela 11
Associacées entre suporte social e sintomatologia depressiva
(ESSS) Int(ESSS) SF(ESSS) AS(ESSS) BDL_T

SA(ESSS) 1 -0,072 ,459** ,484** -,272*
Int(ESSS) 1 -0,113 0,092 0,054
SF(ESSS) 1 ,116* -,404**
AS(ESSS) 1 -,287**
BDI_T 1

Nota: SA - Satisfacao com os Amigos; Int - Intimidade; SF - Satisfacdo com a Familia; AS - Atividades
Sociais; D1 - Dominio Salde Fisica; D2 - Dominio Salde Psicoldgica; D3 - Dominio Relagdes Sociais; D4 -
Dominio Ambiente; Som - Somatizacao; OC - Obsessivo-Compulsivo; Sens - Sensibilidade Interpessoal;
Dep - Depressao; Ans - Ansiedade; Hos - Hostilidade; AF - Ansiedade Fébica; IP - Ideacdo Paranodide; Psi -
Psicoticismo; Evi - Evitamento; Int - Intrusdo; HA - Hipervigilancia; BDI_T - Pontuacao total.

*p<0,05; *p<0,01

O objetivo desta analise foi a identificacao dos melhores preditores de sintomatologia
depressiva. Os preditores que foram incluidos na analise foram referentes a Escala de Satisfacao
com Suporte Social. A analise consistiu numa analise de regressao linear multipla pelo método
Stepwise. Foram identificadas 2 variaveis preditoras de sintomas depressivos: a dimensao
Atividades Socias e a dimensao Satisfacao com a Familia da ESSS, modelo que foi considerado

como estatisticamente significativo (F(2, 299) = 42,748; p < 0,001). A variavel com um efeito
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preditor superior foi a dimensao ESSS relacionada com a satisfacdo com a familia (B = -0,37;
t(299) = -7,159; p < 0,001). O efeito da dimensao atividades sociais foi inferior mas ainda
estatisticamente significativo (B = -0,25; t(299) = -4,932; p < 0,001). O modelo constituido por
estes dois preditores explicou 22% da variancia da sintomatologia depressiva (R%a = 0,218).
Ambos estes resultados relacionados com a medida de efeito estandardizado revelou um efeito
indireto destas variaveis na variavel dependente, o que traduz que maior sintomatologia
depressiva esta associada a uma percecéo inferior de suporte social quando avaliado pelas,

satisfacdo com a familia e atividades sociais.

Hipdtese 3: Comparacdes entre grupos de pessoas que experienciaram ferimentos, decorrentes

do evento traumatico, na sintomatologia PSPT.

Para avaliar se existem diferencas entre grupos de individuos que experienciaram
ferimentos decorrentes do evento traumatico nos sintomas relacionados com PSPT, foi aplicado
um teste de diferencas de inferéncia estatistica. Tendo em consideracao os efeitos observados
das variaveis satisfacdo com os amigos e atividades sociais a este nivel de sintomas, optou-se
por realizar uma analise multivariada de covariancias (MANCOVA) que permite estudar
diferencas entre grupos de uma variavel independente num compdsito de variaveis
dependentes, controlando os efeitos de covariaveis no modelo em analise. Deste modo, a
variavel independente foi a condicdo que avaliava se os individuos tinham ou nao (2 niveis: sim
e ndo) experienciado ferimentos decorrentes do evento, enquanto como variaveis dependentes
foram incluidas as dimensodes da escala IES (Evitamento, Intrusdo e Hipervigilancia).

Esta analise mostrou um efeito multivariado estatisticamente significativo da Variavel
independente no composito de variaveis dependentes relacionadas com a sintomatologia PSPT,
mesmo controlando os efeitos das duas covariaveis de suporte social (F(3, 293) = 2,851; A =
0,972; €2,= 0,028; p = 0,038). Este efeito foi decomposto através dos testes univariados que
demonstraram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos em analise para a
Variavel Dependente Intrusao (F(1, 299) = 8,180; €2, = 0,027; p = 0,005) e para Hipervigilancia
(F(1, 299) = 5,157; €%, = 0,017; p = 0,024), ndo se observando diferencas para a Variavel
Dependente Evitamento (p > 0,05). Através das estatisticas descritivas pela comparacao de
médias observou-se nas variaveis Intrusao e Hipervigilancia apresentam indices superiores para
o grupo de individuos que experienciou ferimentos decorrentes do evento traumatico (Figura
3).
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Figura 3. Comparacoes pelas médias das dimensdes da IES-R entre categorias de individuos que

experienciaram e que nao experienciaram ferimentos do evento traumatico

Hipdtese 4: AssociacOes entre experiéncia de outras situacdes traumaticas e sintomatologia

relacionada com PSPT.

Para avaliar o nivel de relacao entre a experiéncia de outras situacoes traumaticas e a
sintomatologia relacionada com a PSPT, foi realizada uma analise correlacional bivariada
através do r de Pearson entre a pontuacao total da escala LAV relacionada com a experiéncia
de acontecimento traumatico e a sintomatologia PSPT pelas dimensdes da escala IES. Os
resultados obtidos através desta analise nao permitiram identificar correlagdes
estatisticamente significativas entre as dimensdes da escala IES com o total da escala LAV (p >
0,05). Tendo em conta que nao foram encontradas correlacdes estatisticamente significativas,

optou-se por nao se realizar a analise de regressao linear a estas variaveis.

Hipotese 5: Comparagdes entre os diferentes tipos de eventos traumaticos no que respeita a

sintomatologia de PSPT.

Esta comparacao foi levada a cabo pela mesma analise conduzida no ponto anterior.
Foram controlados os potenciais efeitos das covariaveis (atividades sociais e satisfacdo com os
amigos) na sintomatologia PSPT através de uma MANCOVA. As variaveis dependentes em analise
consistiram no composito referente as dimensdes da escala IES-R, enquanto a variavel
independente foi a variavel que definia os diferentes grupos de evento traumatico, com 5 niveis
(Violéncia doméstica Vs. Desastre natural Vs. Acidente rodoviario Vs. Neoplasia Vs. Controlos).
Esta analise permitiu verificar um efeito multivariado estatisticamente significativo (F(3, 291)
= 5,357; A = 0,809; €2,= 0,068; p < 0,001).

Os testes univariados revelaram diferencas estatisticamente significativas entre grupos
para todas as variaveis dependentes em analise, nomeadamente para o Evitamento (F(4, 299)
= 4,351; €2p = 0,056; p = 0,002), Intrusao (F(4, 299) = 3,845; €2p = 0,050; p = 0,005), e
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Hipervigilancia (F(4, 299) = 6,103; €2p = 0,077; p < 0,001). Através das comparagdes multiplas
de médias com correcao Bonferroni, observou-se que na dimensao Evitamento, os valores de
evitamento sao inferiores para as Neoplasia (M = 2,13; DP = 0,68) quando comparados com
Desastre natural (M = 2,65; DP = 0,85) e Violéncia doméstica (M = 2,91; DP = 0,82). Quanto a
dimensao Intrusao, verificou-se que os controlos apresentam valores inferiores de intrusao (M
= 2,17; DP = 0,94) quando comparados com vitimas de Acidentes rodoviarios (M = 2,69; DP =
1,19) e Desastre natural (M = 2,90; DP = 1,02). Para a dimensao Hipervigilancia, observou-se
que os controlos apresentaram valores de Hipervigilancia inferiores (M = 2,06; DP = 0,96) em
comparacao com as vitimas de Acidente rodoviario (M = 2,57; DP = 1,15) e de Desastre natural
(M =2,73; DP = 0,90). A Figura 4 ilustra estas comparacoes.

