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Objetivos: Atualizar os principais aspectos relacionados ao quadro clinico e ao diagndstico do transtorno de
estresse pos-traumatico (TEPT), assim como discutir sua validade como entidade nosologica e sua comorbidade.
Métodos: Descricdo da sintomatologia clinica, detendo-se em seu significado fenomenoldgico, e revisdo da
literatura sobre comorbidade e validacao diagndstica.

Resultados: O TEPT tem sua apresentagdo clinica dividida em trés grupos sintomatologicos relacionados a
reexperiéncia traumadtica, ao comportamento de esquiva e distanciamento emocional e & hiperexcitabilidade
psiquica. A estruturacdo diagndstica do TEPT, especialmente a validade do constructo, vem sendo confirmada
por evidéncias crescentes oriundas de estudos de natureza epidemiologica e neurobiologica. A prevaléncia de
transtornos co-morbidos proxima a 80% desperta a atencdo sobre a maneira em que € conceituado o diagnoéstico.
Questiona-se se a imprecisdo descritiva dos critérios diagnosticos, permitindo a sobreposi¢do de sintomas de
outros transtornos, ndo estaria contribuindo para uma superestimagao da prevaléncia co-morbida.

Conclusédo: O TEPT ¢ considerado valido como diagndstico, reconhecendo e legitimando a condigao clinica, ndo
necessariamente temporaria, derivada essencialmente do trauma psicologico.

Estresse pos-traumatico. Transtornos da ansiedade. Diagnostico.

Objectives: To update the main aspects of the clinical presentation and diagnosis of post-traumatic stress
disorder and to discuss its validity as a nosological entity and its comorbidity.

Methods: It was carried out a description of the clinical symptomatology, focusing on its phenomenological
significance and literature review on comorbidity and diagnostic validation.

Results: The clinical manifestations of PTSD can be divided into three symptomatological groups according to
traumatic reexperience, avoidance and numbing, and psychic arousal. Growing evidence derived from a number
of epidemiological and neurobiological studies has confirmed the PTSD diagnostic structure, especially the
construct’s validity. The presence of comorbid disorders in about 80% of the cases draws attention to the
diagnosis formulation, whether the diagnostic criteria are imprecise, allowing the superimposition of other disorders’
symptoms, and contributing to an overestimation of comorbid prevalence.

Conclusion: PTSD is considered a valid diagnosis, as long as it also recognizes and legitimates the clinical
condition, which is not necessarily temporary, derived from the psychological trauma.

Stress disorders, post-traumatic. Anxiety disorders. Diagnosis.
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Introducio

Em 1980, a Associagdo Psiquiatrica Americana publicou a
terceira revisao de sua classifica¢@o diagnostica de transtornos
mentais, 0 Manual de Diagndstico e Estatistica dos Disturbios
Mentais (DSM-III).! Nela surgia um novo termo diagnostico: o
transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT). Os ditos
diagnosticos sindromicos de ocasido, como neurose traumatica,
sindrome do trauma de estupro, fisioneurose, neurose de
compensacao e muitos outros, encontraram no TEPT uma forma
mais abrangente de conceituagao.

Dessa maneira, a validacao diagnostica do TEPT reconheceu
o sofrimento de pessoas cuja histéria traumatica ndo era
valorizada como fator determinante de seus padecimentos —
eram os ansiosos, os deprimidos, os fobicos ou pior: “os neuro-
ticos, os histéricos, os simuladores”.?

O TEPT atualmente é muito estudado num movimento que
tem sua maior producao nos Estados Unidos, alguns paises da
Europa, Israel e Oceania. O interesse pelo TEPT evidencia-se
pelo numero crescente de publicagdes, pelo surgimento de
periddicos exclusivamente dedicados ao tema e pela atividade
associativa entre profissionais e pesquisadores. No Brasil,
infelizmente, essa entidade clinica ainda € pouco conhecida,
raramente diagnosticada e facilmente confundida; sdo escassas
as publicagoes cientificas, e o tema € pouco tratado em eventos
especializados.

Nao se trata, porém, de transtorno de ocorréncia rara: Kessler
et al,® por dados obtidos a partir do National Comorbidity
Survey (NCS) — extenso estudo epidemioldgico americano —,
utilizando os critérios do DSM-III-R, estimaram a prevaléncia
do TEPT em 7,8% da populacao geral, distribuidos em 5,0% dos
homens ¢ 10,4% das mulheres.

