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Resumo  Osautores descrevem o quadro de Estresse Pos-traumatico (TEPT) dentro do model o cognitivo-comportamen-
tal. S&o discutidos osfatores que determinam avul nerabilidade ao desenvol vimento do TEPT. S&o apresentados
osfundamentos daabordagem cognitivados quadrosde TEPT e um roteiro do contelido e duragdo dapsi coterapia
desses casos é proposto.
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Abstract The authors describe the clinical presentation of Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) according to the
cognitive-behavioral model. The vulnerability factors for the development of PTSD are discussed. The
foundations of the cognitive approach to PTSD are presented and guidelines on the contends and duration of
the psychotherapy is proposed.
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Introducéo

O Transtorno de Estresse P6s-Traumético (TEPT) é uma
psicopatol ogia que se desenvol ve como respostaaum estressor
traumatico, real ou imaginério, de significado emocional sufici-
ente para desencadear uma cascata de eventos psicol 6gicos e
neurobi ol égicos relacionados. O individuo envolvido em um
acidente de trénsito, ou numa situacdo de assalto, de sequiestro
ou de estupro, perde o controle fisico e psicolégico da situa-
¢do, experimentando niveis elevados de ansiedade, alterando
os padrdes normais da neuroquimica, e, por conseguinte, das
cognicdes, dos afetos e dos comportamentos.

No cérebro humano, as adteracdes decorrentesdo traumanada
mais sd0 do que uma tentativa de resposta adaptativa a nova
ordem imposta por eventos que desestruturam gerenciadores
cognitivo-comportamentais, 0s Esquemas (conjunto de cren-
¢as, regras e pressupostos que regem nosso modo de ver e
interpretar ands mesmos e ao mundo). A repercussdo € sentida
ndo apenas na estrutura neural, mas também em seus efeitos
funcionais, nas cognic¢des formadas a partir do evento trauma-
tico, nas impressdes afetivas, nos comportamentos e nas rea-
¢cOesfisioldgicas. Se o estresse é severo, prolongado ou croni-
€O, 0S mecanismos compensatérios podem ser superados, es-

gotados ou incapazes de restaurarem a homeostase, segundo
Perry & Pollard.* O traumaforgao organismo acriar um persis-
tente grupo de respostas compensatérias, com um gasto
energético elevado e mal-adaptativo, formando um novo esta-
do de equilibrio, mas menosflexivel .t

As experiéncias trauméticas - armazenadas nas memorias
cognitiva, emocional emotora- geram um padrdo caracteristico
de estimulagdo damemodriae estruturas corticais e subcorticais
associativas, facilitando ao cérebro associacfes (pareamentos)
entre os diversos estimulos sensoriais presentes no evento.
Desenvolve-se, também, umacertavulnerabilidade parafalsas
associagdes e generalizagbes com outros acontecimentos néo
ameacadores.

A fase inicial aguda do impacto pode estar associada a dor,
medo e terror, talvez levando para elementos dissociativos —
fatores prognosticos para o desenvolvimento do TEPT. Pas-
sando a fase aguda, h& tendéncia a periodos de paralisacéo/
entorpecimento, embotamento ou descrenca. O agravamento
damemodriainicia (registro primério) acontece através dasme-
morias visuais e do fendmeno de reexperiéncia, da situacéo
traumatica nas vias cognitiva e comportamental, com conse-
guiente esquiva de estimul os associados ao trauma.
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M odeloscomportamental ecognitivo

