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RESUMO

A Perturbacdo Secundaria de Stress Traumatico (STSD) tem sido descrita na literatura
em cdnjuges e filhos de sobreviventes do Holocausto, em equipas de salvamento e de
emergéncia médica, em terapeutas de individuos traumatizados e em esposas e filhos de

veteranos de guerra.

Com a constatagdo da problemética inerente ao sofrimento evidenciado pelas familias
dos Ex-combatentes da Guerra Colonial Portuguesa (1961-1975) e da lacuna existente
a0 nivel tedrico-empirico de estudos nesta &rea em Portugal, com este trabalho
procuramos dar um contributo para o estudo do impacto da Perturbacéo de Stress Pos-

Traumatico (PTSD) de Guerra nas familias dos ex-combatentes portugueses.

Através de um estudo quantitativo, correlacional e comparativo estudou-se o impacto da
sintomatologia de PTSD e de sintomatologia comérbida dos ex-combatentes sobre as
suas esposas e filhos, e a influéncia da sintomatologia de STSD e comorbida das
esposas nos filhos. Para este objectivo, foram utilizados quatro instrumentos de
avdiacdo: o Traumatic Events Questionnaire (TEQ), a PTSD Checklist (PCL), o
Inventario da Depresséo de Beck (BDI) e o Inventario de Ansiedade Traco-Estado
(STAI ). A amostra total é composta por 66 familias (198 individuos), tendo sido
dividida inicialmente em dois grupos. o Grupo 1 em gue 0 ex-combatente ndo sofre de

PTSD e o Grupo 2 em gue tem essediagndstico clinico.

Este estudo veio corroborar a existéncia de STSD nas esposas dos ex-combatentes com
PTSD e ainfluéncia da sintomatol ogia comérbida destas mées sobre a dos seus filhos.
Este estudo permitiu igualmente constatar que a sintomatologia traumatica evidenciada
pelos filhos ndo esta relacionada com a PTSD do pai nem com a STSD da mée,

surgindo sim associada a variavel género dos filhos.

Palavras-chave: PTSD, Guerra Colonial Portuguesa, STSD, comorbilidade.



ABSTRACT

The Secondary Traumatic Stress Disorder (STSD) has been described in specialized
literature as a condition observed in spouses and children of Holocaust survivors, rescue
and medical emergency team members, therapists of traumatized individuals as well as

in the wives and offspring of war veterans.

Being aware of the problematic connected to the suffering affecting the families of
Portuguese Colonial War Veterans (1961-1975) and the gap in terms of empirical and
theoretical studies in this area in Portugal, we aim to give a contribution to the study of
the impact of the Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) of war on the families of former

Portuguese combatants.

Using quantitative, correlative and comparative methods of study we have thus
researched into the impact of the PTSD symptomatology and of the comorbid
symptomatology of former combatants on their wives and children and the effect of the
STSD and comorbid symptomatology of their wives on the children. For this purpose
four instruments were used for evaluation: the Traumatic Events Questionnaire (TEQ),
the PTSD Checklist (PCL), the Beck Depression Inventory (BDI) and State-Trait
Anxiety Inventory (STAI). The total sample consists of 66 families (198 individuals)
and was initialy divided into two groups: Group 1 made up of former combatants not
suffering from PTSD and Group 2 consisting of individuals who do suffer from this

disorder.

This study corroborates the existence of the STSD in the wives of former combatants
diagnosed with PTSD and the effect of these mothers comorbid symptomatology on
their children’s. It also made possible to arrive at the conclusion that the traumatic
symptoms present in the offspring are neither related to their father's PTSD nor to their
mother’s STSD, but rather to the gender variable of the children.

KEY WORDS: PTSD, Portuguese Colonial War, STSD, Comorbidity.
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INTRODUCAO

A literatura tem descrito ha centenas de anos a no¢do de trauma e as reacgoes
psicoldgicas a situaghes trauméticas. Estes acontecimentos tém natureza e grau

varidveis, podendo afectar um so individuo ou um grupo.

Na década de 60-70, os estudos com 0s ex-combatentes da Guerra do Vietname,
impulsionaram o reconhecimento cientifico da doenca de Perturbacso de Stress! Pos-

Traumatico (PTSD), motivando assim inimeros estudos sobre este tema.

Desde a guerra do Golfo temse assistido ao interesse crescente por parte dos
investigadores em estudar a PTSD dos militares ap0s 0 seu regresso a casa, procurando
delinear estratégias de intervencdo para minimizar os efeitos do trauma de guerra
(Hobfoll, S. E. & Spielberger, C. D. et al., 1991). Efectivamente, os estudos tém
documentado uma variedade de dificuldades a nivel pessoal e interpessoa. No entanto,
esta area da investigagdo ndo tem dedicado grande atencdo ao impacto da PTSD na
familia. Existem alguns, raros, estudos que demonstram que as esposas dos veteranos de
guerra apresentam sintomas similares a PTSD mas ndo existem praticamente dados
sobre a associacdo entre a sintomatologia de PTSD dos ex-combatentes e a

sintomatologia dos seus filhos.

A ideia de que uma reaccdo traumaética pode ocorrer sem uma exposicao directa
aum trauma s6 muito recentemente comegou a ser considerada na literatura. A nogéo de

traumatizacdo indirecta surge nas Ultimas duas revisdes do Diagnostic Satistical

! Optamos por manter a palavra Stress na sua lingua original, dado que é assim que o termo surge na
revisdo daliteratura
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Manual. Numa revisdo do manua (DSM-IV-TR, 2002, pp. 464), comecase a
contemplar outras situagdes traumaticas como “observar um acontecimento que envolva
morte, ferimento ou ameaca a integridade fisica de outra pessoa; ou ter conhecimento
acerca da morte violenta ou inesperada, ferimento grave ou ameaga de morte ou
ferimento vivido por um familiar ou amigo intimo (Critério Al). (...) A probabilidade de
desenvolver esta perturbacdo pode aumentar proporcionamente a intensidade e

proximidade fisica do agente stressor”.

Catherall (2004, citado por Matsakis 1996) reforca iguamente que uma das
caracteristicas da relacéo entre familia, stress e trauma é a sua natureza bidireccional. O
suporte familiar pode moderar o impacto do trauma no familiar traumatizado, tal como

0 impacto do membro traumatizado também pode traumatizar a familia,

Investigacdo mais recente tem revelado que individuos com PTSD tém trés
vezes mais probabilidade de terem familiares com queixas de ansiedade, depressao,

psicoses e comportamento anti-social.

Embora sgja reconhecido que € frequente existir histéria de psicopatologia
familiar (normamente de depressao) nos individuos que sofrem de PTSD, ndo existem
estudos actualmente que avaliem especificamente se os seus pais também sofrem ce

PTSD (Yehudaet al., 2001).

Considerando os estudos que referem que os familiares de um doente com
PTSD, podem sofrer de traumatizacdo secundéria, dada a proximidade emocional e a
eXposi¢cdo as reacgdes emocionais e comportamentais do traumatizado (Figley, 1998;
McCann & Pearlman, 1990; Pearlman & Saakvitne, 1995), o presente estudo procura

avaliar o impacto da PTSD dos ex-combatentes portugueses da Guerra Colonial (1961-
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1975) nas suas esposas e nos seus filhos, bem como a influéncia da sintomatologia

evidenciada pelas méaes sobre a sintomatologia dos filhos.

Deste modo, este estudo ao nivel cientifico procura contribuir para a construcéo
de conhecimento sobre a traumatizagdo secundéaria nas familias de individuos
traumatizados, érea caracterizada por parca conceptualizacdo especifica e sustentada, e
em particular nas familias de ex-combatentes da Guerra Colonia Portuguesa, as quais

tém sido muito negligenciadas ao longo destes Ultimos 34 anos.

A compreensdo de varidveis e processos envolvidos na traumatizacao secundaria
de familiares de ex-combatentes, que o presente estudo visa, podera igualmente dar um
contributo para a construcdo de guias de ac¢do, a adoptar na prevencao ou intervencéo
com os ex-combatentes e seus familiares, contributo este que se reveste de algum relevo
social: apesar de ndo se saber quantos ex-combatentes estiveram expostos ao combate,
estima-se que estiveram cerca de 800.000 homens portugueses nas ex-provincias
Ultramarinas (Albuquerque, Soares, Jesus & Alves, 2003). Através do primeiro estudo
epidemiol6gico, e unico realizado até a data sobre a populagdo portuguesa, Albuquerque
et a. (2003) verificaram que a PTSD de guerra ao longo da vida corresponderia a 66
475 casos. Sendo uma doenga crénica e incapacitante nas esferas interpessoal, social e
profissional do ex-combatente, com um impacto significativo e traumatizante nas suas
familias, sGo0 consideraveis todas as consequéncias e custos, ao nivel econémico e

social, que esta perturbacdo acarreta

Na primeira parte do trabaho, fazemos um enguadramento tedrico sobre os
conceitos e as conceptualizacbes tedricas relevantes para a compreensdo da nossa
guestdo de investigagdo. No capitulo I, apresentamos o conceito de trauma e de

acontecimento traumético, abordando as questdes relativas ao diagnostico clinico de
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PTSD, aos seus efeitos cognitivos e comportamentais, a sua evolucdo e prognostico.
Descrevemos a evolugdo histérica do reconhecimento da PTSD e os principais modelos
tedricos explicativos da perturbacdo. Destacamos os factores de risco e de proteccéo
identificados na literatura e referimos ainda dados sobre a prevaléncia a nivel naciona e

internacional.