Dessa forma, o objetivo do presente trabalho ¢ contribuir
para o conhecimento do TEPT no Brasil por meio da atuali-
zagdo critica dos principais aspectos relacionados a sua apre-
sentacao clinica e formulagdo diagndstica, trazendo também
a tona os questionamentos e as respostas disponiveis acerca
de sua validade conceitual e comorbidade de outros transtor-
nos psiquiatricos.

Métodos

A metodologia da presente revisdo esta inserida dentro de
estudo mais amplo.? A recente consolidagdo da nomenclatu-
ra referente aos transtornos pos-traumaticos justificou a au-
séncia de um corte temporal definida na seleg@o de trabalhos
e ensejou a consulta a textos classicos na descri¢do de qua-
dros clinicos semelhantes, mas, a época, definidos em dife-
rentes terminologias. Foram utilizados os bancos de dados
Medline, Lilacs e Pilots (instrumento de pesquisa bibliogra-
fica eletronica vinculado ao National Center of Post-
Traumatic Stress Disorder — principal centro de pesquisas
americano sobre o assunto).

Trauma

Trauma, fundamental na concepgdo do TEPT, ¢ definido
como uma situagdo experimentada, testemunhada ou con-
frontada pelo individuo, na qual houve ameaga a vida ou a
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integridade fisica de si proprio ou de pessoas a ele afetiva-
mente ligadas. Seriam situagdes essencialmente violentas,
como acidentes naturais (p. ex: enchentes, incéndios, soter-
ramentos), acidentes automobilisticos, assaltos, seqiiestros,
estupros, entre outros. Apesar do carater objetivo de sua des-
cri¢do e critérios, sua identificacdo ¢ muitas vezes dificil, e
uma anamnese dirigida pode ser necessaria.*

Quadro clinico

Tradicionalmente a sintomatologia do TEPT ¢ organiza-
da em trés grandes grupos: o relacionado a reexperiéncia
traumatica, a esquiva e distanciamento emocional e & hi-
perexcitabilidade psiquica.

Reexperiéncia traumadtica

Mesmo estando o perigo afastado e confinado ao passado, o
individuo pos-traumatizado continuamente revive o ocorrido,
vivenciando-o como experiéncia contemporanea em vez aceita-
lo como algo pertencente ao passado: “Incapaz de retomar o
curso de sua vida porquanto o trauma constantemente esta a
interrompé-la: é como se o tempo parasse no momento do
trauma”.’

Quase sempre rumina pensamentos de forma improdutiva
sobre temas relacionados ao trauma. Estio presentes as
lembrangas intrusivas e recorrentes: recordagdes que assaltam
o paciente continuamente. Sdo lembrangas fixas, que ndo se
alteram com o tempo, de uma nitidez e vividez distintas, além de
carregadas de forte componente afetivo e emocional: a lembranga
trazendo angustia e sofrimento intensos. Espontaneas,
involuntarias, ao surgirem nao sao facilmente interrompidas,
parecendo “ter vida propria”.

Muitas vezes as lembrangas estdo fragmentadas em forma de
imagens, sons, odores, sensacdes fisicas (nduseas, tonturas e
outras) ou emogoes (medo, pavor, horror) ndo conectadas umas
as outras por for¢a do que foi denominada dissociagdo primaria.’
Com a elaboragdo psiquica da experiéncia, essas recordagdes,
que muitas vezes estdo guardadas em fragmentos sensoriais
com pouco ou nenhum componente de linguagem, vao se
integrando e chegando, com o correr do tempo, a se constituir
em narrativa que conseguiria traduzir o ocorrido.®

Pequenos e mesmo insignificantes estimulos conseguem
reavivar as memorias que retornam com toda a forga, intensidade
e nitidez do acontecimento original. Tais lembrangas sao fre-
qiientemente detonadas por estimulos relacionados ao evento
traumatico, desde os mais especificos aos mais genéricos (chuva,
trovoes, telefone, noticiarios e outros). Assim, mesmo um
ambiente protegido poderia se tornar perigoso, porquanto a
pessoa nunca estaria suficientemente segura de nao vir a se
deparar com estimulos evocadores.

A relagdo entre o estado de excitagdo fisiologica central e a
revivescéncia traumatica € estreita: a presenga de hiperatividade
autondmica que acompanha os estados ansiosos comumente pro-
voca o reaparecimento dos sintomas intrusivos.” Estudos neuro-
bioldgicos confirmam essa observagao clinica, como nos experi-
mentos em que a administragdo de substancias ansiogénicas de-
sencadeia flashbacks em individuos portadores do TEPT."
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A reexperiéncia também pode ocorrer sob a forma de sonhos
aflitivos e pesadelos. Em alguns pacientes, aparece quase dia-
riamente, o que leva inclusive ao temor de dormir.