Os dados apresentados respondem também a Hipotese 6. A Figura 4 ilustra estas comparacées.
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Figura 4. Comparagoes pelas médias das dimensdes da IES-R entre categorias de eventos traumaticos.

Hipdtese 7: Comparacbes entre os diferentes tipos de eventos traumaticos no que respeita a

sintomatologia de depressao.

Esta analise foi realizada tendo em conta o efeito das variaveis relacionadas com o
suporte social na sintomatologia depressiva. Deste modo, foi realizada uma analise comparativa
controlando potenciais efeitos das variaveis atividades sociais e satisfacdo com a familia da
ESSS. Foi realizada uma analise de covariancias (ANCOVA) para uma variavel dependente, a
depressao avaliada pela pontuacao total da escala BDI, e uma variavel independente que diz
respeito a categoria de evento traumatico, tal como na analise anterior.

Os resultados obtidos através da ANCOVA mostraram um efeito estatisticamente
significativo da variavel independente na sintomatologia depressiva (F(4, 299) = 4,286; €%, =
0,055; p = 0,002) com controlo dos potenciais efeitos das covariaveis. Pelas comparacgoes
multiplas de médias constatou-se que os valores de depressao evidenciados pelas vitimas de

Desastres naturais (M = 31,51; DP = 10,37), Unica comparacao que foi significativa (Desastres
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naturais vs. Controlos), sao superiores aos valores evidenciados pelos controlos (M = 27,04; DP

= 6,44), tal como se pode observar na Figura 5.
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Figura 5. Comparacoes pelas médias da sintomatologia depressiva entre categorias de eventos

traumaticos

Hipdtese 8: Comparacdes entre os diferentes tipos de eventos traumaticos no que respeita a

sintomatologia de psicopatologia.

Esta comparacao foi realizada mediante uma Analise de Variancias Multivariada
(MANOVA), em que foram adicionadas as variaveis relacionadas com a sintomatologia de queixas
de salde (Somatizacdo, Obsessdes-compulsdes, Sensibilidade interpessoal, Depressao,
Ansiedade, Hostilidade, Ansiedade fébica, Ideacdo paranoide e Psicoticismo) como variaveis
dependentes nesta analise, enquanto o fator descrevendo os diferentes tipos de eventos
traumaticos foi incluido como variavel independente, com 5 niveis (Violéncia doméstica Vs.
Desastre natural Vs. Acidente rodoviario Vs. Neoplasia Vs. Controlos).

Os resultados desta analise permitiram observar um efeito multivariado
estatisticamente significativo (F(9, 282) = 3,129; A = 0,685; €%,= 0,090; p < 0,001).
Este efeito foi decomposto através da analise aos testes univariados, que revelaram diferencas
estatisticamente significativas entre grupos para todas as variaveis dependentes em analise,
nomeadamente: Somatizagao (F(4, 290) = 5,786; €2,= 0,074; p < 0,001); Obsessdes-compulsoes
(F(4, 290) = 3,293; €%,= 0,043; p = 0,012); Sensibilidade interpessoal (F(4, 290) = 3,096; €2, =
0,041; p = 0,016); Depressao (F(4, 290) = 3,850; €2, = 0,050; p = 0,005); Ansiedade (F(4, 290) =
5,112; €2,= 0,067; p = 0,001); Hostilidade (F(4, 290) = 4,048; €2, = 0,053; p = 0,003); Ansiedade
fobica (F(4, 290) = 6,171; €2, = 0,079; p < 0,001); Ideacdo paranoide (F(4, 290) = 5,254; €2, =
0,068; p < 0,001); e Psicoticismo (F(4, 290) = 3,207; €2, = 0,042; p = 0,013). Em qualquer uma
destas analises, o grupo que experienciou “Violéncia Doméstica” apresentou sempre niveis

superiores de psicopatologia em comparacao com os restantes grupos (Figura 6).
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Figura 6. Comparagoes pelas médias de sintomas de psicopatologia entre categorias de eventos

traumaticos

Hipdtese 9: Associacdes entre crescimento pds-traumatico e percecao de qualidade de vida.

As associacoes entre a pontuacao total na escala CPT e as subescalas e pontuacao total
da escala referente a qualidade de vida foram testadas através das correlacdes bivariadas pelo
coeficiente de r de Pearson. Estes resultados indicaram correlacdes estatisticamente
significativas entre o crescimento pos-traumatico apenas com a subescala da WHOQOL relativa
as Relagbes Sociais (r = -0,151; p = 0,010). Como demonstrado na Tabela 8, todas as outras

correlacoes entre estas medidas revelaram-se nao significativas (p > 0,05).

Tabela 12

Associacbes entre crescimento pos-traumatico e percecao de qualidade de vida

CPT_T SFisica Psicologico Rsociais Ambiente QVT

CPT_T 1 0,08 0,077 ,151* 0,069 0,101
SFisica 1 ,A473%* ,546%** ,650%** ,551%**
Psicologica ,564*** ,406***
Rsociais ,667%** , 4725+
Ambiente 1 ,632%*
QT 1

Nota: CPT_T - Pontuacao total da escala de crescimento pos-traumatico; SFisica - Percepcao de
qualidade de vida relativa a salde fisica; Psicoldgica - Percepcao de qualidade de vida relativa ao
dominio psicoldgico; RSociais; Percepcao de qualidade de vida relativa as relacdes sociais; Ambiente -
Percepcao de qualidade de vida relativa ao dominio ambiente; QVT - Total da escala de qualidade de
vida WHOQOL.

*p <0,05; **p < 0,001
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Hipotese 10: Comparacdes entre os diferentes tipos de eventos traumaticos no que respeita ao

crescimento pos trauma.

Esta analise foi realizada com recurso a uma Analise de Variancias para um fator
(ANOVA), com a pontuacao total da escala CPT relativa ao crescimento pos trauma como
variavel dependente e os grupos descrevendo os tipos de eventos traumaticos como variavel
independente. A ANOVA mostrou uma diferenca estatisticamente significativa entre grupos
para a variavel dependente (F(4,300) = 2,676; p = 0,032). Através das comparacdes multiplas
com correcao Bonferroni constatou-se que apenas o grupo de controlo apenas diferiu de forma
significativa (p < 0,05) do grupo referente a Violéncia Doméstica, com este grupo a mostrar um
valor médio superior de crescimento pos trauma (M = 72,18; DP = 20,08) relativamente aos

controlos (M = 52,62; DP = 29,28). Estes resultados estao representados na Figura 5.
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Figura 7. Comparagoes pelas médias crescimento pds trauma entre categorias de eventos traumaticos
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CAPITULO VI. DISCUSSAO
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Os eventos traumaticos sao caracterizados por assumirem diferentes caracteristicas, no
que respeita a sua imprevisibilidade e ao impacto psicologico gerado, que dependera de varias
variaveis, intrinsecas e extrinsecas a pessoa. A resposta das pessoas ao trauma psicologico
apresenta-se entao, como um dos mais relevantes e desafiantes problemas de salde puUblica.