No capitulo |1, comegamos por apresentar um enquadramento sobre o conceito
de Traumatizacdo Secundaria, distinguindo-o de outros conceitos como Traumatizacéo

Vicariante e Burnout.?

Recorremos a0 contributo dos modelos de stress e crise familiar na
compreensdo do modo como as familias percepcionam, avaliam e gerem as situagdes de
stress e apresentamos, 0s modelos explicativos da transmissdo do trauma, focalizando-
nos no modelo descrito por Figley (1988). Identificamos a distingdo entre PTSD e
Perturbacdo Secundéria de Stress Traumético (STSD) e abordamos o impacto da PTSD
na familia, nomeadamente nas esposas e nos filhos, fazendo referéncia aos estudos

empiricos nesta érea.

No capitulo 11l concretizamos as questfes relacionadas com a traumatizacdo
primaria e secundéria e descrevemos a sintomatologia comorbida, mais frequentemente
associada a PTSD, @mo a depresséo e a ansiedade. Por fim, apresentamos 0 nosso

problema de investigacdo, com a formulacéo das hipoteses delineadas para este estudo.

Na segunda parte do presente estudo descrevemos a investigagdo que
desenvolvemos. No capitulo 1V identificamos os objectivos e mencionamos o nmétodo

utilizado, caracterizando a amostra que integrou este estudo, nas suas variavels socio-

2 Optamos por manter a palavra na sualinguaoriginal, dado que é assim que o termo surge narevisao da
literatura.
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demogréficas, e descrevendo os instrumentos que utilizamos e o procedimento de

recolha de dados.

Na terceira parte, no capitulo V, apresentamos o0s resultados obtidos,
descrevendo a incidéncia de sintomatologia traumética, de depressao e de ansiedade nos
ex-combatentes, nas suas esposas e nos filhos. E apresentada uma caracterizacio sobre a
vivéncia de diversos acontecimentos trauméticos experienciados pelas esposas e pelos
filhos dos ex-combatentes, e uma descricdo dos resultados do teste das nossas hipoteses

de investigagéo.

Por fim, nos capitulos VI e VII, procedemos a discussdo dos resultados

encontrados na nossa amostra e as conclusoes deste estudo.
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Conceito de Trauma e de Acontecimento Traumatico

O termo trauma provém do étimo grego gue significa “ferida, choque contra o
sistema’. Surge definido no diciondrio como “qualquer experiéncia dolorosa que causa
dano grave e duradouro ao proprio ou a personaidade’ (Chaplin, 1981, p.601),
“resultado de um acontecimento doloroso, fisico ou mental, causando imediatamente

dano ao corpo ou choque a mente”’ (Corsini, 1999, p.1019).

Por sua vez, a Associacdo Americana de Psiquiatria (APA, 2002) define
actualmente o conceito de trauma como “ (...) a experiéncia pessoal directa com um
acontecimento gque envolva morte, ameagca de morte ou ferimento grave, ou outra
ameaca a integridade fisica; ou observar um acontecimento que envolva morte,
ferimento ou ameaca a integridade de outra pessoa; ou ter conhecimento de uma morte
violenta ou inesperada, ferimento grave ou ameaca de morte ou ferimento vivido por um
familiar ou amigo intimo” (p. 463).

Em 1987, no Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbagdes Mentais (DSM
[11-R) o acontecimento traumético foi caracterizado como um evento que ultrapassa a
experiéncia humana normal. Posteriormente, ao verificar-se que os episddios de ameaca
avida ndo sGo uma experiéncia rara procedeuse a exclusdo do critério de raridade na
definicdo de trauma. Segundo a revisdo do manua (DSM-IV-TR, 2002), os
acontecimentos traumaticos compreendem eventos como combates em guerra, assaltos
pessoais violentos (atague sexual, ataque fisico, roubo, estrangulamento), ser raptado,
ser refém, ataque terrorista, tortura, ser prisioneiro de guerra ou de campos de

concentragdo, desastres naturais ou provocados pelo homem, acidentes graves de

11



Capitulo | — Stressde Guerra: PTSD

automovel e diagnéstico de doenca ameacadora de vida. Alguns autores como Moore
(citado por Vaz Serra, 2003) incluem também os abortos, fracturas 6sseas, intervengdes
cirdrgicas, grandes perdas, ataques de animais, overdoses, quase afogamentos, maus-
tratos e intimidacao.

Os acontecimentos traumaticos distinguemse dos restantes pela sua gravidade,
pela ameaca que representam para a vida e seguranca de uma pessoa e pelas
consequéncias psicol 6gicas que podem provocar alongo prazo. Apés estas experiéncias
extremas a pessoa costuma sentir que ndo tem aptidées nem recursos pessoais e/ou
sociais para fazer face as exigéncias estabelecidas pela situacdo, desenvolvendo a
percepcao de ndo ter controlo sobre os acontecimentos (Vaz Serra, 2003).

De acordo com Vaz Serra (2003), sGo varias as caracteristicas descritas na
literatura que definem e distinguem um acontecimento traumatico de outras situacdes de
stress, como: diminui o equilibrio da vitima, deixando-a em sofrimento; altera o
sentimento de seguranca e auto-suficiéncia das pessoas e a sua susceptibilidade de
ligagdo aos outros, aniquila os mecanismos de adaptacéo; questiona 0S pressupostos
basicos de vida; questiona pressupostos como a justica e a previsibilidade; altera a
experiéncia emocional, cognitiva e o comportamento de qualquer pessoa; confronta a
pessoa com a sua vulnerabilidade e atera-lhe a concepgdo que tem do mundo como um
lugar seguro; retira-lhe o sentido de predictabilidade e de controlabilidade das

ocorréncias e; empobrece-lhe a auto-estima.

Com efeito, 0 autor acrescenta que o trauma € tanto mais grave quanto mais se
verifica que: € determinado por outro ser humano com crueldade intencional (pode levar
a desgo interno de vinganca e reparacdo do dano); é impredictivel e incontrolavel
(aumenta 0 desespero da pessoa e a intensidade do dress); € de duracdo prolongada

(exposicéo a traumas multiplos e sucessivos); decorre na infancia (pode ter repercussoes

12
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negativas no futuro da vitima) e € multifacetado (vitima de varias situacoes

traumaticas).

E comum, apGs a vivéncia de um acontecimento traumético, ocorrerem sintomas
como medo e ansiedade, reexperiéncia do trauma, hiper-estimulagdo, comportamentos
de evitamento, anestesia emocional, culpa e vergonha, depressdo, alteracdes da imagem
de s préprio e do mundo, compromisso das relagdes interpessoais e abuso de dcool ou
de outras substancias (Riggs & Foa, 2004). Neste sentido, tipicamente, uma pessoa pode
apresentar dois grandes tipos de reaccdo a experiéncia traumética: Perturbacdo Aguda
de Stress (PAS), que se inicia algumas horas apds 0 aontecimento traumatico e tem
curta duracdo (duragdo minima de dois dias e maxima de quatro semanas), e
Perturbacdo Pos Stress Traumética (PTSD)?, que consiste numa reaccdo mais grave e

persistente.

Diagnostico, Efeitos e Prevaléncia

De acordo com os sstemas de classificacdo das perturbacdes mentais (CID-10,
1993; DSM-IV-TR, 2002), o diagnéstico de PTSD envolve necessariamente a
eXposicdo a um acontecimento traumético e trés grandes grupos de sintomas, que se
caracterizam por sintomatologia de reexperiéncia do acontecimento traumatico
(pensamentos e imagens intrusivos; sonhos recorrentes; sofrimento psicol6gico durante
situacOes que se assemelhem ao trauma; sentir ou agir como se o0 trauma estivesse a

acontecer de novo- inclui ilusdes, alucinagdes, flashback dissociativo), embotamento

*PTSD ¢ asigla utilizadaem inglés para designar Post-Traumatic Stress Disorder.

13
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afectivo/evitamento dos estimulos associados ao trauma (evitar pensamentos,
sentimentos e situacfes associados ao trauma; amnésia psicogénica; diminuicdo do
interesse em actividades significativas, sensacéo de afastamento e estranheza em relacéo
aos outros, afecto restringido/embotamento emocional; visdo encurtada do futuro) e
activagdo neurovegetativa (perturbacdo do sono; irritabilidade ou acessos de célerg;
dificuldades de concentracéo; hipervigilancia; resposta de alarme exagerada; reaccoes
fisicas perante estimulos que lembram o trauma). Nalguns individuos também podem
ocorrer sentimentos de culpa (culpa do sobrevivente), idelas homicidas (muitas vezes
associadas ao agressor), alucinagdes auditivas e ideacdo parandide (casos mais graves e
cronicos), queixas somaticas, perda de crencas anteriormente mantidas e ateragdo nas
caracteristicas prévias da personaidade (DSM-1V-TR, 2002). Em alguns casos pode

ainda verificar-se uma alteragdo permanente da personalidade (CID-10, 1993).