A ansiedade é um padrdo de resposta incondicionado, com
um conjunto de reacGes fisiol6gicas referentes a emisséo de
comportamentos de luta ou fuga frente a situacBes perigosas.
Sob a 6ticadarwiniana, sdo respostas adaptativas que evitam o
ndo-reconhecimento e a exposi¢do do organismo a situactes
potencialmente perigosas. A ansiedade, portanto, esta a servi-
¢o da preservacdo da vida. Frente & intensa manifestacdo de
ansiedade que uma pessoa experimenta quando é assaltada a
noite em uma rua escura, € natural que ocorra uma forma de
condicionamento pavloviano através de pareamentos de esti-
mul os neutros e condi cionados, ou sej a, estimul os neutros para
gerar ansiedade, como aruaescura (EN), passam a ser estimu-
los condicionados (EC), capazes de gerar respostas condicio-
nadas (RC) de ansiedade. Desse modo, é natural que uma pes-
soa sinta seu nivel de ansiedade aumentar quando estiver no-
vamente em umaruaescura.

Naldgicado model o de condicionamento cléssico seriacorre-
to esperarmos a extingdo das respostas condicionadas com o
passar do tempo, se ndo houvesse hova exposicdo ao evento
traumético. Paracompreendermos o motivo dapermanénciados
padrfes de respostas de ansiedade, temos de reconhecer o con-
dicionamento operante de Skinner, que nos proporciona fatores
paraumacompreensdo mai s aprofundadado esquemapavioviano.
E através dele que conseguimos entender como se mantém o
esquema de respostas de esquiva, geradas pelo aumento da an-
siedade. O ndo-processamento da experiéncia traumética se da
pela evitacdo de lembrancas e reacBes afetivas decorrentes do
trauma. Quando a pessoa evitasair a rua pela ansiedade sentida
a0 estar exposta novamente a situacdo originaria do trauma, ela
esté reforcando negativamente o esquema de esquiva, fazendo
com gue arespostade esquivaaumente defreqiiéncia. Sair arua
supostamente permitiria o controle ou a reducdo da ansiedade,
mas essa fuga da exposi¢éo acaba por reforcar seu trauma.

A base dos vérios model os explicativos, quelevam em consi-
deracdo 0s processos cognitivos envolvidos na formagdo do
TEPT, sugerem que a capacidade de adaptacdo do sujeito ao
evento traumatico requer e depende do processamento e da
integracdo do ocorrido nos esquemas cognitivos pré-existen-
tes no repertdrio do sujeito e o subsequente desenvolvimento
de novos esguemas, conforme propde Horowitz.2 O autor acre-
dita que a formagdo dos esquemas geradores de ansiedade e
esquiva seriaresultante daincapacidade do sujeito em proces-
sar a informacdo adequadamente, isto €, 0s processos
cognitivos estariam agindo como se hdo conseguissem fazer a
“digestdo mental” dasituag&o traumética.

Alguns autores, como Jones & Barlow,® Cremer et a* e
Horowitz? sugerem as seguintes etapas para que ocorra a for-
macdo de respostas consideradas patol bgicas.

1 Vulnerabilidade biolégica: predisposicéo doindividuo ares-
ponder ao estresse com hiperexcitabilidade autondmica;

2. Exposicao objetiva: requer que ocorraum evento traumati-
co, real ou presumido, que sgjaimprevisivel eincontrolavel;

3. Acionamento de rede de informagdes pré-existentes, in-
cluindo percepcdes subjetivas e significados atribuidos
ao evento ocorrido;
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4. Hipervigilancia: foco seletivo de atencdo as informagdes
ameacadoras, reais ou presumidas,

5. Esguemacondicionado derevivénciado trauma: seriauma
tentativa de processar e integrar o ocorrido, gerando o
processamento de informagdo do evento traumético, e ten-
do como produto a ativagdo da emocao;

6. Esguiva: surge como tentativa de reduzir a ansiedade
provocada pel os sintomas de revivéncia e situaces condi-
cionadas ao trauma;

7. Sucesso ou fracasso naformacdo de TEPT: depende dacapa
cidade de ocorréncia do processamento da informacdo, ou
sgja, se 0 processamento foi completado e assimilado.