Os resultados do estudo convergem no geral com o explanado na literatura nacional e
internacional, apresentado, porém, de forma pioneira indicadores comparativos de diferentes
eventos, comparando os mesmos entre si e com um grupo de controlo.

O problema em estudo, As caracteristicas dos diferentes eventos traumdticos, estdo
relacionadas com a sintomatologia apresentada pelos sobreviventes desses mesmos eventos?
mostra, nao sd, a necessidade de um profundo conhecimento sobre os diferentes eventos
traumaticos mas também de que forma concorre cada uns destes para o desenvolvimento de
perturbacdes psicologicas.

A discussao de resultados, seguidamente explanada, sera apresentada seguindo as
hipoteses previamente delineadas e apresenta a clara diferenca existente nos diferentes

impactos como causa de diferentes eventos.

Hipotese 1 “Niveis baixos na percecdo de Suporte Social relacionam-se com maior

sintomatologia de PSPT.”

O suporte social (SS) surge na literatura como um importante fator de protecao ao
impacto de eventos traumatico. Bons niveis de SS surgem relacionados com o bem-estar e a
saude fisica e psiquica dos individuos, mitigando o desenvolvimento de perturbacées como a
PSPT (Holeva, et al., 2001; Varela & Leal, 2008) sendo ainda o SS designado por alguns autores
como um amortecedor para o impacto dos eventos stressantes na salde e bem-estar da pessoa
(Dunbar et al., 1998).

Confirma-se a hipotese, que sugere que maiores indices de sintomatologia PSPT estdo
associados a menores niveis de percecao de Suporte Social, através das atividades sociais e
satisfacao com os amigos. Apesar da relacdo entre todas as dimensdes de SS e a sintomatologia
de PSPT ser congruente com a literatura (Dunst et al., 1990; Lepore, et al., 1996; Lepore et
al., 1998; Manne et al. 2000; Hammack et al., 2004). As duas variaveis preditoras, Atividades
Sociais e Satisfacao com Amigos, se considerarmos as dimensdes do SS que explicam a relacao
entre as variaveis, parecem apresentar um destaque na dimenséao estrutural do SS. A frequéncia
das interacoes sociais e a dimensao funcional, parecem apresentar-se como as dimensoes
relevantes para a qualidade das relacoes (Charney, 2004; Ozbay, et al., 2007).

Estes resultados permitem destacar ndao s6 a ja reconhecida importancia do SS
percebido, mas um foco concreto na importancia das variaveis ja referidas como atividades
sociais, que permitem a manutencao da continuidade e controlabilidade dos espacos
conhecidos e da oferta de distratores cognitivos; e da variavel satisfacdo com amigos,
reconhecendo a importancia da qualidade das relacdes como pecas chave (Paykel, 1994,
Southwick et al., 2005; Ozbay, et al., 2007).
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Hipotese 2 “Niveis baixos na percecdo de Suporte Social relacionam-se com maior

sintomatologia de depressao.”

E comum verificar-se a existéncia de perturbacdes apds o experienciar de eventos
traumaticos, sendo que a depressao se apresenta como uma das perturbacoes psicoldgicas mais
comuns apos essa experiéncia (Kessler, 1997). Associado a estes eventos, surge em muitas
investigacoes o SS como variavel protetora do surgimento dessas mesmas perturbacdes. Alguns
autores (Dunst et al., 1990) encontram no SS uma relacao estreita com os recursos que se
encontram usualmente disponiveis e as unidades sociais, de que é exemplo a familia e que
parecem desempenhar esse papel.

Alguns autores preconizam que uma boa percecao de apoio social esta associada a um
risco menor na sintomatologia depressiva (Balaswamy, Richardson, & Price, 2004; Carrasco,
Ortiz & Ballesteros, 2002; Glass, Leon, Bassuk & Berkman, 2006; Skarsater, Langius, Agren,
Haggstrom, & Dencker, 2005).

Confirma-se a hipotese, niveis mais baixos no SS percebido relacionam-se com uma
maior sintomatologia de depressao. Esta constatacao vai ao encontro do descrito na literatura.
Foram identificadas duas variaveis preditoras de sintomas depressivos, no sentido negativo, a
dimensao Atividades Socias e a dimensdo Satisfacdo com a Familia. Reforca-se entdo a
importancia das atividades sociais, como elemento a destacar na percecao do SS da pessoa,
parecendo ser importante nao s6 a qualidade das interacdes sociais, mas também a percecéo
de que as mesmas ocorrem em nimero satisfatorio.

O SS apresenta-se ainda como um fator importante no mitigar do potencial efeito dos
eventos criticos na estrutura e funcionamento familiar, desempenhando um papel moderador
e atuante no ajustamento e na adaptacao aos eventos referidos (Chang, Brecht & Carter 2001;
Almeida & Sampaio, 2007; Cardenas, 2006). Deste modo, parece evidente que 0 SS se apresenta
como um componente positivo que atua ao nivel da salde, fundamental a adaptacao do
individuo e da familia as situacoes stressantes.

Desta forma fica claro que, a percecédo de Satisfacdo com a Familia se pode constituir
como uma variavel positiva a explorar dado o potencial para a ativacdo e funcionamento de

diferentes estratégias de coping protetoras, que surgem no enquadramento familiar.

Hipotese 3 “Pessoas que experienciaram ferimentos, decorrentes do evento traumatico,

apresentam mais sintomatologia de PSPT.”

A relacdo do impacto dos ferimentos fisicos nas consequéncias psicologicas desses
mesmos ferimentos apos um evento potencialmente traumatico tem sido alvo de estudo na
literatura (O’Donnell et al., 2003), ndo sendo consensual a existéncia de relacdo entre
ferimentos e desenvolvimento de perturbacao como a PSPT (Merbaum, 1976; Ulman, 1987;
Bryant et al., 1998; Koren et al., 1999).
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A hipotese é confirmada, verificando-se a existéncia de uma relacao entre ter
ferimentos decorrentes de um evento critico e maior sintomatologia de PSPT. Apresenta-se
desta forma os ferimentos face aos eventos criticos como fator de risco, correspondendo desta
forma ao defendido por alguma da literatura existente (Koren et al., 2005; Trickey, Siddaway,
Meiser-Stedman, Serpell & Field, 2012; Blackburn & Owens, 2015).