O revivescimento ou flashback seria um dos sintomas mais
distintivos do TEPT, apesar de pouco freqiiente: a vitima como
que se “transportaria” a situagao traumatica, revivendo-a como
se ela estivesse acontecendo naquele momento. Alucinagdes
visuais ou auditivas, despersonalizagdo, desrealizagdo ocor-
reriam durante esses periodos, sugerindo a natureza dissociati-
va do fenomeno. Alguns apresentam acurada descri¢do da si-
tuagdo traumatica vivida, enquanto outros t€m uma qualidade
distorcida ou irreal como um sonho.!! Vivéncia semelhante é a
da sensacdo de que o evento estd para ocorrer ou esta aconte-
cendo novamente, com perda relativa da distingdo entre o pre-
sente e o passado. Como no soldado cujo trauma principal
envolvia a participagdo numa rebelido de presos e que, ao se
deparar com aglomerados de pessoas, freqiientemente nao sé
revia a cena dos amotinados correndo em fuga como se prepa-
rava para combaté-los.?

Um fendmeno curioso e paradoxal que ocorre em alguns
pacientes com TEPT ¢ o da reexposi¢do compulsiva a novos
eventos potencialmente traumadticos. Trata-se de uma outra
forma particular da revivescéncia traumatica, que ndo envolve
primariamente os processos do pensamento, da lembranga ou
do sonho, mas os da acdo, do reexperimentar pelo comporta-
mento que se dirige a — inconscientemente ou ndo, mas quase
sempre sem se aperceber de tal — vivenciar situacdes que pos-
sam se assemelhar ao evento inicial. Assim, na crianga, ha os
jogos repetitivos (normalmente monoétonos e sombrios, sem a
vivacidade e a leveza das brincadeiras normais que nao se
modificam com o tempo e demoram a ser interrompidas) que
evocam, as vezes de modo quase literal, o trauma. Observam-se
adolescentes traumatizados envolvidos em comportamento de
risco, seja numa vida sexual promiscua, no uso de drogas de
adi¢do ou na delingiiéncia. No adulto, pode-se refletir na escolha
de um companheiro que venha a repetir no casamento atitudes
de violéncia e abuso sofridos anteriormente na casa dos pais,
ou no soldado que, ao se reformar, procura atividades em que
possa vir a se expor novamente a situacdes de perigo.

Esquiva e distanciamento emocional

Os sintomas relativos a repetigdo da experiéncia traumatica
sdo acompanhados de consideravel sofrimento, que a maioria
das vitimas busca evitar, afastando-se de qualquer estimulo
que possa desencadear o ciclo das lembrangas traumaticas.

Aparece, entdo, a esquiva ativa de pensamentos, sentimentos,
conversas, situagdes e atividades associadas ao trauma como
um mecanismo de defesa contra a ansiedade gerada pelo
fendmeno intrusivo.’

Dessa maneira, por provocar tamanha angustia, o individuo
pos-traumatizado ndo economiza esforgos no sentido de afastar-
se dela. As estratégias de esquiva podem ser dbvias ou sutis,
relativamente adaptativas ou manifestamente inadequadas —
que vao da recusa em falar sobre o trauma, ao uso de bebidas
alcoodlicas ou drogas para obscurecer as memorias, até ao
engajamento excessivo e compulsivo em atividades como
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trabalho, jogo, sexo, entre outras. Verificou-se, em estudo an-
terior,? que, em uma populagdo policial militar, o0 compor-
tamento de esquiva relacionava-se a atividade profissional
em si: recusa a portar armas, dirigir automdveis, trabalhar em
presidios e até vestir a farda foram observadas.

Em alguns casos, acontece da lembranga simplesmente ser
esquecida (amnésia psicogénica ou seletiva). E sintoma de
natureza dissociativa, evidenciado por lacunas presentes na
historia relembrada e contada.

Assombrado pela experiéncia traumatica, o paciente ten-
de a reorganizar sua vida para evitar as emocdes negativas
que as lembrancas intrusivas carregam consigo. Dessa ma-
neira, encontra-se o individuo com a constante preocupa-
¢do de se defender da angustia incomparavel — tudo o mais
se tornando acessorio e pouco importante. Essa maior aten-
¢do aos estimulos ligados ao trauma leva a um menor envol-
vimento com situagdes potencialmente prazerosas e recom-
pensadoras, contribuindo, assim, para a gradativa centrali-
za¢do do trauma na vida do individuo. Advém, entdo, a
diminuicdo do interesse e da participacdo em atividades
sociais significativas, dado que sua energia psiquica esté
direcionada a evitacdo de lembrancgas ¢ a sentimentos rela-
cionados ao trauma.