Namesma | 6gicado model o cognitivo de Horowitz, existe a
proposta desenvolvida por Lang,> chamada de Teoria do

Processamento Emocional, indicando que o processamento

emocional aconteceapartir darede deinformacBes que o sujei-

to possui na memaria sobre a situagdo temida, sobre respostas
comportamentai s emitidas normal mente nestas situagtes e so-
bre os significados (seménticos, afetivos) atribuidos a situacéo
temi da e aos comportamentos emitidos. Seligman® contribui para

a compreensdo da formagdo de respostas de TEPT através da

teoria do Desamparo Aprendido. A equagéo proposta pel o au-

tor sugere que diante de um estimul o aversivo surgem reacdes
de desamparo, que tem como produto final a dificuldade de

aprendizagem e a emissdo de novos padrdes de respostas. O

modelo do desamparo aprendido explicaria 0 comportamento

depressivo inerente aos pacientes que desenvolvem TEPT, bem
como a perceptivel reducdo do padrdo de respostas nos mais
diversos niveis de interacdo com o ambiente social e afetivo.

Numadticamaisampla, aindaem termosdefatoresligadosao
surgimento do transtorno, Keane et d’ apontam paraaimportan-
ciado amparo socia implicado, tanto no surgimento, quanto na
reabilitagdo de pacientescom TEPT. Amparo social éconsidera
do aqui como a percepcdo do individuo em pertencer adiversos
gruposdearranjos sociais, como aumafamilia, umaescola, uma
igreja, um grupo de amigos, um clube; ou mesmo ter a quem
recorrer quando necessitade apoio, enfim, ter referéncias smbo-
licase concretas. Quanto maior a“ plasticidade socia” e ashabi-
lidades sociaisdeum individuo, menor aprobabilidade de sofrer
osimpactos do estresse e maior sua condi¢do de reparar os efei-
tos de estresses ambientais circunstanciais.

Técnicascognitivasecomportamentais

Dentre as possivei stécni cas cognitivo-comportamentai s pro-

postas por diversos autores, destacamos:

* Treinamento de Inoculag8o de Estresse (TIE);

« Treinamento de Habilidades Sociais(THS);

» Treinamento de Auto-Instrucéo (TAI);

» Dessensibilizagdo Sistemética;

» Técnicasde Rdaxamento Muscular Progressivo e Respiracao;
* Prevencdo da Recaida.

O Treinamento de Inoculagéo Estresse (TIE) foi desenvolvi-
do por Meichenbaum? em 1974, inicialmente como umaforma
detratamento geral paraasfobias. Calhoun & Resick® afirmam
gue atécnica pretende dar ao paciente um dominio sobre seus
medos através da re-significacdo da memdria traumética e do
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ensino de habilidades de manejo frente as situagtes temidas.

Osautoresdividem o TIE em duasfases. Primeiramente, deve
ser realizado um mapeamento dagravidade eimpacto do proble-
ma, considerando afrequiénciadaresposta, suamagnitude, dura-
¢do, amplitude, conseqliéncias e resultados. Também é necessa-
ria uma compreensdo situacional do problema, bem como dos
aspectos comuns e padrdes envolvidos. A primeirafase prepara
0 paciente para o tratamento, incluindo um enfoque educativo
gue permite a compreensdo da natureza e origem do medo e da
ansiedade, embasada na teoria da aprendizagem social de
Bandura.’® Também é fornecida uma explicacdo do modelo
cognitivo-comportamental, que enfatiza e ensina o paciente a
identificar ascomplexasrelacbesinterdependentes entre osfato-
resafetivos, cognitivos, comportamentais, fisiolégicosesociais/
ambientais. Umavez compreendidas, o paciente aprende aiden-
tificar e automonitorar essas correl agdes fora das sessbes, atra-
vésdo Registro de Pensamentos Disfuncionais (RPD), no mode-
lo de Judith Beck,** ou segundo o model 0 de Registro de Pensa-
mentos de Padesky,'? composto de 9 colunas. Ainda nesta pri-
meira fase do tratamento, paciente e terapeuta constroem con-
juntamente o entendimento cognitivo do traumavivido pelo pa-
ciente, equacionando 0s provaveis pressupostos, regras, cren-
¢as e decorrentes comportamentos de protegdo que o paciente
utiliza paradiminuir seu sofrimento. Essa concepcéo cognitiva,
Unica e especifica para cada paciente, pode ser delineada em
formadeum Diagramade Conceitualizaco Cognitiva, deBeck .