A existéncia de ferimentos decorrentes de eventos criticos, como seria espectavel,
apresenta-se como um dado relevante a ser considerado. A forma como a experiéncia é vivida
e percecionada quando existem ferimentos altera e potencia a percecao de perigo e risco de
vida (Blanchard, Hickling, Mitnick, Taylor, Loos & Buckley, 1995; Mehta & Ameratunga, 2012).
Fica por perceber se a gravidade dos ferimentos, nao apenas o ter ficado ferido, e o impacto
futuro resultante dos mesmos, podera influenciar a sintomatologia de PSPT, como referido por
alguns autores (Meyer & Markgraf, 2000), ou se por outro lado a gravidade do ferimento nao é

condicao para o desenvolvimento de sintomatologia (Odenbach, et al., 2014).

Hipdtese 4 “As vitimas de eventos traumaticos, que experienciaram outras situacoes

traumaticas apresentam mais sintomatologia de PSPT.”

Como anteriormente apresentado, € possivel de forma simples definir dois tipos
principais de trauma, o Trauma tipo |, caracterizado pela ocorréncia de um Unico evento,
inesperado e inusitado e o Trauma tipo Il que se refere a exposicao continuada no tempo ao
stressor, ou a exposicdo a mais do que um evento (Terr, 1991; Lehmann, 1997).

A literatura tem focado a sua atencao, na prevaléncia de PSPT sobretudo nos traumas
do tipo I, de apenas um evento (van der Velde et al., 2008; Kira, Lewandowsk, Templin,
Ramaswamy, Ozkan & Mohanesh, 2008), pelo que importa o estudo da presenca de
sintomatologia de PSPT em vitimas que experienciaram mais do que um evento.

Infirma-se a hipotese, ndo apresentando os resultados uma relacdo entre o ter
experienciado mais do que um evento traumatico com mais sintomatologia de PSPT. Apesar de
alguma literatura apresentar o trauma tipo Il como fator de risco para o desenvolvimento de
PSPT (Howell, 2011), importa destacar estudos (Sharain et al., 2005) que referem que os
traumas multiplos, nao parecem estar associados com o aumento dos sintomas de ansiedade e
PSPT.

Este resultado realca por si, a importancia acrescida da atencao que devera ser dada,
as vitimas, independentemente de se tratar de vitimas de trauma tipo | ou tipo II.

Ao contrario da identificacao que permitiu o enquadramento em diferentes grupos de
vitimas por eventos traumaticos, nao foram controladas de forma mais descritiva e aprofundada
as “outras situacdes traumaticas vividas”, o que podera de alguma forma influenciar os
resultados encontrados. A inexisténcia de uma associacdo, entre diferentes experiéncias
traumaticas vividas e a sintomatologia de PSPT podera ser também explicada pelo facto de as
vitimas desenvolverem no seu processo de recuperacao estratégias de coping, que permitam

uma melhor adaptacao face a outros futuros eventos traumaticos, o que podera ser corroborado

88



nos resultados da Hipotese 10, referentes ao Crescimento Pds Traumatico, mais a frente

discutidos.

Hipdtese 5. “Existem diferencas entre os diferentes grupos em estudo e entre estes e o grupo

de controlo no que a sintomatologia de PSPT diz respeito.”

As diferentes caracteristicas dos diferentes desastres (grupos de estudo) apresentam
entdo o potencial de moldar e influenciar as respostas de stresse no pos evento, revestindo-se
de importancia central as diferencas existentes, nos diferentes eventos (Gauthamadas, 2005;
(Poseck, Baquero, & Jiménez, 2006). O desenvolvimento da PSPT é uma das respostas mais
frequentes ao trauma, pelo que a analise da sintomatologia que permite o seu diagndstico se
apresenta como um eixo central para a analise do impacto de cada evento.

Confirma-se a hipoétese, tendo sido encontradas diferencas entre todos os grupos,
inclusive com o grupo de controlo.

No que respeita as 3 dimensdes (Evitamento; Intrusdao e Hipervigilancia), foram
encontradas diferencas em todas as categorias dos eventos, sendo de notar que a Violéncia
Doméstica se apresenta como o evento que mais apresenta sintomatologia, corroborando os
estudos que referem este evento, provocado por outra pessoa, como tendo forte impacto (Lilly
& Graham-Bermann, 2009).0 grupo de vitimas de Neoplasia, também corroboraram o referido
pela investigacao, que refere que as vitimas deste evento nao apresentam os mais elevados
indices de sintomatologia de PSPT (Dahl, et al., 2016). Ainda de destacar os resultados
verificados no grupo de Desastre Natural que se apresenta com valores de PSPT muito proximos
dos valores da Violéncia Doméstica, o que contraria alguma da investigacdo que refere os
eventos provocados pelo homem como tendo respostas mais intensas ao trauma (Schwarz,
2013). Os resultados encontrados comportam uma nova perspetiva na percecao do impacto de
cada evento. A VD permanece como um evento claramente impactante, sendo que a novidade
se prende sobretudo com o grupo de vitimas de DN o que reforca a ideia de que
independentemente da fonte do evento o seu impacto deve ser considerado.

Como ja foi referido, apesar de nao ser a PSPT a Unica condicao clinica que surge apos
o vivenciar de um evento traumatico, apresenta-se reconhecidamente como a mais prevalente.
As diferencas encontradas neste estudo reforcam a importancia de conhecer e reconhecer a

importancia do evento no impacto ao trauma.

Hipdtese 6. “Existem diferencas entre os diferentes grupos em estudo e entre estes e o grupo

de controlo no que a sintomatologia de depressao diz respeito.”

Varias sao as possibilidades que permitem explicar a associacdo entre a PSPT e a
depressao apos a exposicao a um evento traumatico. (Breslau et al., 2000). A literatura mostra
a evidéncia de que depressao pré-existente ao evento traumatico incrementa a vulnerabilidade

a PSPT sendo o inverso também apresentado, (Breslau et al., 1997, Bromet et al., 1998) a
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existéncia de PSPT pode aumentar o risco de depressao (Kessler et al., 1995; Breslau et al.,
1997). Sugerindo os resultados a existéncia de uma vulnerabilidade partilhada por ambas as
perturbacdes numa Unica construcdo de resposta de Stresse Traumatico. (Breslau et al., 1998,
Kendler, Gardner & Prescott, 2002).

A possibilidade de tanto o PSPT como a Depressao se apresentarem como respostas
separadas relativamente ao trauma, surge também na literatura (Blanchard, 1998).
Considerando-se estas duas condicoes clinicas como independentes, a exposicao a eventos
traumaticos devera apresentar diferencas nos sintomas percebidos para cada uma delas.

Tal verifica-se no presente estudo, confirmando-se a Hipotese.

Os valores mais altos de Sintomatologia depressiva surgem no grupo Desastres Naturais
seguido dos acidentes rodoviarios e so depois a Violéncia Doméstica, nao se verificando no
presente estudo o sugerido pela literatura do Trauma e PSPT que relaciona niveis mais elevados

da perturbacao com eventos provocados pelo homem (Bromet, et al., 2017)

Hipotese 7. “O grupo de vitimas de violéncia doméstica e vitimas de acidentes rodoviarios
apresentam mais sintomatologia de PSPT do que o grupo de doentes neoplasicos e desastres

naturais.”