A duracéo dos sintomas pode ser de menos de trés meses (forma aguda), superior
a trés meses (forma cronica) ou o0 seu inicio pode suceder-se apOs seis meses da
ocorréncia do acontecimento traumatico (inicio tardio ou retardado) (DSM-IV-TR,
2002). Alarcon, Deering, Glover, Ready, e Eddleman (1997), apds uma revisdo da
literatura e considerando a realidade clinica, mencionam que existem seis sub-tipos de
manifestagbes de PTSD: depressiva, dissociativa, somatomorfico, psicoticomorfico,
organicomorfico e com manifestagdes neurdticas.

Alguns investigadores, como Blanchard e Hickling (1997), tém vindo iguamente
a adertar para a importancia da PTSD parcial, em que os individuos traumatizados néo
apresentam 0s sintomas necessarios para o preenchimento completo dos critérios de
diagnéstico de PTSD, mas encontramse afectados de forma significativa no seu

funcionamento quotidiano. Segundo Kessler (2000), os individuos com PTSD tém uma
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probabilidade 40% mais elevada de fracassarem nos estudos superiores, 60% de terem
um casamento instavel e 150% de se manterem desempregados.

Encontramos inimeros efeitos, descritos na literatura, associados ao trauma.
Como refor¢cam Lipschitz, Rasmusson e Southwick (1998, citado por Neller, Denney,
Pietz & Thomlinson, 2005) as criangas, em particular, tém um risco aumentado de
sofrerem os efeitos do trauma, pela capacidade deste afectar um desenvolvimento
normal.

A titulo ilustrativo, Neller et a. (2005) referem diversos efeitos cognitivos e
comportamentais associados a vivéncia do trauma, incluindo: padrfes cognitivos
distorcidos ou disfuncionais;, ansiedade; comportamentos internalizados; hostilidade;
desconfianca e dificuldades de intimidade; competéncias verbais pobres; dificuldade em
percepcionar correctamente as reacges emocionais dos outros; enviesamento na
atribuicdo da hostilidade; baixos niveis de competéncia socid; rejeicdo dos pares,
comportamentos de risco; aumento do risco de cometer homicidio; problemas de
personalidade e; dificuldades de orientacgo futura. No que se refere as consequéncias
afectivas, os autores incluem: dificuldades de regulacdo emocional e no controlo dos
impulsos; dificuldade em reconhecer e exprimir estados emocionais; dificuldade em
moderar a zanga/colera; reaccdo de percepcdo de perigo aumentada e; sinais severos de
depressio” (p. 152). Lipschitz et al. (1998, citados por Neller et al., 2005) acrescentam
gue muitos destes efeitos parecem ter subjacente uma base fisioldgica, principalmente

guando o trauma ocorre durante um periodo critico do desenvolvimento cerebral.

‘0 comportamento internalizado como a depressdo, a ideaccdo suicida e a ansiedade sdo reaccOes

comuns entre as mulheres, enquanto os homens tém mais tendéncia a desenvolver um comportamento
externalizado como a delinquéncia, a agressdo e o consumo de substancias (O Keefe, 1997, citado por
Neller et al., 2005).
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As edtatisticas sobre a prevaléncia, a nivel mundial, sdo ainda escassas. As
prevaléncias encontradas ao longo da vida de PTSD variam entre os 7.8% e 12.3%,
valores que alternam consoante os autores e os tipos de situagdo traumética (Kessler,
2000). Numa revisdo da literatura, Lee e Young (2001), mencionam que a exposi¢ao a
acontecimentos traumaticos, ao longo da vida varia entre 25.2 e 92.2% nos homens e

17.7 e 87.1% nas mulheres.

Estudos epidemiolégicos indicam que uma grande maioria da populagéo
americana ja esteve exposta a acontecimentos trauméaticos (60.7%), no entanto, sO uma
pequena minoria desenvolveu PTSD (8.2% homens e 20.4% mulheres) (Kesder,
Sonnega, Bromet, Hughes & Nelson, 1995). O estudo de Kessler et al. (1995) também
revela que 56.3% dos homens e 48.6% das mulheres ja foram vitimas de pelo menos
dois eventos trauméticos. Na populagdo portuguesa, Albuquerque, Soares, Jesus e Alves
(2003) apuraram que a taxa de prevaléncia ao longo da vida de PTSD era de 7.87%,
existindo uma diferenca estatisticamente significativa entre o sexo masculino (4.8%) e o
sexo feminino (11.4%). Os autores verificaram ainda que 75% das pessoas ja tinha
estado exposta a pelo menos um acontecimento traumético ao longo da vida e que

43.5% a mais do que um.

Recentemente, os investigadores tém procurado avaliar o impacto psicoldgico
associado a uma diversidade de acontecimentos trauméticos como a violagdo, as
catéstrofes naturais, os acidentes rodoviarios severos, o abuso infantil, a violéncia
doméstica e o aprisionamento politico (Riggs & Foa, 2004). A investigacdo tem
demonstrado, por um lado, que alguns eventos como a violagdo e a guerra geram mais
problemas psicolégicos a longo prazo, pois constituem traumas interpessoais (com

intencdo humana) e, por outro lado, que os traumas gue atingem comunidades inteiras,
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como as catéstrofes naturals, as guerras e os ataques terroristas (e.g. 11 de Setembro de
2001 nos EUA e o0 11 de Marco de 2004 em Espanha) provocam menos problemas
crénicos (Riggs & Foa, 2004). lruarrizaga, Tobal, Vindel e Ordi (2004), citam Galea,
Nandi e Vlahov (no prelo), os quais apds uma extensa revisao da literatura verificaram
gue a maior prevaéncia de PTSD se encontra entre as vitimas e sobreviventes de
acontecimentos traumaticos provocados por outros seres humanos (entre 25 a 75%),

diminuindo consideravelmente quando se trata de desastres naturais (5-60%).

No que concerne a PTSD de guerra, Schlenger et al. (1992, citado por Lapierre,
Schwegler & LaBauve, 2007), mencionam gue aproximadamente 30% dos veteranos da
Guerra do Viethame manifestam sintomas psicol 6gicos relacionados com a sua vivéncia
da guerra ao longo da vida. Estudos mais recentes, com soldados americanos (Wolfe,
Erickson, Sharkansy, King & King, 1999; Hoge, Castro, Messer, McGurk, Cotting, &
Koffman, 2004) referem prevaléncias entre os 8 16% nos individuos que combateram
na Guerra do Golfo, 11% nos que estiveram no Afeganistéo e 15-17% nos que
estiveram no Irague. Nos ex-combatentes portugueses da Guerra Colonial, Albuquerque
et al. (2003) encontraram uma prevaléncia ao longo da vida de 0.8%, o que corresponde
a cerca de 66 475 casos, verificando que 0.7% dos individuos apresentavam PTSD

aquando da realizagcdo do estudo.

Evolucao, Prognéstico e Diagnostico Diferencial

Os sintomas de PTSD comegam habitualmente dentro dos primeiros trés meses a
seguir a0 acontecimento traumatico. Muitas das pessoas recuperam em algumas

semanas ou meses, em que a sintomatologia pode remitir na totalidade ou parcial mente.
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Numa investigacdo conduzida por Kulka e colaboradores (1990, citado por
Blanchard & Hickling, 1997), os autores verificaram que 20 anos ap0Os a exposicao a
Situacbes de guerra a PTSD havia remitido em 50%. Contudo, num subgrupo
significativo os sintomas podem persistir durante anos. Van der Kolk (2000), menciona
que nas formas cronicas de PTSD, o evitamento e a sintomatologia de hiperactivagdo
fisiol6gica podem tornar-se nos sintomas dominantes. Pode ainda existir um periodo de
alguns meses ou anos antes de aparecerem 0s sintomas e a sua reactivagéo pode surgir
devido a stressores de vida ou a novos eventos trauméti cos.

A evolucdo da PTSD pode ocorrer em qualquer idade. As manifestagdes nas
criangas diferem um pouco das que se verificam num adulto. A seguir ao trauma a
crianca pode apresentar-se perturbada, chorosa, aterrorizada e em choque, necessitando
de protec¢do, de seguranca e de estar com a familia. Apds a vivéncia traumatica pode
observar-se repeticdo do passado através de brincadeiras repetidas e de desenhos,
comportamentos regressivos, sentimento de que ndo chegard a ser adulto, sonhos
perturbadores com o trauma (em algumas semanas podem mudar para pesadelos com
monstros, acerca da salvacdo de si ou dos outros), sintomas fisicos como dores de
barriga ou de cabeca, medos frequentes, ansiedade de separacéo, dificuldade de falar no
trauma (os pais também ndo falam), mudancas cognitivas (concentracdo, dismnésias),
depressdo com tentativa de suicidio (mais frequente nos adolescentes), perturbacéo de

ansiedade/panico, luto patoldgico e flashbacks (apesar de serem pouco frequentes).