A segundafase do TIE € o treinamento de habilidades de ma-
nejo e enfrentamento, com orientacdo paraa solugéo de proble-
ma, queinclui, em sequiéncia; defini¢éo de habilidade demaneio,
comumabase raciona eumaexplicacdo do mecanismo pelo qual
ahabilidade funciona; vérias demonstractes e ensaios da habili-
dade dentro do consultério através de dramatizagBes e outras
técnicas; aplicagdo pelo paciente, fora da sessfo, da habilidade
em umaarea probleméti ca que ndo estejanecessariamente relaci-
onada com 0s comportamentos visados, revisdo em sessdo de
como a habilidade funcionou, com avdiagdo daauto-eficaciado
paciente; promogao de regjustes necessarios, e, por fim, aplica
¢a0 e préti cadahabilidade com um dosmedosfocalizados, desde
o considerado maisfécil deenfrentar, até o maisdificil.

O modelo proposto por Deffenbacher®® utiliza técnicas de
inoculagdo de estresse, mas acentua a reconceitualizagdo da
memoriatraumatica. A técnicadarecordacdo através daimagi-
nacgdo, em que o paciente lembra daexperiénciarel evante deli-
neando os detal hes da cena de forma gradual, € um importante
instrumento queviabilizaareconceitualizacdo. Asintervencdes
podem incluir a reestruturac@o cognitiva para o dialogo
disfuncional consigo mesmo, além do treinamento de relaxa-
mento paraativagdo emocional efisioldgica, de comportamen-
to para os déficits em habilidades, de resolucéo de problemas,
de auto-eficécia e auto-reforgo, entre outros.

A Dessensibilizag8o Sistemética, desenvolvidaoriginariamen-
te por Wolpe'* em 1958, € um conjunto de técnicas de exposi¢do
avivénciatraumética. A exposi¢ao ao vivo é precedidapelaex-
posi 8o imagindria, construidadentro do consultério, etrabalha-
da numa hierarquia de situagdes temidas — desde as considera-
das mais faceis de enfrentamento, até as mais dificeis. Foa &
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K ozac™ utilizam-se bastante daexposi¢ao sisteméticasugerindo
que por meio delaamemoriapoderiaaterar suaestruturaseman-
ticagerando um registro mnémico mais preciso eatual, integran-
do o trauma aos esquemas cognitivos pré-existentes e criando
novos repertdrios cognitivo-comportamentais. Semelhantemente,
a Teoria do Processamento Emocional de Lang,® sugere que a
exposi ¢cao repetidaalembrancatrauméati canum ambiente contro-
lado, terapéutico, gerarda habituacdo ao medo e posterior modi-
ficagdo do esquema disfuncional de esguiva

A Terapiade Processamento Cognitivo de Astin & Resick,®
como todos os model os de reestruturagdo cognitiva, tem como
principio basico aidéiade que as emocdes ndo surgem apenas
do trauma, mas das interpretacdes que os individuos fazem do
fato ocorrido e do modo como se perceberam diante da ocor-
réncia do trauma. Nesse processo, o paciente apresenta de for-
ma gradual as situacBes traumaticas experimentadas e o
terapeutafaz uma mediagdo, para que amemaoria possa ser re-
interpretada, re-significada, buscando desativar o sistema de
revivéncia anteriormente estabel ecido. Possibilita que o paci-
ente elabore umareleiturasobre o ocorrido, gerando umaexpli-
cacdo mais funcional e adeguada para o evento traumético. A
TPC combinao principal ingrediente das terapias baseadas na
exposi¢cdo, com 0s componentes da reestruturacdo cognitiva
encontrados na maioria das terapias de base cognitiva.®

O modelo de tratamento integrado, apresentado por Cami-
nha,'” conjuga elementos de varias técnicas descritas nalitera-
tura. O trabalho comega com acol etade dados em que paciente
eterapeutacriam repertdrios multisensoriai srel ativosamemé-
riatraumatica, como também paramemarias com valénciaposi-
tiva (boas|embrangas).