Tal como ja foi referido, as diferentes caracteristicas dos eventos levam a respostas
diferentes na reacao ao stresse traumatico. Sendo muitas vezes apresentados os “man made
disasters” como sendo mais impactantes na resposta da sintomatologia ao evento do que os
Desastres Naturais, pela importancia da causalidade humana.

Confirma-se parcialmente a hipotese. As vitimas de VD sao o grupo que apresenta mais
sintomatologia, seguida, porém do grupo de Desastres Naturais, o que leva a nao ser confirmada
na totalidade a hipdotese colocada de que as vitimas de desastres provocados pelo homem
apresentam mais sintomatologia (Baum, 1990; Solomon et al., 1992; North et al.,1997).

Uma das justificacoes para esta confirmacao parcial, pode prender-se com o facto de
se apresentarem diferentes variaveis na fase péri e pos trauma que podem influenciar as
respostas de stresse e, consequentemente, aumentar o risco de desenvolvimento de
perturbacao ou problemas psicoldgicos (Blake et al., 1990). Além disso foi controlada a recolha
da amostra de forma criteriosa, mitigando desta forma as criticas face aos estudos realizados
no apos evento de Desastres Naturais (Pfefferbaum et al., 2003), considerando a amostra
apenas as pessoas envolvidas de forma direta no incidente. Os resultados verificados mostram

que os DN poderao ter um maior impacto, que nao era até agora considerado.

Hipdtese 8 “Existem diferencas entre os diferentes grupos em estudo e entre estes e o grupo

de controlo no que a sintomatologia de psicopatologia diz respeito.”

A presente hipotese esta confirmada. Tal facto corrobora e reforca os resultados

anteriormente apresentados ja que o grupo de Violéncia doméstica também aqui apresenta
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valores mais elevados em todos os fatores estudados, seguido do grupo de Desastres naturais.
As diferencas entre os grupos sao estatisticamente significativas, sendo de realcar o grupo de
vitimas de neoplasia que apresentam os mais baixos resultados, o que podera ser explicado
pelo reforco do Suporte Social face as Vitimas dessa patologia. Acrescente-se que foi verificado
no presente estudo uma relacao inversa entre o SS e a apresentacao de sintomatologia (PSPT e
Depressao) o que podera explicar os resultados encontrados. Também o facto de ser este um
fendmeno que na maioria das situacdes, apesar de inesperado, ndo tem muitas vezes reflexo
imediato na vida da pessoa, para além do forte impacto psicolégico de uma noticia usualmente
dada por um profissional. O acompanhamento da rede de apoio social formal (existente nos
servicos de saude) e informal (rede de apoio social percebida, e.g. familia ou amigos) podera
também justificar estes valores (Usta, 2012). De destacar ainda a importancia da rede de apoio
formal, ndo s6 no apoio social, mas também no processo de informacao sobre a doenca, que

mitiga o impacto da mesma (Ohaeri et al., 2001).

Hipotese 9 “Niveis altos de crescimento pos-traumatico estdo relacionados com melhor

percecao de qualidade de vida.”

O crescimento pds-traumatico (CPT) tem sido definido como uma mudanca positiva face
ao experienciar de um processo traumatico (Calhoun & Tedeschi, 1999), referindo a
possibilidade de surgimento de aspetos positivos apos esta vivéncia.

Infirma-se a presente hipotese.

Apenas se verificou uma relacao significativa entre CPT e a subescala da WHOQOL
relativa as Relacoes Sociais, reforcando desta forma a importancia do SS, e nao do todo, no que
respeita a percecao total de qualidade de vida.

Os resultados dos diferentes estudos sobre a relacao entre CPT e QdV ndo tém sido
consensuais nos resultados apresentados. Sao apresentados resultados que referem uma relacao
positiva entre CPT e QdV (Smith, Williams, Zimmer & Zimmerman, 2011; Cann, Calhoun,
Tedeschi & Solomon, 2010) e resultados que indicam a ndo existéncia de nenhuma relacdo entre
as duas dimensoes (Thornton & Perez, 2006; Bellizzi et al., 2010)

Os resultados encontrados neste estudo, suportam também a nao existéncia de relagao,
porém importa considerar nesta analise que as medidas de CPT e QdV parecem ter pontos
dissonantes na sua avaliacdo, sobretudo na inclusdao de medidas de salide mental e fisica para
a validacao da QdV. Tal facto podera explicar a impossibilidade de estabelecimento de relacao

entre os conceitos (Helgeson, Reynolds & Tomich, 2006).

Hipdtese 10 “Existem diferencas entre os diferentes grupos em estudo, e entre estes e o grupo

de controlo, no que respeita ao crescimento pos trauma.”

O conceito de crescimento pos-traumatico (CPT) é tido como a ocorréncia de uma

mudanca positiva apos um processo de conquista apoés um evento traumatico (Calhoun etal.,
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1999). Alguma da literatura tem focado o CPT como sendo comum em varios eventos
traumaticos (Senter et al., 2002; Smith, 2003; Hall et al., 2009).

Confirma-se a hipotese, uma vez que os resultados de CPT do presente estudo,
apresentam diferencas entre todos os grupos em estudo e entre estes e o grupo de controlo.
De realcar o grupo de VD que apresenta os mais altos valores de CPT. Esta € uma area pouco
estudada na VD (Valdez et al., 2014), existindo, porém, estudos que referem que, apods
experienciar VD, a auto-compaixdo, autossuficiéncia e assertividade das mulheres tinha

aumentado, construindo um propoésito maior nas suas vidas. (Smith, 2003; Valdez & Lilly, 2015).

Em suma, com a excecao das hipoteses “As vitimas de eventos traumaticos, que
experienciaram outras situacdoes traumaticas apresentam mais sintomatologia de PSPT” e
“Niveis altos de crescimento pods-traumatico estdo relacionados com melhor percecao de
qualidade de vida” todas as restantes hipoteses se confirmaram.

Importara destacar nos resultados encontrados, no que respeita as diferencas entre os
grupos em estudo, proposito desta investigacdo, verificar-se significancia nas diferencas entre
todos os grupos e as variaveis dependentes em analise.

Os resultados de sintomatologia de PSPT nos diferentes grupos apresentam-se de forma
parcialmente congruentes com a literatura, ja que seria espectavel uma maior sintomatologia
nos eventos causados pelo homem, o que se verificou ha VD mas que foi seguida pelos DN, nao
enquadraveis nesse grupo de eventos. Este resultado poder-se-a explicar pela forma como a
recolha da amostra foi processada, ja que apenas foram estudadas pessoas sinalizadas pelas
autoridades, mitigando as criticas relacionadas com os desenhos de estudo para os DN que
muitas vezes avaliam diferentes realidades de um mesmo evento sem acautelarem esse facto.
Esta justificacdo podera também ser importante para os resultados verificados no que as
diferencas entre os grupos e a depressao diz respeito. Foram verificadas, também aqui,
diferencas entre todos os grupos em estudo e a apresentacao de sintomatologia depressiva,
tendo sido o grupo dos DN o que mais sintomatologia apresentou, seguido dos AR. Estes
resultados sdo importantes, parecendo demonstrar que a Depressdo nao é apenas uma
perturbacao comdrbida, mas uma perturbacao singular presente no pds evento (Frissa et al.,
2013)

0 SS apresentou resultados congruentes com o expectavel na literatura apresentando
uma relacdo estatisticamente significativa com a sintomatologia de Depressao e PSPT no
sentido negativo, menos SS mais sintomatologia.