A crianca pode ter dificuldade em descrever a diminuicdo do interesse em
actividades significativas e o embotamento do afecto mas podemos avaliar esses
sintomas atraves da diminuicdo dos comportamentos de brincar, socializar ou aptiddes

aprendidas (DSM-1V-TR, 2002).

18



Capitulo | — Stressde Guerra: PTSD

Segundo a APA (2002), os acontecimentos traumaticos de tipo sexua podem
incluir experiéncias sexuais inapropriadas ao nivel de desenvolvimento, sem violéncia
ou ferimento real ou ameagado. Relativamente a0 adulto, a crianga sofre mais mas
recupera mais depressa, sendo gue as crian¢as mais novas (menos de quatro anos) estéo
mais protegidas, por ndo compreenderem totalmente a ameaca, a sua causalidade e a

nocao de morte.

Segundo Ballenger et a. (2000), a PTSD torna-se com frequéncia uma situagéo
crénica e recorrente, com tendéncia para a recuperacao espontanea. Efectivamente, a
maior parte dos estudos apresenta a PTSD como uma perturbacdo crénica (Kessler et
a., 1995; Bredau et al., 1998; Davidson et al., 1991, citado por Jolly, 2003). Os
sintomas podem flutuar ao longo do tempo tornando-se mais intensos perante situacoes

de vida stressantes.

Kaplan e Sadock (1998) mencionam que o progndstico € bom quando se verifica
um comego rapido e uma duracdo curta de sintomas (menor a 6 meses), existe um bom
funcionamento pré-morbido, existe apoio social e ha auséncia de doencas
psiquiétricas/médicas e de abuso de drogas. A este respeito, Jolly (2003) refere que a
PTSD derivada de experiéncias de combate nos homens e de agressdo fisica nas
mulheres apresenta taxas de recuperacdo mais lentas. A CID-10 (1993) menciona
factores predisponentes como os tracos de personalidade, rede de suporte social, histéria
familiar, experiéncias na infancia ou histéria prévia de perturbacdes mentais, que podem

baixar o limiar para o desenvolvimento de PTSD ou afectar 0 seu curso.

No que respeita ao diagnostico diferencial, € de referir que na Perturbagdo Aguda
de Stress o0 padréo de sintomas, apesar de idéntico, ocorre nas quatro semanas seguintes

a0 acontecimento traumético e desaparece no mesmo periodo, na Perturbacdo de
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Adaptacdo o agente stressor pode ter qualquer tipo de intensidade® e na Perturbagdo
Obsessivo-Compulsiva 0s pensamentos intrusivos recorrentes ndo estédo relacionados

com o evento traumatico (DSM-1V-TR, 2002).

PTSD Com Inicio Dilatado

Tanto a DSM-IV-TR (1994) como a CID-10 (1993) referem que um
acontecimento para ser traumético deve ser considerado de gravidade extrema. A este
proposito, Vaz Serra (2003) relembra que o julgamento de gravidade extrema € feito em
funcéo da avaliagdo, significado e impacto que determina na pessoa e ndo em fungdo do

tipo de acontecimento em si.

A avdiacdo da patologia traumética focase em trés &reas. a exposicdo ao
acontecimento traumético, os sintomas relatados depois do trauma e o estabel ecimento
de causalidade entre a vivéncia desse acontecimento e 0 aparecimento consequente de
sintomatologia significativa e incapacitante. Esta Ultima area de avaliacdo é
particularmente dificil, no que respeita as situagcdes de PTSD crénica, em que o trauma
ocorreu ha varios anos ou décadas e em que pode existir a exposi¢do a mais do que um

acontecimento traumatico, como € 0 caso da exposi¢do a um teatro de guerra.

Existem muitas incertezas e controveérsias inerentes a conceptualizacéo de PTSD
com inicio dilatado. Alguns autores duvidam da legitimidade desta forma de PTSD ou
levantam a questdo se a PTSD tardia representara uma perturbacdo latente (Pomerantz,

1991, citado por Holen, 2000). Estudos com populacéo civil revelam poucos casos de

> NaPTSD o agente stressor tem de ser de natureza extrema e ameagadora para a vida do sujeito.
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PTSD tardia, enquanto que, no caso dos veteranos de guerra é relatada a ocorréncia de

10-25% destaformade PTSD (Holen, 2000).

Muitos dos estudos longitudinais (McNally, 2003) tém demonstrado que o estado
clinico dos individuos afecta a memoria do acontecimento traumético, isto € a
severidade dos sintomas de PTSD pode afectar a memoéria do trauma ao longo do
tempo, pois esta ndo é imune a ateracbes. Southwick et a. (1997, citado por McNally,
2003) concluiram que os veteranos da Guerra do Golfo com elevados indices de PTSD
tendiam a amplificar a sua memoriatraumatica. A este proposito, um dos problemas que
tem vindo a ser considerado, € a possibilidade de exagero da sintomatologia nos
veteranos do Vietname para obterem o diagndstico de PTSD, com o objectivo de
adquirirem uma compensacdo financeira do Estado pela sua doenca. Por seu turno,
Burkett e Whitley (1998, citado por McNally, 2003) constataram que individuos,
supostos veteranos de guerra, nunca tinham sido combatentes, pelo que os autores
estimam que cerca de 75% dos individuos que recebem compensacéo financeira do
Estado sdo fraudes. Estas questGes colocam em causa a veracidade dos estudos com este

tipo de popul agéo.

Curiosamente, tém surgido ainda estudos que descrevem a existéncia de
individuos com sintomatologia compativel com o quadro de PTSD, que ndo estiveram
expostos a acontecimentos trauméticos mas que se identificaram com as vitimas (Scott
& Stradling, 1994; Dixon, Rehling & Shiwach, 1993; Smith, North, McCool & Shea,

1990, citado por Vaz Serra, 2003).
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A Emergéncia da Perturbacao de Stress Pos-Traumatico (PT SD)

As reaccles psicologicas a um acontecimento traumético tém sido reconhecidas
ha centenas de anos na literatura, e na area da Psiquiatria especialmente nos ultimos

cem anos (Riggs & Foa, 2004).

Termos como “Stress Syndrom” (séc. XI1X), “Sindroma do coracdo irritavel” e do
“coracdo exausto” (guerra civil americana), “Shell Shock”, “neurose de guerrd’ e
“fadiga de combate” (I GuerraMundial) reflectem as reaccdes psicol 6gicas, descritas ao

longo dos anos na literatura, associadas a vivéncia da guerra (Crocq, 2000).

Nos anos 80 a investigagdo sobre as perturbagbes de ansiedade aumentou
drasticamente. A investigagcdo sobre a PTSD tem sido notdvel na producdo de
contributos para o estudo da doenca, no entanto, também tem gerado imensas

controvérsias.

Em 1952, quando surgiu o Diagnostic and Satistical Manual of Mental Disorders
(DSM-I) da APA, figurava o termo “reaccao ao stress excessivo”, Como resposta a um
trauma grave, que aparecia normalmente numa personalidade normal e tinha tendénciaa
desaparecer. Na DSM-II, de 1968, o termo foi excluido, permanecendo apenas a
designacdo de “reaccOes de gustamento” (Vaz Serra, 2003). Contudo, esta visdo
modificourse com a guerra do Vietname em que se verificou que os ex-combatentes
continuavam a apresentar sintomas severos de stress ap0s terem regressado da guerra ou
desenvolviam sintomas tardiamente, ap0s meses ou anos (Scoot 1990, citado por
McNally, 2003). Em 1980, surge entdo pela primeira vez, no DSM-III, a categoria de

diagnostico “ Post-Traumatic Stress Disorder”, classificada como uma perturbacéo de
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ansiedade, definindo que “(...) a principal caracteristica € o desenvolvimento de
sintomas tipicos apos ter sido exposto a uma situacdo considerada psicologicamente
traumatica (...)"; mais tarde, na revisdo de 1987 (DSM-I1II-R), acrescenta-se que as

situacBes traumaticas vao para além da experiéncia humana normal.

Em 1992, surge igualmente a categoria de diagnostico na Classificacéo Nacional
de Transtornos Mentais e do Comportamento (CID-10) da Organizacdo Mundia de
Salde. Entretanto, 0 DSM-1V, em 1994, acrescenta a defini¢do anterior que a situacéo
traumatica evoca “ medo intenso, sentimento de faltade gjuda ou horror” e numa revisao
do manua (DSM-IV-TR, 2002), comegase também a contemplar outras situacdes
traumdticas como “ observar um acontecimento que envolva morte, ferimento ou
ameaca a integridade fisica de outra pessoa; ou ter conhecimento acerca da morte
violenta ou inesperada, ferimento grave ou ameaga de morte ou ferimento vivido por um

familiar ou amigo intimo” (p. 463).

Esta nova definicdo acaba por acarretar uma dificuldade ao nivel do suporte
conceptual da PTSD, uma vez que se torna dificil identificar mecanismos
psicobiolégicos comuns subjacente a expressdo sintomética, tendo em consideracéo
gue, por um lado, existem diversos eventos que podem causar PTSD, por outro lado, a
exposicdo secundaria € qualitativamente diferente da vivéncia directa de um
acontecimento traumatico, e por outro lado ainda, as consequéncias serdo diferentes
consoante 0 nimero de situagdes trauméticas vivenciadas (trauma tnico vs. maltiplo)®

(McNally, 2003).