Um sistema de intervengdo ha meméria chamado “Mapada
MemoriaTraumética’ ,*® baseia-se na Teoriado Processamento
Emocional de Lang,® nos estudos de Foa & Kozac® e nos re-
centes achados da neuropsicologia do trauma, remetendo o
paciente aavaliacOes e descri¢Bes multi sensoriaisdamemdria.
AsdescricBes multisensoriais recorrentes do traumaenvolvem
relatos de pacientes, avaliando-se 0s mais diversos niveis de
percepgdes: sentimentos, comportamentos, pensamentos, rea-
cOes fisiolbgicas, percepcbes visuais, téteis, gustativas, olfati-
vas, sonoras e auditivas (imagens, cheiros, texturas, sabores,
temperatura e sons). O “Mapade Memarid’ do trauma é apre-
sentado no relato a seguir.

Um paciente adulto masculino (32 anos), vitima de assalto
com seqluiestro, foi posto no porta-malas do carro apds ser agre-
dido com socos e pontapés. O assalto ocorreu a hoite, numa
ruatranquila e pouco iluminada da cidade, depois de ter saido
da casa de sua namorada.

Elerelata, revivendo suas memérias multisensorial mente, que
os assaltantes eram dois homens fortes e altos, um negro e
outro branco; que quando foi colocado no porta-malas do car-
ro sentia cheiro de éleo queimado do escapamento de seu car-
ro; que o0 som estavamuito alto a ponto de ndo conseguir ouvir
nada do que os assaltantes falavam; que sentia a textura de
forragdo do porta-malas |he machucando pela fricgdo quando
se mexia; que o carro era conduzido em ata velocidade; que
estava frio embora o paciente suasse muito; e que sentiu sinto-

Sl 33



Terapia cognitiva do TEPT
Knapp P & Caminha RM

mas tipicos de claustrof obia embora hunca houvesse manifes-
tadotal sintomatol ogiaanteriormente.

Pela descricéo dos sintomas, €le teve reagcdes semelhantes a
um epi sddio de panico, manifestacdes que voltou aexperimen-
tar apds a situacdo traumética quando acionado por estimulos
gue ndo era capaz de relacionar voluntariamente com o fator
desencadeante.

Estasinformagdes foram obtidas depois de repetidos relatos
do paciente sobre a meméria traumética. Em cada situagéo de
relato o terapeuta monitorava constantemente todas as rea-
¢cOesrelativas aafetos e, posteriormente, cognicdes, comporta-
mentos e reagdes fisiol dgicas esbocadas pelo paciente.

O objetivo destesrelatos além dainoculacdo do estresse edo
processamento emocional, relata Lang,® visa ao desenvolvi-
mento de estratégias metacognitivas desenvolvidas através de
treinos de auto-instrugdo. O objetivo dessa atitude € desassociar
as generalizacbes que a memdria produziu e pareou pelo
estresse. Funciona como se estivéssemos, através da atitude
metacognitiva, corrigindo “erros de linhas de programa’ emiti-
das no processamento de informagao.

Dividimos a capacidade associativa da memaria em trés ni-
veis diversos que chamaremos. Estimulos Pareados em nivel
um (EP1); Estimul os Pareadosem nivel dois (EP2); epor fim, é
possivel que seformem ainda Estimul os Pareadosem nivel trés
(EP3), conforme o diagramaabaixo.