Ja no que respeita a sintomatologia de psicopatologia, também aqui foram verificadas
diferencas entre todos os grupos em estudo, sendo o grupo Neoplasia o que apresenta menos
sintomatologia, tanto nesta analise como em todas as restantes ja apresentadas, o que mostra
a Neoplasia, apesar das relacoes significativas encontradas, como o grupo com menor impacto

como evento traumatico.
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No que respeita ao CPT, verificaram-se diferencas entre os grupos o que parece mostrar
um diferente CPT, em funcao dos diferentes eventos, sendo a VD o grupo com o mais alto valor
de crescimento.

Importa, para este resultado, perceber que as vitimas de VD estudadas, estavam na sua
maioria afastadas do agressor e com acompanhamento institucional, o que podera explicar os

resultados.
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Figura 8. Impacto dos diferentes eventos por PSPT, Sintomatologia Depressiva e Psicopatologia

Implicagdes Praticas

Conhecendo os resultados, percebendo do impacto de cada um dos grupos de eventos
estudados, importara perspetivar aquelas que poderdao ser as implicacdes praticas dos
resultados encontrados.

Antes de mais parece ser claro que a Violéncia doméstica (VD) se apresenta como o
evento mais impactante, o que podera ocorrer ou ser potenciado pelo facto de se tratar, muitas
vezes, de uma pratica continuada. Tratando-se este evento como um claro problema de saude
publica em Portugal (Associacao Portuguesa de Apoio a Vitima, 2015), importara reforcar o

apoio as vitimas e possivelmente considerar a aplicacdao de recomendacoes legislativas que
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permitam que as vitimas nao sejam abandonadas em casas abrigo, onde perdem toda a sua rede
de Suporte Social, dimensao que se apresenta como muito relevante neste estudo e na
bibliografia ja apresentada (e.g. Gerardo, 2014), mas em alternativa promover o afastamento
do agressor. O facto do CPT se apresentar como mais elevado nas vitimas de VD, surge como
uma oportunidade de trabalho no contexto da pratica clinica. Devera considerar-se a adaptacao
que acompanha os percursos de agressao, pois isso podera permitir o agilizar das estratégias
utilizadas pelas vitimas, refletindo-se este “aprender a viver com” como um recurso de trabalho
clinico a explorar na promocao da resiliéncia individual. Este fendmeno nas vitimas de VD, vem
corroborar a necessidade de um aprofundar da investigacao no CPT (Frazier, et al., 2004),
parecendo de interesse acrescido que tal se verifique neste tipo de eventos.

Os Desastre naturais apresentam-se como o segundo evento traumatico com maior
impacto. Considerando o facto de os dados relativos a este grupo terem sido colhidos, sobretudo
nas Regides Autonomas da Madeira e dos Acores, percebe-se este resultado como importante
ndo sé para analises futuras mais profundas, mas também para implicacées em termos da
avaliacao dos procedimentos de apoio existentes.

Importara nao sé o conhecimento do acumulado de eventos traumaticos, que poderao
concorrer para estes resultados (e.g. Regido Autonoma da Madeira vivenciou incéndios
florestais e aluvidao), o que nao se parece verificar nos resultados deste estudo, mas também,
pensar o possivel impacto de algumas das medidas tomadas nas situacoes de péri e pos evento.

A este proposito, para além do forte e repentino impacto destes eventos, devem
merecer reflexdo e analise cuidada, trés principais ordens de razéo; a perda total ou parcial
desde os pertences, do mais simples em termos das necessidades basicas ou no suporte
financeiro, até a perda de objetos simbodlicos, animais ou entes queridos; o facto de estes
eventos, entrarem no “espaco seguro” destas pessoas, usualmente nas suas casas; € a
deslocalizacdo no pds evento, muitas vezes para longe da sua area de conforto, sendo que em
algumas situacoes tal acontece de forma definitiva, o que pode ser potenciador do impacto
percebido (Tsujiuchi et al., 2016). A perda da percecao da casa como um local protegido, local
este em muitas situacoes espaco de exceléncia das relacdes sociais de proximidade e da rede
mais proxima, podera acarretar uma maior percecao de vulnerabilidade e risco, nao sé para o
préprio, mas também para os seus (Dai et al., 2016).

Estes resultados realcam também, a importancia do foco no impacto da deslocalizacao
das vitimas, considerando os recursos que deverao ter disponiveis, para que seja possivel
mitigar estes impactos. Esta analise ndo deve so6 ser considerada em termos de investigacao,
mas também permitir pensar os mecanismos de suporte social existentes e na existéncia ou
adequacao do apoio psicossocial como pratica de intervencao imediata (IASC, 2007).

A satisfacdo das necessidades basicas, premissa inicial na resposta ao péri e pos evento
traumatico, devera entao ser complementada com uma resposta que permita, sempre que
possivel, a ligacdo de suporte social. Deve acautelar também, sempre que possivel e desejavel,

a proximidade com a rede de proximidade social, em concreto e para o proposito a que nos

94



referimos, em caso de deslocalizacao, potenciando o novo espaco como um local seguro, que
apesar de diferente, congrega a rede conhecida.

Reforcam, os dados encontrados, a necessidade e relevancia, na pratica emergente de
apoio psicossocial, como intervencdo imediata no pos evento, que permita a rapida promocao
de uma estabilizacao emocional, com a transmissao de informacao e a adequacao de suporte
emocional, facilitando a gestao dos recursos por parte da pessoa, mitigando assim o impacto
da experiéncia vivida (Rao, 2006).

Ainda no que respeita a importancia dos resultados encontrados, no que respeita a
intervencao psicossocial imediata, deve considerar-se que usualmente os DN sdao eventos de
larga dimensao, com potencial para afetar um grande nimero de pessoas (Norris et al., 2002),
surgindo, usualmente, para a resposta no apoio psicossocial a estas vitimas um alargado nimero
de recursos. Considerando as especificidades apresentadas, estrategicamente, no apoio a
assegurar as vitimas, devem entdo acautelar ndo s6 as intervencdes ja mencionadas, mas
também uma organizada e simbidtica resposta entre a componente de intervencéo psicoldgica
e de apoio social, que congregue a partilha de informacoes relativa a cada uma das pessoas que
vivenciaram o evento. Assim sera possivel potenciar uma articulada, organizada e pronta
resposta, mas sobretudo mitigar a necessidade do reexperienciar do evento traumatico por
parte da pessoa a quem usualmente em cada intervencao/apoio lhe é solicitado que conte o
que acabou de vivenciar, numa narrativa que acaba por ser usualmente desorganizada e com
forte carga emocional (Pennebaker, & Chung, 2007).