Se os sintomas intrusivos tentam gradativamente invadir o
campo da consciéncia, o comportamento de esquiva, parado-
xalmente, torna-os mais fortes, porquanto adquirem carater de
verdadeira fobia.

O fantasiar — ou o pensar experimentalmente — ¢ algo per-
cebido como potencialmente perigoso, posto haver o medo de
que possa vir a quebrar a fragil barreira erguida para afastar as
lembrangas dolorosas.

Os escritos autobiograficos de Primo Levi!? descrevem com
precisao tal estado: “No Campo (de exterminio), pensar nao
serve para nada, porque os fatos acontecem, em geral, de
maneira incompreensivel; pensar €, também, um mal, porque
conserva viva uma sensibilidade que ¢ fonte de dor, enquanto
uma clemente lei natural embota essa sensibilidade quando o
sofrimento passa de certo limite”.

Dessa forma, a vida organiza-se no esfor¢o do “ndo pensar”,
“ndo sentir” e “ndo planejar”, levando a um comportamento
nao reflexivo, mas impulsivo. Restringe-se a expressao afetiva
de um modo geral, que fica assim como que entorpecida e, no
dizer de uma paciente, “com os sentimentos anestesiados”.? Sao
sintomas de ordem mais grave (numbing symptoms), prediriam
cronicidade® e, segundo Foa et al,'* os mais distintivos do TEPT.

Hiperexcitabilidade psiquica

O terceiro grupo diz respeito aqueles sintomas que repre-
sentam um estado de hiperexcitabilidade do sistema nervoso
central e autondmico e que ndo se resumiriam apenas a condi-
cionamentos a estimulos traumatogénicos, mas antes seriam
reflexos de uma excitagdo fisiologica extrema em resposta a
uma variedade ampla de estimulos.

Trata-se dos sintomas mais comuns e também dos menos
especificos: especialmente quando em contato com estimulos-
trauma afins, uma variedade de rea¢des acompanha o humor
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ansioso, como taquicardia, respiragdo curta ou suspirosa, cons-
tricdo precordial, “formigamentos”, parestesias, sudorese, ex-
tremidades frias ou também cefaléias, tonturas, sensagdo de
“oco na cabega”, “peso no estdbmago”, entre outras.

Hé a insonia, e aparecem a irritabilidade e a explosividade:
sempre alertas, os pacientes passam do estimulo a a¢do sem o
tempo para a necessaria reflexdo e avaliagdo criteriosa do
estimulo provocador.

A hipervigilancia ¢ encontrada comumente: estdo sempre em
guarda, esperam o pior e reagem como se estivessem sob
continua ameaga de aniquilacdo. Hé a generalizagdo do medo
de um mundo percebido como lugar inseguro e imprevisivel. A
hipervigilancia se evidencia no comportamento de quem esta
constantemente avaliando o ambiente: o individuo que, apos
ser assaltado, continuamente fica a olhar sobre os ombros, a
espreitar o ambiente de um lado a outro a procura de sinais que
possam se revelar ameacadores.

Outro sintoma caracteristico ¢ o da resposta de sobressalto
exagerada (resposta musculoesquelética subita, que varia da
simples contracdo de grupos musculares até o assumir de
posturas de defesa em resposta a estimulos indcuos: normal-
mente barulho ou som alto). Os pacientes assustam-se facil-
mente. Tais sintomas tém correlacdo neurobioldgica interes-
sante, traduzem uma dificuldade na avalia¢do discriminatoria
do estimulo e uma incapacidade de modular a resposta, no
mais das vezes, extrema e estereotipada.'>'®

Diagnéstico

A evolucdo na maneira de contextualizar a relag@o trauma
e doenca pode ser acompanhada a luz de como os principais
sistemas de classificacdo diagnostica nomeavam os diferen-
tes transtornos. A Tabela descreve, dentro da Classificagdo
Internacional de Doengas (CID) e do DSM americano, a no-
menclatura relacionada aos transtornos pds-traumaticos nas
diferentes versdes ao longo dos anos.
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Nota-se que, antes da DSM-III! e da CID-10," atribuiam-se
as reacdes pos-traumaticas caracteristicas de impacto agudo e
essencialmente transitorio. A persisténcia ou a cronicidade de
sintomas implicava uma necessaria reconsideracdo do diag-
ndstico inicial, ja que residiriam em predisposi¢des constitu-
cionais ou psicodinamicas do individuo as causas de uma per-
turbagdo que ndo se resolvesse num breve e preestabelecido
periodo de tempo. O papel do trauma nesse distirbio, agora
prolongado, seria reinterpretado como o de um elemento ape-
nas desencadeador.