EP1 EP2

(fluxo de pareamento)
Memoéria Noite Lugares fechados (elevador)
Evento Traumatico Rua Carro em velocidade elevada

(assalto) Cheiro de 6leo

< >

Replay

Os EP1 sdo situacfes geradoras de ansiedade as quais o
Processamento Central de Informag&o é capaz de rel acionar os
estimulos desencadeantes de ansiedade diretamente com o
evento traumético, ou segja, 0 sujeito € capaz deidentificar que,
guando esta numa rua escura ou sente cheiro de 6leo, estes
estimul os o fazem lembrar da situacéo do assalto com seqlies-
tro, gerando grande ansiedade.

Entretanto, h4 os EP2, por exemplo, quando o paciente esta
num elevador e comega a sentir ansiedade ou quando anda de
carro com algum amigo e o carro desenvolve uma vel ocidade
um pouco acimado normal, provocando manifestacdes claras
de ansiedade. Nestes casos de EP2, formaram-se Esquemas,
processamentos em paralelo, 0s quais 0 sujeito ndo relaciona
0s estimul os desencadeantes da ansiedade com o fato traumé
tico. O cérebro ndo é capaz de relacionar conscientemente
(processamento central) que sente medo por ter estado em con-
tato com estes estimulos durante o assalto, que os estimulos
revivem o assalto. E como se o cérebro ficasse emitindo mensa-
gens como: “ndo esqueca, hdo esgueca’, para ndo subestimar-
mos situactes de potencial perigo.
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Ha ainda a possibilidade de encontrarmos EP3 ha montagem
do “Mapa da Meméria Traumética’, que seriam derivados de
pareamentos ocorridosapartir dos EP2, ou sgja, completamente
alhei 0 a0 processamento central deinformagéo. Quando o sujei-
to no elevador experimenta ansiedade, este fato é procedural,
poiselendo o remete asituacdo temida diretamente. No entanto,
se ao tomar um elevador chelo de pessoas €l e sente forte ansie-
dade, a partir de entdo comega a sentir ansiedade quando esta
frente a situagcBes onde h& concentracdo de pessoas. O caso
relatado demonstra as caracteristicas associativas e atendéncia
ageneralizacdo que amemaoriapossui.

Numal égicadarwinianaamemoriatrauméticatendeaumreplay;,
conforme o diagramaacima. Ele ocorre com o propdsito dedeixar
0 EsquemaHipervaente (trauma) em destaque se comparado as
outras memoarias e demais esquemas, visando exclusivamente a
adaptacdo e a preservacdo da vida do organismo. Quando o
Esquema Hiperva ente esta acionado, dificultao acesso aoutros
arquivos de memaria, bem como a mediag&o metacognitiva. O
sujeito sozinho ndo consegue identificar que, embora ele esteja
ansi0so por estar numarua, asituacdo atua édiferentedo diado
assalto e, portanto, ndo h& nada a temer no momento.

A memoriafunciona, nal6gicadidéticatrabal hada.com paci-
entes, como se fosse um conjunto de arquivos. O “arquivo
vermelho” éamemodriatrauméticaque abreinvoluntariamentee
trés a tona todos os efeitos relativos ao trauma. Ha ainda um
chamado “Bot&o de Emergéncid’, utilizado como estratégia
metacognitiva parao individuo perceber que o arquivo verme-
Iho esta aberto e que € necessario intervir voluntéria e consci-
entemente no processo. Quando amemodriatrauméticaentraem
operacdo, 0 paciente deve abrir os arquivos de outras cores
pontuadas de lembrancas positivas que devem ser evocadas
voluntariamente (metacognitivamente) para contrapor o arqui-
vo vermelho, o que geraumaformade dessensibilizago siste-
maética. O paciente varia o repertério de memorias e atualiza,
através do uso da metacognicdo, o sentido e a validade da
memo@riatraumatica, tendo como produto final areestruturacéo
cognitiva e a dessensibilizacdo sistematica de estimulos
pareados. Ao aprender estas técnicas, €le deixa de ter uma po-
sicdo passivafrente amemodriatrauméticae passaamediar cogni-
tivamente o contetido seméntico damemoriaatravés daabertu-
rade outros arquivos de valénciapositivae dare-interpretacéo
damemériatraumética.