Os resultados verificados, realcam a importancia e a necessidade de acautelar de forma
cuidada e cirlrgica a capilaridade do impacto psicologico causado pelos DN, devendo ser esta
uma implicacao nas futuras investigacdes a realizar, para que sejam de facto, realizados
estudos epidemioldgicos diferenciando por zonas de maior ou menor impacto (e.g. num grande
incéndio florestal, sera completamente destinto o impacto de quem tem a sua casa
completamente destruida, de quem lhe ardeu a vegetacao que tem no quintal).

Os Acidentes rodoviarios (AR) apresentam-se também em destaque no que respeita ao
seu impacto, verificado neste estudo. Neste grupo de eventos, é conhecido que a sua
experiéncia direta, tem como consequéncia em muitas situacdes, ferimentos, ligeiros ou graves
e até mesmo a morte (O’Donnell et al., 2003). Os resultados encontrados, realcam a fato de
que ter ferimento resultante do evento, tem relacao no aumento da sintomatologia de PSPT, o
que, em termos da pratica clinica, deve ser realcado.

Parece entao revestir-se de interesse o estabelecer nos protocolos existentes, ou em
futuras normas ou orientacdes na intervencdo e atuacao face a vitimas de AR, a imediata
resposta de apoio psicossocial, sempre que possivel, bem como a realizacao de um follow up,
integrado e continuado que permita aquilatar da necessidade de intervencao da psicologia
clinica.

Conhecido o impacto, mas compreendendo a impossibilidade na resposta de apoio
psicossocial em muitas das situacdes (e.g. em situacdes de ferimentos graves), importa

considerar a realizacao de investigacao mais profunda, por forma a conhecer os timings para a
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realizacdo de uma intervencao profilatica que possa mitigar impactos ou perturbacoes
psicoldgicas futuras.

No que respeita as pessoas vitimas de Neoplasia, este grupo apresentou-se como o
evento menos impactante ja que, como referido na bibliografia (Cardoso et al., 2009), as
pessoas conseguem, através das suas estratégias de coping uma adaptacao a doenca.

As respostas de apoio, quer pelas diferentes associacdes que cumprem esse proposito
para as vitimas deste evento, quer no apoio clinico multidisciplinar na prestacao de cuidados
ja existentes, podera explicar os resultados verificados. Estas respostas deverao ser estudadas
de forma mais detalhada, por forma a compreender o peso relativo, dos apoios no impacto
sentido.

Apesar de se verificar o impacto deste evento, como 0 que apresenta menos peso no
conjunto dos eventos estudados, deve ser tido em conta, de que a excecdo da Psicopatologia,
as vitimas de Neoplasia apresentam valores mais elevados de sintomatologia de Depressao e
PSPT, quando comparadas com o grupo de controlo. Assim, a urgéncia do apoio e intervencao

estao presentes, neste evento.
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CONCLUSOES

A importancia na resposta a eventos com potencial psicotraumatico tem sido enfatizada
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), tendo sido apresentada na resolucao da Assembleia
Mundial da Salde, em maio de 2005, a necessidade de desenvolvimento de programas nesse
ambito (van Ommeren et al., 2010).

Corrobora assim a OMS, a necessidade atual, nao sé na resposta como na procura de
conhecimento no que aos eventos traumaticos respeita. Em Portugal sdo ainda escassos os
estudos na area do trauma, sendo que os dados epidemiologicos existentes tém centrado a sua
atencdo em amostras de populacdes especificas, como ex-combatentes de guerra, profissionais
de saude ou agentes de protecao civil. O caracter inovador deste estudo exploratdrio, apresenta
nao so dados relevantes para a populacdo portuguesa, mas também pretendem constituir-se
como um contributo para a literatura internacional, focando a sua analise em diferentes grupos
de eventos. Nao ha conhecimento na literatura de uma investigacdao nacional que tenha
estudado diferentes grupos de vitimas de trauma e também na literatura internacional é
escassa a bibliografia que enfoque o impacto do trauma na sua relacao com o tipo de evento.
Para além desta perspetiva epidemioldgica nacional, permite este estudo um conhecimento
efetivo sobre o impacto dos diferentes eventos em relacao ao trauma.

A existéncia de diferencas significativas entre os eventos com potencial traumatico
estudados (Violéncia Doméstica; Desastre Natural; Acidente Rodoviario; Neoplasia; Controlos),
reforca a importancia e a necessidade de considerar a especificidade de cada evento por si. S0
percebendo os diferentes impactos do evento na resposta ao trauma, sera possivel estruturar
e enquadrar diferentes abordagens.

A abordagem tradicionalmente realizada, que refere a existéncia de maior impacto no
trauma psicologico nos eventos causados pelo homem vs. desastres naturais € aqui posta em
causa, pelos resultados verificados, nas analises realizadas a sintomatologia de PSPT, Depressao
e Psicopatologia realizadas, e pelos motivos ja referidos.

As definicoes que associam a duracao do evento como fator que incrementa o impacto
do trauma (Schwarz, 2013), ndo explicam os resultados encontrados, ja que vitimas de
Neoplasia apresentam resultados distintos quanto a sintomatologia de PSPT das vitimas de
Violéncia Doméstica, sendo estes reconhecidos como eventos que usualmente tém uma
alargada continuidade temporal. O facto de nao se encontrar relacao entre multiplos eventos
e aumento da sintomatologia de PSPT reforca também o caracter inovador dos resultados deste
estudo e a pertinéncia do foco no evento. Um exemplo serd considerarmos, a Violéncia
Doméstica como aquilo que poderemos designar de um evento traumatico continuado, com uma
ou multiplas situacoes de potencial traumatico, o que pode explicar a elevada sintomatologia
encontrada nas vitimas deste grupo e nao no grupo de Vitimas de Neoplasia, que apesar da
longevidade surge usualmente com um Unico evento.

Uma outra analise importante esta relacionada com a sintomatologia de Depressdo que

parece apresentar-se como entidade individual, e nao apenas comoérbida, com um maior
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impacto nos DN e AV. Verificada esta questao, importara dar a maxima atencao na sinalizacao
e avaliacao realizadas, permitindo um diagndstico diferencial correto e preciso.

Nos dados relativos as diferencas no CPT entre os grupos em estudo, destaca-se um
valor mais elevado de CPT para o grupo de vitimas de VD, o que parece demonstrar que o
processo de afastamento e de “reiniciar” de vida sem o parceiro agressor pode promover este
desenvolvimento.

Com a excecao do CPT, o grupo de Neoplasia, apresentou sempre e em todas as analises
realizadas os valores mais baixos em termos do impacto enquanto evento com potencial
traumatico.

O papel do SS, face aos eventos, concorreu também como um fator de exceléncia,
destacando-se pela sua relevancia face a todos os grupos, mas reforcando duas variaveis
preditoras, as Atividades Sociais e Satisfacao com Amigos. Estes dados revestem-se de
importancia central para a abordagem clinica ou de intervencao psicossocial face aos eventos
potencialmente traumaticos.