Nesse sentido, a CID-10'7 é também mais inovadora quando
reconhece o poder do evento traumatico em provocar, inclusive,
modifica¢des duradouras de personalidade (F62.0).

Quanto a classificacdo norte-americana, a estruturacao
diagnostica inicial do TEPT, publicada no DSM-III,' encontrou
respaldo nos estudos clinicos e epidemiologicos que se se-
guiram. Dai que, em relagdo aos critérios diagnosticos, de sua
introdugdo até a defini¢do atual do DSM-IV,'® poucas modifi-
cagdes foram efetuadas'® — a maioria delas voltada a defini¢do
do evento traumatico.

Uma outra constatagdo ¢ a incorporagdo da palavra estresse
na nomenclatura psiquiatrica, apesar de ser conceito oriundo
da fisiologia, ndo se tratar de termo da psicopatologia e de
ndo encontrar consenso em seu entendimento, estando mes-
mo sujeito a diversas interpretagdes (embora seja considera-
do valido como conceito).?’ Interroga-se se sua utilizagdo
nao desempenhou um papel na rapida popularizagdo do TEPT
nos paises do hemisfério Norte. Até porque se observa o uso
leigo da palavra estresse como eufemismo — ¢ talvez mais
aceitavel socialmente dizer que se estd “estressado” que pro-
priamente “ansioso” ou “deprimido”.

Horowitz, Weiss & Marmar?' resumem as questdes relativas
ao diagnodstico do TEPT ao apontar a necessidade dos critérios
diagnodsticos de atender aos quatro aspectos inerentes a vali-
dagdo conceitual de uma categoria diagndstica:

Tabela - Nomenclatura diagnéstica para transtornos ligados ao estresse traumatico nas classificagdes internacional* e americana

Classificagéo internacional

Classificagdo americana

CID-6 (1948 )/CID-7 ( 1955)
Desajuste situacional agudo 326.3

CID-8 (1968)
Transtornos transitérios de inadaptagéo a situagdes especiais 307

CID-9 (1977)

Reagéo aguda ao estresse 308

Disturbios predominantes das emogdes 308.0/5
Disturbios predominantes da consciéncia 308.1/3
Disturbio predominantemente psicomotor 308.2/1
Outras 308.3/0

Mista 308.4/8

Nao-especificada 308.9/9

CID-10 ( 1992)

Reagéo aguda a estresse F43.0

Transtorno de estresse pos-traumatico F43.1
Outras reagdes a estresse grave F43.1

Reagéo a estresse grave nao especificada F43.9

Alteracdo permanente de personalidade apds experiéncia catastrofica F62.0

DSM-I (1952)

Disturbio situacional transitério de personalidade
Reagéo macica ao estresse

Reagao situacional do adulto

Reagéo de ajustamento

DSM-I1 (1968)
Reagéo de ajustamento da idade adulta 307.3

DSM-III (1980)/DSM-III-R (1987)
Transtorno de estresse pos-traumatico 309.89

DSM-IV (1994 )
Transtorno de estresse agudo 308.3
Transtorno de estresse pés-traumatico 309.81

* O capitulo referente aos transtornos mentais na classificagao internacional fora introduzido a partir da CID-6.
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» validade de face: a descri¢do do transtorno corresponden-
do acuradamente as experiéncias e ao comportamento do
paciente;

» validade descritiva: o transtorno € descrito de tal forma que
permite ser bem diferenciado de outras patologias. Talvez
aqui resida a maior critica a validade do TEPT como entidade
diagnostica, em fungdo do elevado niimero de associagdes
co-moérbidas (que como se verd adiante pode vir a ser
conseqiiéncia da sobreposicdo de sintomas presentes na
descricdo de diversas patologias);

» validade preditora: implica que o individuo, ao preencher os
critérios do transtorno, venha a apresentar uma evolugao
dentro do esperado curso da doenca e venha a responder
de determinada maneira ao tratamento instituido;

+ validade do constructo: requer algum tipo de evidéncia
que venha a apoiar os modelos tedricos que explicam a
formacgdo dos sinais ¢ sintomas do transtorno. Tais evi-
déncias existem em grande nimero, principalmente a par-
tir de estudos neurobiologicos que vém apontando o TEPT
como transtorno de caracteristicas tnicas, ja que demons-
tram a presenca de modificacdes bioldgicas associadas a
sintomas que ndo sdo encontrados em outras transtornos,
nem sio o resultado da exposi¢do a traumas somente.?>>*
Especialmente intrigantes sdo aquelas relacionados ao
eixo neurohormonal hipotalamo-pituitaria-adrenal.?