® Por exemplo, ha diferencas entre o abuso sexual infantil (repetido) ou umaguerra (vivéncia de stressores
multiplos) eum Unico acidente de viagdo. Herman (1992), propde uma nova categoria para designar o
trauma multiplo: Disorders of extreme stress not otherwise specified (DESNOS).
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Conceptualizacéo Tedrica

Tal como referem Marques Pinto, Gongalves e Lima (no prelo), uma revisdo dos
principais modelos conceptuais da PTSD reflecte a evolucdo do conceito ao longo dos
tempos, com inicio na abordagem comportamental, passando pela perspectiva
cognitivista até aos modelos integradores actuais, que defendem uma visdo

interaccionista e construtivista da adaptacéo e da psicopatologia (p. 7).

Keane, Zimering e Caddel (1985, citado por Gouvela & Sacadura, 2003),
apresentam-nos um modelo comportamental para a explicagdo da PTSD baseado na
teoria dos dois factores. De acordo com este modelo, qualquer estimulo neutro presente
durante a ocorréncia do acontecimento traumatico pode (por condicionamento classico)
evocar uma resposta condicionada similar a resposta associada ao trauma. Por
generalizacdo do estimulo e condicionamentos de ordem superior, estimulos adicionais
podem igualmente provocar 0 mesmo tipo de resposta. O evitamento € aprendido como
forma de fuga ou como prevencéo de resposta condicionada, que se mantém por reforco
negativo (condicionamento operante) e por isso é resistente a extingdo. O modelo do
condicionamento defende assim que o0s acontecimentos trauméticos causam PTSD
através da producdo de elevados niveis de medo nas vitimas. No entanto, como refere
McNally (2003) esses acontecimentos também podem traumatizar tendo por base a
culpa e a vergonha, pelo que este modelo, que reduz o trauma a uma base bioldgica, se

revelalimitado na explicacéo da PTSD.

Verificouse que a pratica de atrocidades durante a guerra (ou a exposi¢ao passiva

a esses acontecimentos), entre os veteranos do Vietname, constituia um preditor de
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severidade da PTSD (Beckham et al. 1998, Yehuda et al. 1992, citado por McNally,
2003), uma vez que estas acgdes violavam o codigo mora dos individuos. Resultados
como este sugerem a importancia de incluir na conceptualizacdo da PTSD elementos de

ordem simbdlica e apelam para outro tipo model os explicativos.

O modelo de Horowitz (1976, citado por Gouveia & Sacadura, 2003) € o modelo
cognitivista mais influente nos estudos de investigacéo sobre a fenomenologia da PTSD
gue conduziram aos critérios de diagnostico da perturbacdo pela APA. Recorrendo as
teorias do processamento de informagdo e das teorias cognitivas da emocdo, o modelo
defende que o0 gustamento a um acontecimento traumético requer a sua incorporagéo
em esguemas cognitivos preexistentes ou o desenvolvimento de novos esquemas. Neste
sentido, o trauma mantémse em memoria activa até esse processo acontecer e um
controlo excessivo (evitamento) pode impedir um processamento cognitivo completo do

acontecimento.

Foaet al. (Foa e Kozak, 1986; Foa e Rigs, 1993; Foa, Steketee e Rothbaum, 1989,
citado por Gouveia & Sacadura, 2003) baseiamse na teoria das emocdes de Lang e
apresentam-nos uma abordagem centrada no processamento emociona do trauma. De
acordo com este modelo, o acontecimento trauméatico origina a formacéo de uma rede
de medo complexa na memodria a longo prazo, contendo informacdo acerca dos
estimulos relacionados com o trauma, acerca das reacgdes cognitivas, fisioldgicas e
comportamentais e acerca de estimulos e respostas. Esta rede é facilmente activada,
devido a interligacOes criadas por condicionamento e generalizagdo. A sua activacéo
leva a que informacao se torne consciente (sintomas de intrusdo) e as tentativas de
evitar a activacdo da rede explicam o aparecimento dos sintomas de evitamento da

PTSD. Revivendo o evento é possivel compreender o seu significado e assimilar a
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informac&o contida na rede de medo nas estruturas de medo pré-existentes, diminuindo

conseqguentemente 0s sintomas.

A PTSD é classificada como uma perturbacdo de ansiedade e nos modelos
cognitivistas a ansiedade € o resultado da avaliacdo de perigo iminente. Contudo, a
PTSD é a perturbacdo em que o problema € precisamente a memdria de um

acontecimento que ja ocorreu.

Nesta linha, Ehlers e Clark (2000) prop6em um modelo cognitivo explicativo do
desenvolvimento e persisténcia da PTSD, incorporando muitos dos aspectos das teorias
anteriores. Os autores sugerem gue 0s sintomas persissem quando o individuo
percepciona o trauma como uma ameaca séria e actual. Esta sensacéo de ameaca ocorre
Ccomo consequéncia da excessiva avaliagdo negativa do trauma e das suas sequelas, bem
como da perturbacdo da meméria autobiografica, caracterizada por uma elaboracdo
pobre e contextualizagdo, e por uma forte meméria associativa e uma forte percepcao
inicial. Uma vez activada, a percepcdo de perigo iminente € acompanhada de intrusdes e
de outros sintomas de reexperiéncia, sintomas de estimulagdo, ansiedade e outras
respostas emocionais. Esta percepcdo motiva uma série de respostas cognitivas e
comportamentais com a intencéo de reduzir a ameaca percebida e o distress sentido a
curto prazo, impedindo deste modo a modificagdo cognitiva e verificando-se
consequentemente a manutencdo da perturbacdo. O modelo € bastante consistente com
muitas das caracteristicas clinicas da PTSD e providéncia guias de tratamento, numa
abordagem cognitivo-comportamental. Estudos recentes tém encontrado suporte

preliminar para muitos dos aspectos do presente model o.

Com efeito, Marques Pinto et al. (no prelo) reforcam gue “este modelo apresenta

uma boa integracdo de varios processos cognitivos, emocionais e de coping na
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explicacdo da PTSD, aproximando-se assim da perspectiva defendida pelo modelo de
avaliagdo cognitiva, stress e coping de Lazarus e Folkman (1984) e pela proposta de

conceptualizacdo da PTSD feita por Lazarus (1999) (...)" (p. 12).

De acordo com 0 modelo transacional de avaliagdo cognitiva, stress e coping de
Lazarus e Folkman (1984), ap6s um individuo percepcionar e avaliar uma situacéo
como sendo ameacadora vai desencadear um conjunto de estratégias de adaptacdo para
enfrenté&-la (coping). Assim, 0 stress psicol 6gico resulta de uma relagdo particular entre
a pessoa e 0 ambiente, avaliada pelo individuo como excedendo os seus recursos de

coping e como sendo prejudicial ao seu bem-estar.

Neste contexto, Lazarus (1999) apresentanos uma conceptuaizacéo da PTSD
assente em trés pressupostos centrais. O primeiro remete-nos para a nogéo de que a
PTSD depende da relacdo transacional entre pessoa e situacdo traumatica, em que
intervém as caracteristicas do evento traumatico, do individuo exposto ao trauma e do
meio ambiente onde esta inserido. O segundo pressuposto refere-se a ideia de que a
PTSD depende dos significados atribuidos a situacéo e das emocdes que séo construidas
a partir desses significados, com repercussdes ao nivel do processo de adaptacéo ou do
desenvolvimento da perturbacdo. Sendo o desenvolvimento desta perturbacdo uma
resposta a um trauma que se associa a um padrdo complexo de respostas emocionais
(Lazarus, 1999) explica-se a frequéncia de sintomatologia comérbida, como € o caso
das perturbacdes do humor, da ansiedade e das alteragdes da personalidade. A Ultima
assercdo da conceptualizacdo da PTSD proposta por Lazarus (1999) assenta no papel do
coping, como um elemento fundamental na determinacdo da reaccdo a PTSD e na sua

gravidade clinica.
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O conceito de Coping € definido como “uma forma de resolucéo de um problema
por forca do qual o bem-estar do individuo estd em perigo e a pessoa ndo pode recorrer
as aptidbes e opgdes de rotina existentes’ (Lazarus, 1981, citado por Monteiro-Ferreira,
2003, p.55). Quando uma situacdo € percepcionada como causadora de stress, o
individuo procura fazer algo para a dominar, controlando as suas reacgdes emocionais a
mesma. Assim, 0 coping € um processo transaccional que envolve cognigbes e
comportamentos, que estdo orientados para a situagdo (centrado no problema) ou paraa
regulacdo das emocgdes (Lazarus & Folkman, 1984). A importancia dos processos de
coping para a compreensdo do desenvolvimento e manutencdo da PTSD, tem sido
sustentada pela investigacdo (Street, Gibson & Holohan, 2005; Haisch e Meyers, 2004;

Goncalves et al., 2005, 2006; citados por Marques Pinto et al., no prelo).