A criacao e desenvolvimento de um registo nacional de trauma, referido sobretudo para
o acompanhamento de vitimas de eventos com trauma fisico, pode revelar-se também de
grande importancia no que a satde mental diz respeito. Conhecendo o tipo de evento, podendo
acompanhar e monitorizar as vitimas, sera possivel um enquadramento deste conhecimento nas
diferentes abordagens de intervencao da psicotraumatologia nas diferentes fases do ciclo do
trauma.

Os resultados deste estudo podem ainda ser considerados no desenvolvimento e
adaptacao de novas Risk Assessment Tools, que permitam uma eficaz identificacdo de vitimas
em risco de Perturbagdes associadas ao trauma vivido, e também da adaptacdo de modelos de
abordagem clinica, que possam considerar nao sé o risco associado a cada evento, como aos
grupos de sintomas mais prevalentes. Desta forma, considerando o Rehabilitation 2030 Call for
Action da Organizacao Mundial da Salde, que teve o seu inicio em fevereiro de 2017, podem
estes resultados ser um contributo a alinhar com as futuras linhas orientadoras desta acao
global, em concreto para a abordagem as vitimas de trauma.

No que respeita as limitacoes do estudo, a escassez e até inexisténcia de literatura,
levou a que a revisao da literatura nao se pudesse focar, sobretudo, em publicacdes mais atuais.
Sera de interesse destacar o facto de o questionario utilizado ser de autopreenchimento, tendo
sido aplicada por técnicos que apesar da informacao e disponibilizacdo para esclarecimentos
adicionais poderao ter seguido uma metodologia propria na aplicacdo dos mesmos.

Uma outra questao, prende-se com o facto de a maioria dos dados recolhidos para o
grupo de DN se centrar nas Regides Autdnomas da Madeira e dos Acores, tendo sido o nimero
de participantes continentais bastante inferior, podendo as questdes culturais ter relevancia.

Como implicagbes futuras, parece clara a necessidade de conhecer de forma mais
alargada o impacto de cada evento na resposta ao trauma, permitindo este conhecimento a
possibilidade de definir e enquadrar a abordagem das intervencdes psicoldgicas em funcao, nao

sO das caracteristicas do individuo, mas também do evento ocorrido. Como sugestdes para
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futuras investigacoes, importa o reforco da epidemiologia do trauma em Portugal, focada
obviamente na PSPT, mas alargando o espetro a outras perturbacées e nao apenas a
comorbilidade associada.

Outro desidrato que carece de investigacao, surge na senda da efetividade na resposta
imediata ao evento. Conhecendo-se o importante papel do SS, importa verificar o papel do
mesmo como conceito e o papel do técnico nos periodos pré, peri e pos trauma.

Uma dltima nota para futuros estudos, devera ser a importancia de os estudos
epidemiologicos do trauma, sobretudo no que respeita aos DN, considerarem a importancia da
proximidade geografica face ao evento, ja que a severidade da percecao podera depender da
proximidade face ao mesmo. Poucas sdo as investigacoes a esse propdsito, devendo ser de
considerar esta questao como muito importante para o planeamento das abordagens a
considerar (Gruebner, Lowe, Sampson & Galea, 2015).

Este estudo pretendeu constituir-se como inovador e focado nao apenas nas
caracteristicas da pessoa, mas no impacto de diferentes eventos ao trauma.

Pretende-se que esta seja uma primeira abordagem nesta area do conhecimento,
potenciadora de conhecimento cientifico no vasto campo de investigacdao que é a resposta ao
trauma e aos eventos traumaticos, e que permita verdadeiras abordagens de intervencao taylor
made, congregando conhecimento conjunto entre as caracteristicas individuais da pessoa e do

evento experienciado.
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Departamento de Psicologia e Educacdo da FCSH da UBI

Programa de Doutoramento em Psicologia

0 presente estudo, inserido no dmbito de uma tese de Doutoramento, visa estudar as
consequéncias de diferentes acontecimentos criticos na vida das pessoas. Para tal, agradeciamos
que respondesse a algumas guestdes gue fazem parte da referida investigac3o. Todos os dados
serao trabalhados de forma conjunta, garantindo-se em todos os momentos a confidencialidade
dos mesmas, pelo que em momento algum lhe sera solicitada nenhum informacio que ofa possa
identificar.

Em gualguer momento e por qualguer motivo (inclusive se sentir a sua privacidade invadida) &
possivel desistir de colaborar neste projecto.

Muito obrigado pela sua colaboragao.

Para eventuais dividas, contacte o téorico responsdvel:
Migual Arriaga

Enderego electronice: mOSarriaga@grnail.com

DECLARACAD DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Tendo sido informado sobre todos os aspectos que envolvem o estudo acima descrito, declaro gue concordo
em colaborar neste estudo, de forma livre e voluntdria.

Data:

(Rubrica do participante) [Assinatura do investigador)
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ldade:

Estado civil:

O Solteiro

O Casado

O Unido de facto
O Separado

O Divarciado

O Vidvo

Tem filhos: O Sim O Nio. Se sim quantos:

Situagdo profissional:
O Estudante
O Empregado. Profissdo:

O Desempregado

O Outra {ex: recebe subsidios de apoio como RSI):

Incidente Critico
vivido:

Hi quanto tempo
oCOrreu;

Nidmero de elementos do agregade familiar:

HabilitagBes lterdrias:
O 1.2 Ciele

O 2.¢ Cicle

O 3.2 Ciclo

O Secunddrio

O Ensino Superior

O Mestrado

O Doutoramento

Teve alguma alteragdo/lesio fisica resultado do Incidente
critico (ex: acidente; doenca; vicléncia) que experienciou:

O Sim O Nio

Qual o acontecimento critico gue mais 0 marcou até hoje
(ex: acidente; doenca; morte inesperada,
separacdo):
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Jorge I,

0 Doutorando Miguel André Telo de Arriaga, solicitou autorizagdo para a aplicagdo de questiondrios no
realizagdo do estudo * O impacto do evento na resposta 20 trauma”, que constituird 2 “Sis 163¥
mummmweum;mumamm,m&mmep\b/
Humanas.

Juntam a documentagdo, cumprinde entdo proceder 3 sua andlise e informar o seguinte.

1-  Enquadramento do estudo e pertinéncia

De acordo com 3 justificagdo constante do projecto, 3 pertinéncia ¢ enquadramento do presente estudo, assenta
no facto dos acontecimentos traumdticos devido & sua violéncia e 30 seu cardcter inesperado deixarem sequelas
profundas no individuo. Ora, como se descreve os acontecmentos traumdticos podem ser de diversas naturezas,
pelo que se coloca a questdo da presente investigagdo que ¢ a de saber se "as caracteristicas dos diferentes
eventos traumadticos, estdo relacionadas com a sintomatologia apresentada pelos sobreviventes desses mesmos
eventos?”

2- Objectivos
- Avaliar o impacto de diferentes eventos traumdticos, em sobreviventes desses mesmos eventos.

3- Populagdo alvo

Sobreviventes de eventos criticos, que estejom infernados ou que sejam acompanhados na ULSNA, com
diagnéstico doenga grave ( neoplasia), morte e/ou ferimento grave desse mesmo evento.

3.1- Critérios de inclusdo \(i\\
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