O diagnostico do TEPT, 20 anos apds sua introducdo nos
sistemas de classificagdo, é considerado valido com o embasa-
mento vindo de diversas areas do conhecimento, especialmente
de estudos epidemioldgicos que t€ém consistentemente demons-
trado a ocorréncia do TEPT no universo da populagdo geral e
em uma variedade de amostras de populagdes especificas e
das modificacdes neuroquimicas, hormonais e fisioldgicas
encontradas nesses pacientes.”>”* H4 a contribui¢do de toda
uma bateria de instrumentos de avaliagdo que aumentam a
acuracia diagnéstica®?® ¢ dos modelos teodricos que buscam
sintetizar os dados de informagao adquiridos.?” %

Comorbidade

As questdes envolvendo a comorbidade e o TEPT revestem-
se de grande importancia, ndo s6 em fungdo de desafiar a
validade do diagnostico mas também pelas implicagdes
etiofisiopatogénicas e as relacionadas a seu curso e tratamento,
posto que a presenga de outro transtorno psiquiatrico afetaria
a apresentacdo clinica e sua evolugdo natural.*

A coexisténcia de transtornos psiquiatricos com o TEPT ¢é
intrigantemente alta. Friedman & Yehuda* chegam a afirmar
que se um individuo preenche os critérios diagnosticos para o
TEPT provavelmente também os preenchera para outros
transtornos.

Helzer, Robins & McEvoy,*! dentro do Epidemiologic Catch-
ment Survey, outro estudo nacional epidemioldgico americano,
encontraram prevaléncia co-morbida em 80%. Os portadores de
TEPT teriam probabilidade duas vezes maior de apresentar tam-
bém outro transtorno e maior risco para TOC, distimia, transtor-
no maniaco-depressivo (aqui incluidos o episddio depressivo
maior e/ou maniaco) e abuso de substancias psicoativas.
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Kessler et al,* por meio de dados do NCS, encontraram pre-
valéncia co-morbida de pelo menos um outro transtorno em
88,3% dos homens ¢ 79% das mulheres, sendo mais comuns
alcoolismo e abuso de outras substancias psicoativas, depres-
sdo e distimia, transtornos de conduta, transtornos de ansieda-
de (TAG, transtorno de panico, fobias) e mania.

Em amostra de policiais militares atendidos em ambulatorio,
Camara Filho? encontrou a presenga de transtorno co-morbido
em 53,3% dos pacientes com TEPT, destacando a depressao e
o alcoolismo.

Dentre as patologias co-morbidas mais freqiientes se destacam:
+ transtornos de humor, especialmente depressdo em 46%

a 51%;3323

 transtornos de ansiedade em 29% a 56,1%;%3233

+ abuso/dependéncia de substincias psicoativas em 27%
a 80%;*

* transtorno obsessivo-compulsivo em 13%,* risco dez vezes
maior de apresenta-lo;’!

* transtornos somatoformes: pacientes com TEPT teriam
probabilidade trés vezes maior de apresentar sintomas de
somatiza¢do;>

* transtornos dissociativos: Saxe et al*® encontraram TEPT
em 90% dos pacientes com quadros dissociativos internados
em hospital psiquiatrico;

» transtornos de personalidade: Southwick, Yehuda & Giller
Jr.,’” estudando populagéo de veteranos de guerra, encon-
traram com maior freqiiéncia transtornos de personalida-
de borderline, obsessivo-compulsivo e parandide. Lauter-
bach & Vrana,*® em trabalho recente com estudantes uni-
versitarios, apontam prevaléncia maior de transtornos de
personalidade tipo borderline, narcisista, parandide, pas-
sivo-agressivo e esquizotipico. Sugerem que a maior fre-
qliéncia em transtornos de personalidade do grupo A
(esquizotipico e parandide) poderia ser explicada pela
dificuldade dessas pessoas de obter suporte social e fami-
liar que, sabidamente, diminuem o impacto traumatico e
aceleram a recuperacgdo.

Ha que ser feito comentario sobre a validez metodologica dos
estudos de comorbidade: sua heterogeneidade ndo permite a
sintese desejavel de resultados, posto haver entre eles diferen-
cas marcantes, sejam na definicdo do evento traumatico (crité-
rios distintos baseados nas diferentes DSM e CID-10), nos instru-
mentos de avaliagdo empregados, na populagdo abrangida, no
corte retrospectivo ou prospectivo (raros ainda), entre outros.