Factoresde Risco e Protectores

Considera-se genericamente que um individuo tem risco ou apresenta
vulnerabilidade para manifestar determinada patologia se a propensdo que tem para
desenvolver sintomas que se enquadram nos critérios de diagndstico dessa doenca é

maior do que a da populacdo em geral (Fields, 1996).

Embora a maioria das pessoas da populagdo em gera se confronte com um ou
mais acontecimentos traumaticos ao longo da sua vida, os estudos epidemiol 6gicos tém
revelado que apenas uma peguena minoria desenvolve posteriormente PTSD. Este dado
leva-nos a questionar porque é que algumas pessoas apresentam maior risco do que
outras. Os factores de risco para o desenvolvimento de PTSD, identificados na

literatura, remetem-nos para factores sdcio-demogréficos, para as caracteristicas da
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situacdo traumatica, do individuo exposto ao trauma e do meio ambiente onde esta

inserido durante a fase da sua recuperacéo (Riggs & Foa, 2004).

Estudos com vitimas de violacdo (Burgess & Holmstrom, 1978; Cohen & Roth,
1987, citado por Vaz Serra, 2003) tém demonstrado que as pessoas com menos recursos
econdmicos e com um estatuto socio-econdmico mais baixo apresentam mais sintomas
de PTSD. Keane et al. (1998), verificaram numa amostra de ex-combatentes do
Vietname que os que desenvolveram PTSD tinham menos instru¢éo do que os veteranos
sem PTSD. No entanto, Resick (2000), defende que as diferencas socio-economicas e
de educacdo que se encontram na relacd com a PTSD, se devem mais a factores
indirectos do que directos, pois as pessoas com menores vencimentos e com menos
instrucéo tém mais probabilidade de estarem expostas a acontecimentos trauméticos

(vivem em ambientes mais degradados) e n&o tém acesso a tantos recursos.

Quarto ao género, témse verificado que, apesar dos homens estarem mais
expostos a eventos traumaéticos ao longo da vida, as mulheres revelam uma
predisposicéo duas vezes mais elevada para desenvolverem PTSD (Vaz Serra, 2003).
Breslau Davis, Andreski, Petersone Schultz (1997) mencionam que esta diferenca se
deve a idade e ao tipo de trauma vivenciado por ambos os géneros. As mulheres estdo
mais expostas a violactes, abuso sexual, negligéncia por parte dos pais e abuso fisico na
infancia, situacdes trauméticas que ocorrem muitas vezes antes dos 15 anos. Os homens
estdo mais expostos a acontecimentos relacionados com agressoes fisicas, experiéncia
de combate, ameagas com arma, cativeiro ou rapto (Vaz Serra, 2003). Contrariamente,
Brewin, Andrews e Valentine (2000), ap6s uma méa-andlise de 77 artigos, observaram
qgue as diferencas ao nivel do género ndo sdo significativas com as amostras de

veteranos de guerra, uma vez que os estudos tém demonstrado que os militares mais
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novos tém maior risco de desenvolver PTSD. Os autores acrescentam que na populacéo

em geral aidade ndo se tem revelado significativa

Relativamente aos factores relacionados com a pessoa, Vaz Serra (2003) salienta
0 pertencer ao sexo feminino, a vivéncia de uma acontecimento grave e de grandes
dimensdes, vivéncia de acontecimentos traumaticos na infancia, familias instaveis
durante a infancia, perturbacdo de humor ou de ansiedade prévia, historia familiar de
patologia, inadequacdo do apoio socia, influéncia de factores genéticos e problemas ao
nivel da personalidade. No que concerne a este Ultimo aspecto, o autor cita dois estudos
(Helzer, Robins & McEnvoy, 1987; Davidson, Kudler & Smith, 1987) onde se
observou, por um lado, que a presenca de um comportamento anti-social antes dos 15
anos era preditivo de PTSD nos ex-combatentes do Vietname, e por outro lado, que os
ex-combatentes com PTSD, que tinham combatido na Il Guerra Mundial, na Correia e
no Vietname, tinham um grau de neuroticismo e de introversdo mais elevado do que os

ex-combatentes sem problemas psiquiétricos.

Entre os factores de risco incluemse também os relacionados com a natureza e
gravidade do acontecimento traumético .g. intensidade, proximidade e duracdo da
eXposicao a Situacdo traumatica), com a sua percepcao €.g. ameaca a vida, medo
extremo, percepcdo de incontrolabilidade e imprevisibilidade, intencionalidade da
accéo, o perpetrador ser uma pessoa conhecida e de confianga) e com os estilos de

coping adoptados.

Fairbanks, Hansen e Fitterling (1991, citado por Campos, Paez & Velasco, 2004),
num estudo com veteranos com PTSD, apuraram que estes recorriam mais ao
isolamento e a auto-cul pabilizagdo, sugerindo que esta Ultima estratégia de coping € um

factor de risco e um efeito das memoarias trauméticas intensas. Num estudo com vitimas
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do 11 de Setembro, Silver, Holman, MclIntosh, Poulin e Gil-Rivas (2002, citado por
Campos et a., 2004) verificaram que as estratégias de coping directo e de aceitacdo sdo
mais adaptativas, enquanto que as estratégias de procura de apoio emocional, de
negacdo, de evitamento e de auto-critica surgem associadas a maiores niveis de mal-
estar e a sintomas de PTSD seis meses ap0s 0 atentado. Num estudo longitudinal, com
as vitimas do 11 de Marco em Madrid, Campos et a. (2004) observaram igualmente
gue o coping directo, a procura de apoio informativo e de apoio emocional e a expressao
emocional aumentam a afectividade positiva, a auto-estima, o controlo e o gjustamento

social.

Vaz Serra (2003) acrescenta ainda alguns factores que influenciam o impacto de
um acontecimento traumatico, como as perdas reais (e.g morte de camaradas) e
simbdlicas de grande valor .g. perda da honra e do sentimento de continuidade da
vida), a presenca de cenas grotescas que determinam o horror (e.g. ver corpos
desmembrados), a ocorréncia de situacbes médicas irreversiveis que ateram de forma
radical avida da pessoa (e.g. ficar cego ou paraplégico) e a fase de desenvolvimento em
gue o individuo se encontra (a maior parte dos ex-combatentes quando foram para a

Guerra Colonial eram jovens com idades compreendidas entre os 20-21 anos).

Everstine e Everstine (1993, citado por Valentine, 2003) mencionam outras
variaveis que colocam as pessoas em risco de desenvolver PTSD como: o facto do
acontecimento traumético ter alterado o papel desempenhado pelo individuo; o
acontecimento traumatico ter ocorrido num local considerado seguro; a sobrevivéncia a
situacdo ser considerada como fonte de orgulho ou humilhagdo (culpa do sobrevivente)
e, ter sofrido um trauma ou condicdo psicoldgica anterior que potenciasse o efeito do

trauma actual. Outros factores como sinais neurolégicos ligeiros tém sido identificados,
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bem como a ocorréncia de dissociacdo peri-traumatica, ou sgja, sentimentos de
desrealizacéo e despersonalizacdo durante a vivéncia do trauma, que por sua vez tem

sido referida como preditorada PTSD (McNally, 2003).

Relativamente aos factores de risco apds a ocorréncia do acontecimento
traumético, destacamse as atribuicBes causais feitas sobre a ocorréncia (normamente
internas, globais e estaveis) e o ambiente encontrado apos o regresso a casa (Vaz Serra,

2003).

Considerando os factores protectores do desenvolvimento de PTSD, Vaz Serra

(2003) centra-se em dois aspectos: 0 apoio social e aresiliéncia do individuo.

O apoio social refere-se a quantidade e a coesdo das relacbes sociais que
envolvem uma pessoa, a forca dos el os af ectivos estabel ecidos, a frequéncia do contacto
e ao modo como € percebida a existéncia de um sistema de apoio. Segundo Hobfoll e
Vaux (1993) o apoio social enquadra trés constructos diferentes. os recursos da rede
social, o comportamento de apoio e a avaliagdo subjectiva de apoio. O primeiro,
relaciona-se com as relagdes sociais disponiveis em caso de necessidade de gjuda,
oferecendo uma ligacéo estavel a uma determinada rede socia (familia, amigos, colegas
de trabalho e conhecidos). Assim, as pessoas que pertencem ou tém a percepcdo de
pertencer a uma rede social forte, sentem menos o impacto das situagdes de stress e tém
mais facilidade em obter apoio social de umarede social. Contrariamente, os individuos
COM MenOs recursos sociais estdo mais predispostos a perdas e procuram menos 0 apoio

socia (Vaz Serra, 2003).

O comportamento de apoio remete para a troca de recursos entre dois ou mais

sujeitos, sendo que o dador (o que da bens, servicos e orientagfes) procura promover o

32



Capitulo | — Stressde Guerra: PTSD

bem-estar do receptor. Por sua vez, a avaliag8o subjectiva de apoio relaciona-se com o
gue a pessoa percepciona e com o significado que ela atribui ao auxilio prestado. O seu

bem-estar melhora quando acredita que tem apoio disponivel se precisar.