O referido paciente que sofreu assalto com sequiestro, apartir
da sexta sessdo, apés abordagem da raiva e culpa inerente aos
pacientes que passam por situagdes traumaticas, das crencas
gue possuia sobre o ocorrido antes e depois da exposi¢do ao
fato, bem como da educacdo quanto ao diagndstico e modelo
cognitivo, comegou gradativamente a se dar conta do esquema
hipervalente negativo ativado e comegou a responder aos pen-
samentos autométicos através do uso do “Botdo de Emergén-
cia’, dispositivo mental interno que permite a identificagdo da
ativagdo do esquemadisfuncional e o uso damediagéo cognitiva.

As estratégias de auto-instrucdo, que servem como corre-
¢Oesdedistorgdes cognitivas, também foram utilizadas. Quan-
do o paciente experimentava ansiedade em elevadores ou |o-
cais fechados acionava a identificagdo do motivo da ansieda
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Tabela - Roteiro Sumarizado do Processo de Intervengdo em TEPT (18 a 20 Sessées)

Sessdes Iniciais

Certificar-se que o paciente ndo esta mais diretamente exposto ao agente estressor.
Alianga Terapéutica com elementos de Entrevista Motivacional: como eu era? Como estou agora? O que perdi? O que ganhei? Como posso e

quero estar no futuro?
Educagé&o quanto ao TEPT e quanto ao modelo cognitivo.

Avaliagdo por instrumentos psicométricos: escalas de ansiedade, de estresse, inventarios de saude geral etc., que possam servir de fator de

reavalicdo pos-teste ao final do tratamento.

Uso de RPDs, visando a conex&o entre lembranga trumaticas diretas e indiretas com a variagéo das emogoes.

Sessodes Intermediarias

Abordagens das Crencas que 0 paciente possuia e possui apds o ocorrido (quantificando de 0 a 10 os sentimentos e de 0% a 100% o nivel de

crenga no relatado):

Antes: “a pior coisa que poderia acontecer a alguém”; “algo insuportavel de se conviver”.
Depois: “nada poderia ter sido pior”; “nunca mais serei 0 mesmo”.
Abordagem da culpa e da raiva inerentes ao TEPT (quantificando de 0 a 10 os sentimentos e de 0% a 100% o nivel de crenca no relatado):
Raiva de si: “fui descuidado”; “por que fui sair justo naquela hora”; “eu sequer reagi...tentei fugir”.
Dos outros: “aquele desgracado quase me matou”; “sinto muito 6dio dele”.

Abordagem da (s) memoria (s) traumatica (s):

Elaborar o “Mapa de Meméria Traumética”, evidenciando os EP1, EP2 e possiveis EP3
Aplicar o TIE, TAI, Técnicas de Respiracdo e Relaxamento,

Dessensibilizagdo Sistematica (pareando memdrias de diferentes valéncias).
Experimentos de exposi¢do a situacdes ansiogénicas juntamente com o THS.

Sessdes Finais
Alianga com Amparo Social.
Prevencéo da Recaida.

de, e corrigiaos pensamentos autométi cos com evidéncias atu-
ais como: “estou sentindo ansiedade no elevador, isto melem-
bra o dia em que fui colocado no porta malas, neste momento
ndo estou em perigo, ndo ha nenhuma evidéncia que compro-
ve estar emalerta...” (sic). Nesse momento o paciente aciona
voluntariamente memérias substitutivas com valénciapositiva,
e é entdo que a respiracdo e o relaxamento muscular podem
auxiliar como técnicas de reducdo da ansiedade e de favore-
cimento do adequado processamento da informagéo.