Nao obstante, a prevaléncia encontrada permanece consis-
tentemente alta, o que levanta uma série de pertinentes duvi-
das que dizem respeito a questdes que vao de sua validade
como transtorno psiquidtrico a adequacdo dos instrumentos
de avaliagdo disponiveis e aos proprios critérios operacionais
para o diagnostico. Indaga-se, por exemplo:

* seriam os transtornos coexistentes condi¢des distintas, de
diferentes origens e patogénese?

+ estar-se-ia diante de um artefato diagndstico face a
sobreposicdo de sintomas? Ao se comparar os critérios
diagnosticos do TEPT com, por exemplo, os do transtor-
no de ansiedade generalizada, transtorno de panico ou
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depressdo, nota-se que eles compartilham entre si de
varios sintomas, como insonia, diminui¢cdo da concen-
tracdo, irritagdo, isolamento, desinteresse, pessimismo
na depressdo e no TEPT (os proprios sintomas relaciona-
dos a constrigdo afetiva ¢ ao distanciamento emocional
confundem-se com o humor depressivo), hiperexcitagao
autondmica, insOnia, irritabilidade, reagdes de sobres-
salto nos transtornos ansiosos e no TEPT (Figura).

™

ataques de panico
ocorrendo espontaneamente

quatro ataques ocorrendo
num periodo de 4 semanas

medo de enlouquecer,
medo de morrer

tremores
calafrios ou ondas de calor
respiragao curta

palpitagao
sudorese
tonturas
ndusea

despersonalizagdo
(dissociagdo)

sintomas de
hiperexcitabilidade

exposigao a trauma autondmica

lembrangas intrusivas
pensamentos intrusivos
evitagdo de lembrangas
pesadelos
evitagdo de atividades
relacionadas ao rauma
amnésia psicogénica
distanciamento emocional
faixa restrita de afeto
senso de futuro
abreviado

preocupagao excessiva

irritabilidade
hipervigilancia

reagdo de sobressalto

exagerada

tensdo muscular
inquietagao
aumento da freqiiencia urinaria

*n6" na garganta

diminuigdo da
concentragdo

redugdo do
interesse

insonia
culpa (DSM )

TDM

humor depressivo
perda de peso

agitagao ou retardo psicomotor

ideagao suicida

Adaptado de Friedman e Yehuda ( 1995 )

Figura - Sobreposicdo de sintomas entre transtorno de estresse pos-
traumatico (TEPT), transtorno de panico (TP), transtorno de ansiedade
generalizada (TAG) e transtorno depressivo maior (TDM).

Na presenga de um transtorno afetivo ou de ansiedade, pro-
vavelmente preencher-se-8o os critérios do DSM-IV corres-
pondentes ao grupo D de sintomas (hiperexcitabilidade psi-
quica), além do que muitos individuos também preencherao
os critérios correspondentes ao grupo B (repeti¢do da experiéncia
traumatica), visto que s@o sintomas comuns naqueles que
vivenciam experiéncias traumaticas independentemente de
adoecer ou ndo. Friedman & Yehuda® questionam se ndo se
poderia levantar a hipotese de, ao se encontrar individuo
deprimido e portador de TEPT (o achado co-moérbido mais
comum), ndo se estaria de fato com individuo portador de TEPT
de um subtipo depressivo.

+ Tratar-se-ia de diferentes expressoes fenomenoldgicas de
patofisiologia unica? Variantes de uma sindrome pos-trau-
matica maior? Sabe-se que o estresse € o trauma de uma
forma geral estdo presentes, sendo na génese, mas no de-
sencadear de varias patologias.”? Assim poderia haver duas
ou mais sindromes (guardando entre si uma relagdo de de-
pendéncia, espécie de submissdo hierarquica) cujos desta-
que, relativa proeminéncia ou gravidade dependeriam da
seqiiéncia de seus desenvolvimentos sintomatologicos.*
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Destaca-se que a evolugao cronica do TEPT (duragdo superior
a dois anos) foi considerada, em estudo anterior dos autores,>
fator de risco significativo para o aparecimento de transtorno
co-morbido, corroborando a afirma¢do de Yehuda & McFar-
lane?? de que a comorbidade psiquiatrica se desenvolveria no
decorrer do tempo, com sua evolugdo possibilitando o descor-
tinar de uma série de processos psicopatologicos secundarios.
« Existiria um viés (bias) de selegdo nos estudos de comorbi-

dade? Os pacientes que buscariam mais a assisténcia médi-
ca e psicoldgica seriam aqueles com outros transtornos as-
sociados (os mais graves), contribuindo para uma estimati-
va de prevaléncia co-moérbida superestimada.