Nos casos de PTSD, a vitima beneficia com quatro tipos de apoio social,
nomeadamente apoio emocional, apoio informativo, apoio instrumental e apoio de
convivio socia (Vaz Serra, 2003). Keane (1985; citado por Vaz Serra, 2003) verificou
em ex-combatentes do Vietname com PTSD que estes referiam um declinio progressivo
do apoio social com o passar do tempo e Solomon et al. (1988, citados por Vaz Serra,
2003), observaram igualmente, numa amostra de soldados israglitas que combateram na
Guerra do Libano, gue um apoio social pobre se associava ao desenvolvimento posterior

de PTSD.

Shalev (1996) alerta também para a importancia do treino das pessoas antes,
durante e ap0s 0s acontecimentos traumaticos, serdo este crucia para 0 processamento
das informacdes e para o desenvolvimento de estratégias de coping mais eficazes, de
modo a promover uma reducdo na incerteza, um aumento no controlo percebido e a

preparacdo de respostas autométicas adequadas para lidar com a situagéo.

Na literatura, a personadidade recipiente tem surgido como um tipo de
personalidade particularmente resistente ao stress. Williams (1999) apresenta-nos as
caracteristicas de resiliéncia, salientando que sdo factores de bom prognostico, tais
como: a flexibilidade, a aptiddo para aprender com a experiéncia, a tolerancia ao stress,
a baixa tolerancia para o comportamento violento, a coragem, a disciplina pessoal, a
criatividade, a integridade de consciéncia, o sentido de humor, a filosofia de vida
construtiva e 0 gosto em planear sonhos, inspirando a esperanga. Num estudo, que

ilustra o papel da resiliéncia como protectora da PTSD, realizado com 775 sujeitos
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dasforcas armadas americanas, que tinham estado na Guerra do Golfo, Sutker, Davis,
Uddo e Ditta (1995) apuraram que 0s que apresentavam um grau baixo de resiliéncia

demonstravam um maior nimero de sintomas de PTSD.

A Realidade Portuguesa

Em Portugal realizou-se a primeira reunido cientifica sobre a PTSD em 1985,
organizada pela Associacao dos Deficientes das Forcas Armadas (ADFA) e em Outubro
de 1995 realizouse 0 1° Encontro Nacional sobre Stress Traumético, pela Associacao

de Lingua Portuguesa para o Estudo de Stress Traumatico, entretanto criada.

A partir dos resultados dos estudos realizados nos Estados Unidos com veteranos
do Vietname, foi estimado que cerca de 140 000 ex-combatentes da guerra colonial
portuguesa sofrem de distarbios psicoldgicos cronicos resultantes da sua vivéncia da
guerra (Albuquerque, 1992). Neste contexto, Albuguerque e Lopes (1997) publicam um
estudo pormenorizado de 120 ex-combatentes da guerra colonial, vitimas de PTSD

crénico.

Num estudo mais recente, e a que aludimos anteriormente, Albuquerque, Soares,
Jesus e Alves (2003) apresentam-nos o primeiro estudo epidemioldgico sobre a taxa de
ocorréncia de PTSD ao longo da vida na populacéo adulta portuguesa. Através de um
design transversal, 0s autores procuraram avaliar quais as situagdes identificadas como
causa de PTSD, a taxa de ocorréncia de casos de PTSD presentes no momento do
estudo, a taxa de ocorréncia de PTSD em ex-combatentes e quais as variaveis socio-

demogréficas dos individuos com PTSD, recorrendo a uma amostra representativa da
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populacéo portuguesa (2606 sujeitos com idades compreendidas entre os 18 e 99 anos,

com idade média de 43 anos).

Os autores verificaram que 75% da amostra total (n de 2606) tinha estado exposta
a pelo menos um acontecimento traumético ao longo da vida e que 43.5% a mais do que
um. A violagéo (23.1%), o abuso sexual antes 18 anos (21.7%), a morte violenta de
familiar ou amigo (12.3%) e o combate/guerra (10.9%) foram as situacdes trauméticas
gue causaram PTSD na amostra estudada. Os resultados encontrados indicaram ainda
gue a taxa de prevaléncia a0 longo da vida de PTSD era de 7.87% (205 individuos
diagnosticados com PTSD de n = 2606), que a taxa de ocorréncia de PTSD na data do
guestionario era de 5.3% (139 individuos de n = 2606; 0.7% de guerra), que cerca de
68% dos sintomas encontravam-se presentes no momento do estudo e que havia uma
diferenca estatisticamente significativa entre sexos (4.8% masculino; 11.4% feminino).
Ao nivel das caracteristicas dos individuos com PTSD, apuraram entdo que estes eram
predominantemente do sexo feminino (67%), divorciados e vilvos, domésticas e
desempregados (activos profissionalmente; ndo especializados = 7.2%), com o 1° ciclo
incompleto e com média de idade de 48.38 anos (maior predominancia de PTSD entre

0S 46-65).

Extrapolando os dados para a populacéo portuguesa Albuquerque et a. (2003)
verificaram que a PTSD ao longo da vida corresponderia a 653 945 casos (440 395
casos no momento do estudo) e que a PTSD de guerra ao longo da vida corresponderia
a 66 475 casos (58 165 casos no momento do estudo), prevaléncia que foi inferior ao
esperado, uma vez que, estiveram 800 000 homens expostos a situacdes trauméticas

durante a Guerra Colonial Portuguesa de 1961 a 1975.
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Tendo em conta os dados recolhidos, a prevaléncia de PTSD encontrada no nosso
pais € semelhante (globalmente e por sexo) a que € verificada noutros paises
desenvolvidos. Apesar de algumas das limitagdes do presente estudo, apontadas pelos
proprios autores, ndo ha a menor divida que, este constitui um grande contributo para a
investigagdo portuguesa nesta area, que comegou a dar 0s primeiros passos ha Ultima

década
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O conceito de Traumatizacao Secundaria

Estudos sobre o stress traumatico tém demonstrado que individuos que estdo em
contacto intimo e frequente com vitimas de trauma podem comecar a experienciar
sintomas semelhantes (Figley, 1998; McCann & Pearlman, 1990; Pearlman &

Saakvitne, 1995).

A ideia de gue as pessoas que se relacionam com um sobrevivente de um trauma
podem desenvolver sintomas semelhantes surgiu pela primeira vez na literatura com o
artigo cléssico de Sarah Haley (1974, citado por Matsakis, 1996), em que a autora
descreve como ficou perturbada com o seu trabalho com os veteranos de guerra
traumatizados. Com efeito, com a introducéo do diagndstico de PTSD no manual de
Diagnostic Satistical Mental, em 1980, surge igualmente a consciéncia de que os
efeitos do stress traumatico podem ser transmitidos as pessoas que ndo estiveram
directamente expostas a uma situacdo traumatica. (Catherall, 2004, citado por Matsakis,

1996).

A traumatizag8o indirecta tem sido estudada essencialmente em esposas e filhos
de veteranos de guerra (Rosenheck & Nathan, 1985; Solomon et al., 1992; Arz,
Solomon & Dekel, 2000), conjuges e filhos de sobreviventes do Holocausto (Sorscher
& Cohen, 1997; Rowland-Klein & Dunlop, 1997; Baranowsky, Y oung, Douglas, Keeler
& Mccarrey, 1998; Yehuda et a., 2001; Daud et al., 2005), equipas de emergéncia
(Ordi, Tobal, Vindel & lruarrizaga, 2004) e terapeutas de individuos traumatizados
(McCann & Pearlman, 1990). Ao longo dos anos tem sido descrita uma grande

variedade de sintomas nestas populagbes, como tristeza, depressdo, ansiedade, horror,
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medo, zanga, vergonha, pensamentos e imagens intrusivas, pesadelos, evitamento e
embotamento afectivo, mudancgas nos esquemas cognitivos, problemas sociais, abuso de

substéncias e problemas relacionais (Valent, 2002).

Este fendmeno tem sido descrito na literatura com recurso a varios conceitos
como: Vitimizacdo Secundéria (Figley, 1982, citado por Figley, 1995b), Sobrevivente
Secundario (Remer & Elliott, 1988, citado por Figley, 1995b), Burnout (Kahill, 1988),
Traumatizagdo Vicariante (McCann & Pearlman, 1990; Pearlman & Saakvitne, 1995),
Stress Traumatico Secundério, e mais recentemente Fadiga de Compaix&o (Figley,

1998).

Embora exista alguma confusdo na conceptualizacdo de Traumatizacdo Vicariante
e Stress Traumético Secundério, alguns autores (Baird & Kracen, 2006; Deighton,
Gurris & Traue, 2007) defendem que estes dois constructos representam fendmenos

diferentes.