Relaxamento e Respiracdo sdo técnicas auxiliares quando o
paciente experimenta fortes aumentos de ansiedade. Entretan-
to, sem a auto-instrucdo e a variacdo do repertério ndo garan-
tem por si s6 a eficaciaterapéutica.

No caso citado o paciente assim descreveu sua intervencao:
“ guando me dei conta no elevador que estava comecando a
sentir ansiedade respirel fundo e pausadamente no intervalo
detrésinspiracdes, acionei o ‘botdo’ emminha cabega, corri-
gi distorgdes (vide relato acima) e imediatamente me dei con-
ta que precisaria pensar em algo diferente, pensei no jantar
de sabado passado onde reencontrei amigos que vejo pouco,
mas que sempre gque o0s vejo rimos a valer... foi divertido...
guando me dei conta sai do elevador com um sorrisinho na
boca... funcionou!”

As stuagtes de enfrentamento gradual e sistemético (dessen-
sihilizacdo sistematica) sdo propostas através de um cronograma
de situages antes evitadas no sisema progressivo de aumento
de dificuldade conforme a ansiedade é gerada no paciente.

Nesse momento sdo retomadas e refor¢adas as habilidades
sociais que o paciente possuia e geradas novas situagdes, afim
de que sejam desenvolvidas novas habilidades, refor¢ando ali-
angas com o sistema de amparo social que o paciente possui e
buscando ampliar situacfes de convivio social, familiar e pro-
fissional. Além disso, desde 0 momento em que o paciente co-
mega a apresentar melhoras significativas, o terapeuta deve
introduzir os elementos de prevencéo darecaida, paraque ndo
perder 0s progressos conseguidos até entdo e preparar o paci-

ente para potenciais situagdes de risco no futuro.

O quadro acima apresenta um sumério dos itens que devem
estar presentes no roteiro do tratamento de TEPT. O modelo é
proposto para ser desenvolvido em torno de 18 a 20 sessdes de
terapia, sendo que a utilizagdo das técnicas deve seguir um
encadeamento |6gico, a medida que o paciente vai cumprindo
0s objetivos propostos.

Conclusdes

O TEPT pode ser considerado como umapatologiapriméria,
tendo em vista seus efeitos patol 6gicos subseqiientes ao lon-
go da histériados pacientes. E comum que pacientescom TEPT
sejam tratados apenas em seus efeitos secundarios, transtor-
nos de humor ou outras formas de ansiedade, ao invés de se-
rem tratados diretamente namatriz originériados problemas.

As possibilidades de tratamento v&o desde o individual ao
tratamento grupal . Algumas situagdes devem ser tratadasindi-
vidualmente conforme a experiéncia vivida pelo paciente, no
entanto, ha vantagens no tratamento em grupo para vitima de
TEPT, tais como: diminuir a sensacéo de isolamento; fornecer
apoio social; ajudar a confirmar e normalizar sentimentos em
relacdo ao trauma; compartilhar técnicas de manejo e
enfrentamento; proporcionar um ambiente seguro para o de-
senvolvimento de vinculagéo af etiva; e poder ajudar aos parti-
cipantes a atribuir significado diferente ao evento traumatico.
Ito & Roso' apontam aindacomo vantagens de setrabalhar em
grupoterapia, a reintegragdo social, a substituicdo da atitude
passiva, devitimizagdo, paraumaatitude ativa, de sobreviven-
te, facilitando 0o modo delidar com o problema.

Independente da modalidade grupal ou individual de trata-
mento, aterapiacognitivatem apresentado, naliteratura, mo-
delos com elevados indices de eficacia, facilitando a
replicabilidade dos achados e preservando uma atitude cien-
tifica e ética para com os pacientes acometidos desse, que €
um dos disturbios primarios mais debilitantes dos processos
cognitivos e comportamentais.
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