«  Existiria um viés de informa¢do? Davidson & Foa* lembram
que a maioria dos estudos sobre comorbidade utiliza o
Diagnostic Interview Schedule, cujas inerentes limitagoes
(ndo se sabe em quanto) possam se refletir nos resultados.

Sdo postulagdes validas para as quais ndo se tém ainda
respostas definitivas, mas é inegavel que a formulagao di-
agnostica do TEPT permanece imprecisa e, acredita-se, de
pouca confiabilidade. Tal imprecisdo possibilitaria, assim,
a sobreposi¢do de diferentes diagndsticos que apresentam
critérios operacionais e descri¢cdes clinicas com termos e
sintomas de descri¢do semelhante ao do TEPT, mas que pos-
suem uma compreensao fenomenolédgica fundamentalmen-
te diferente quando relacionados a uma ou outra entidade
nosoloégica. Nao se define, no presente estudo, a aborda-
gem fenomenoldgica como mero sindénimo para descricao
de sinais e sintomas (uso que se degenerou, sendo conceitu-
almente desinteressante),*' mas com o entendimento psico-
patologico classico, jaspersiano, que implica o estudo da
real experiéncia subjetiva do sujeito. Dessa forma, quando
se compara o significado da manifestacdo de determinados
sintomas do grupo C de diagnoéstico do TEPT no DSM-IV
(esquiva e distanciamento emocional) com alguns sinto-
mas presentes na depressao, percebe-se melhor tal impreci-
sao descritiva.

Enquanto na depressdo a presenca de isolamento social e
diminui¢do do interesse e da participa¢do em atividades
significativas ¢é tradug¢do de inseguranca, baixa auto-estima,
sentimento de inferioridade e, principalmente, anedonia ou
hipobulia, no TEPT seria a conseqiiéncia da fuga de estimulos-
trauma afins, de uma postura de esquiva que se generaliza.

Na depressdo, a descricdo de faixa restrita de afeto seria
secundaria ao estado de hiporreatividade, inibicdo e de uma
modulagdo depressiva dos afetos. No TEPT, a retracao afeti-
va aparece como defesa ao estado de hiperexcitagdo, como
tentativa de se proteger de emocdes que poderiam exacerbar
os sintomas ansiosos relacionados, dai a impressao de dis-
tanciamento, frieza e indiferenca que o individuo transmite.

Para o sentimento de futuro abreviado, na depressao seria
fruto do pessimismo, niilismo, sentimento de incapacidade e
desmoralizagdo. No TEPT traduziria a visdo do futuro como
algo comprovadamente incerto, imprevisivel, inseguro e
perigoso, sensagdo que suscita a pergunta do porqué investir
ou se envolver, ja que a ameacga traumatica estaria ainda viva
na lembranga e no comportamento.
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Conclusao

A delimitac¢do diagndstico do TEPT oferecida pelo DSM-III
em 1980 possibilitou uma verdadeira “explosao” de estudos a
respeito. Investigagdes com metodologia mais precisa
envolvendo diferentes campos de estudo — epidemiologia,
nosologia, neurobiologia, terapéutica, entre outros — confirma-
ram sua validade diagnostica, e poucas modificagdes em seus
critérios operacionais foram feitas nas diferentes classifica-
¢des que se sucederam.

Mesmo estabelecida a validade do TEPT como diagndstico,
ndo o exime, porém, de questionamentos que ainda persistem
e envolvem sua classificagdo em grupos nosoldgicos, a inda-
gacgdo sobre a elevada prevaléncia de transtornos co-morbidos
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e as criticas sobre a precisdo de seus critérios descritivos.

Espera-se que o refinamento de critérios operacionais para o
diagnostico por instrumentos de avaliagdo especifica, estudos
epidemioldgicos mais apurados ou até mesmo o desenvolvi-
mento de exames complementares possam vir, no futuro, a di-
rimir as duvidas que ainda persistem.

Nao h4 como negar, todavia, que o grande mérito da intro-
ducdo do TEPT, ao longo de quase um século de debates, esta
em reconhecer e legitimar a condi¢do clinica essencialmente
derivada do trauma psicologico (apesar do componente
individual e constitucional, sem o qual nenhuma reagao aconte-
ceria), sendo essa condi¢do ndo intrinsecamente temporaria,
admitindo-se sua perpetuagdo e cronicidade.
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