A Traumatizacéo Vicariante resulta da exposicédo e do envolvimento empatico dos
terapeutas com as histérias trauméticas dos seus clientes, reflectindo-se em mudancas
cognitivas, afectivas e relacionais. De acordo com a premissa basica da teoria
construtivista do auto-desenvolvimento da traumatizagdo vicariante (McCann &
Pearlman, 1990; Pearlman & Saakvitne, 1995), os individuos tém esguemas cognitivos
(pressupostos, crencas e emogoes) que fundamentam as suas interacces com outras
pessoas e que determinam o significado atribuido aos acontecimentos. Assim, a
exposicdo as historias trauméticas dos clientes, que se associa a ouvir a descricdo de
imagens e a descricéo das sequelas dessa vivéncia, provoca mudangas no terapeuta ao
nivel dos esquemas cognitivos, com impacto na ateragdo da visdo sobre s proprio,

sobre 0s outros e sobre 0 mundo (nas areas da seguranca, confianca, estima, intimidade
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e controle), verificando-se ainda uma diminuicdo na motivacdo, na eficacia e na
empatia. Estes efeitos sGo cumulativos e permanentes, com impacto na vida profissional
e pessoal do terapeuta (Pearlman & Saakvitne, 1995). Podem surgir ainda imagens
intrusivas e outros sintomas de PTSD no terapeuta, na sequéncia da historia traumética
exposta pelo cliente (Jerkins & Baird, 2002). Neste contexto, McCann e Pearlman
(1990) referem que a adaptacdo ao trauma é uma interaccdo complexa entre as
caracteristicas do acontecimento e o individuo, com 0s seus recursos, identidade,

esguemas cognitivos e auto-capaci dade.

O Sress Traumé@tico Secundario, refere-se a experiéncia de tensdo e distress
directamente relacionada com as exigéncias de viver e cuidar de alguém gue apresenta
sintomas de PTSD (Figley, 1998). O individuo que interage ou gque tem uma ligacéo
emocional com a vitima de trauma pode assim experienciar sintomas semel hantes,
mesmo que a experiéncia traumatica ndo seja verbalizada, pois esta exposto as reaccoes
emocionais e fisicas do traumatizado. Trata-se portanto de stress cronico, resultado da
exposicdo do individuo a experiéncias trauméaticas dos outros. A este respeito, Figley
(1998) acrescenta que 0 Stress Traumético Secundario, também pode associar-se a

sentimentos de empatia com as experiéncias traumaticas do ente querido.

McCann & Pearlman (1990) e Pearlman & Saakvitne (1995), que se focaram nos
profissionais de ajuda, centraramse na definicdo do conceito tedrico (traumatizacdo
vicariante como um processo de mudanca na auto-percepcao e no sistema de crengas do
individuo), recorrendo a Teoria Construtivista do Auto-desenvolvimento, e defenderam
gue a Traumatizacdo Vicariante resulta da exposicdo acumulada aos pacientes
traumatizados. Por sua vez, Figley (1995, citado por Jenkins & Baird, 2002), que

identificou inicialmente o trauma secundério em sobreviventes de assalto sexua e em
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familiares de ex-combatentes, focou-se na observacéo de sintomatologia de PTSD e no
seu desenvolvimento, afirmando gque bastava apenas uma exposi¢ao severa ao trauma da

vitima (e.g reaccBes emocionais e fisicas) para ocorrerem sintomas.

Concretizando, como referem Jenkins eBaird (2002), ambos os constructos, a
Traumatizacdo Vicariante e o Stress traumatico secundério, implicam um contacto com
um individuo traumatizado e relacionam se com sintomatologia de PTSD mas diferem
em quatro dimensdes. no foco da abordagem (teoria vs. sintomatologia); na natureza dos
sintomas (mudangas cognitivas vs. reacgoes observaveis); na populacdo alvo de estudo
(profissionais de gudavs. familiares de ex-combatentes com PTSD); e na quantidade de

EXPOsi ¢80 ao trauma das vitimas (exposi¢do acumulada vs. uma exposi ¢ao).

Outro termo que podemos encontrar na literatura e que pode gerar alguma
confusio na compreensdo do Stress traumético secunddrio € o termo Burnout.
Habitualmente utilizado na literatura da area da psicologia do trabalho e das
organizacOes, e mals concretamente em trabalhos sobre o impacto do stress profissiona
crénico na salde e bem-estar dos trabalhadores, o conceito de burnout € genericamente
definido como um sindroma tridimensional de exaust&o emocional, desconexdo com 0s
outros (despersonalizacdo) e fata de reaizacdo pessoal com a sua actividade
profissional (Maslach & Leiter, 2000). Este conceito tem igualmente sido utilizado para
descrever sintomas em terapeutas que trabalham com individuos traumatizados, mas
para além de ser mais geral que os dois anteriores ndo é especifico do trabalho com
pessoas traumatizadas (Deighton et al., 2007). Neste contexto Figley (1998), recorre ao

termo de Burnout para explicar o significado de alguns dos sintomas de STSD.
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Segundo Figley (1998) a familia de um individuo traumatizado é vulneravel ao
desenvolvimento de Stress Traumatico Secundério (Stress de Compaixdo) e de

Perturbacgo de Stress Traumético Secundério- STSD’ (Fadiga de Compaix&o).

O autor comegou a abordar a traumatizagdo indirecta mais detalhadamente e
oferece-nos quatro explicacdes possiveis sobre 0 modo como os membros da familia do
individuo traumatizado podem vir a desenvolver sintomas semelhantes aos de PTSD.
Segundo o autor, uma das explicagdes refere-se aos efeitos simulténeos, através dos
guais todos os membros da familia séo afectados por um mesmo evento traumético (e.g.
vivenciarem todos uma catastrofe natural ou perder um membro da familia num
incéndio ou num acidente de viacdo). Uma segunda explicacdo diz respeito aos efeitos
vicariantes, que surgem guando a familia tem conhecimento de que um membro, que
ndo estd em contacto com a familia, vivenciou um trauma (e.g. saber que o filho mais
velho morreu no atentado terrorista do 11 de Setembro). A terceira explicacdo
relaciona-se com o trauma intra-familiar, em que vé&ios membros da familia sdo
traumatizados por um mesmo acontecimento ocorrido dentro do sistema familiar (e.g.
incesto, abuso, violéncia doméstica). E por fim, a quarta exlicacdo refere-se a
traumatizacdo secundéria, que surge quando o stress traumético afecta membros da

familia por estarem em contacto com um doente que sofre de PTSD.

A explicagcdo que tem sido mais considerada na literatura, sobre a presenca de
sintomatologia de stress traumatico nas esposas dos veteranos de guerra e nos seus
filhos, € a de traumatizagdo secundaria, descrita por Figley (1998) e Rosenheck &

Nathan (1985).

" STSD éasiglaem inglés para denominar Secondary Traumatic Stress Disorder.
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Através da revisdo da literatura confrontamo-nos com a auséncia de um modelo
tedrico explicativo, suportado empiricamente, sobre a evidéncia de STSD nos familiares
ou individuos intimos de vitimas de trauma. Embora o Stress Secund&rio e o trauma
sgjam amplamente reconhecidos pela Traumatol ogia, os esforgos para conceptualizé-1os
S0 se tem verificado muito recentemente. Muita da literatura sobre a traumatizacdo
secundéria faz uma breve mencdo ao conceito, citando apenas descrigdes clinicas da
presenca de STSD (Figley, 1983, 1989, citado por Figley, 1998; McCann & Pearlman,

1990; Nelson & Wright, 1996).

Dada a parca conceptualizacdo especifica e sustentada sobre a traumatizagdo
secundaria, e tendo como objectivo de investigacdo no presente trabalho o estudo do
impacto da PTSD sobre afamilia, optamos por recorrer ao contributo que os modelos de
stress e crise familiar podem dar para a compreensdo deste fendbmeno, antes de nos

debrucarmos sobre a andlise critica dos model os de transmisséo do trauma.

Modelosdo Stresse Crise Familiar

Os primeiros esforcos para reconhecer o papel da transmissédo de emogdes
trauméticas de um membro da familia para outro remontam-nos para o estudo classico
de Hill (1949, 1958, citado por Figley, 1998) com familias de ex-combatentes da Il
Grande Guerra Mundial. O autor € pioneiro a sugerir que a familia é fortemerte
afectada por acontecimentos criticos, como a guerra ou a pos-guerra, iniciando-se entéo

0 estudo do stress familiar.
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Stress Familiar (distinto de stressor) € um estado que decorre do desequilibrio
(real ou percebido) entre exigéncia (stressor) e capacidade (recursos, coping) no
funcionamento da familia (McCubbin & Patterson, 1983a). Boss (2002) menciona
alguns indicadores especificos de crise na familia como: incapacidade dos membros da
familia para desempenhar os papéis e tarefas habituais, incapacidade para tomar
decisbes e resolver problemas; incapacidade para os membros cuidarem e se
preocuparem uns com os outros da forma habitual; e o foco muda da sobrevivéncia

familiar para a sobrevivéncia individual .

Com a formulagdo do seu Modelo ABCX, Hill (1958, citado por Boss, 2002)
apresenta- nos um modelo heuristico para a investigacdo do stress na familia. O autor
focaliza-se nas variaveis pré-crise, definindo as seguintes variaveis. 0 acontecimento
gerador de stress (factor A); os recursos da familia (factor B); a definicdo que a familia

faz do acontecimento, individual e colectivamente (factor C); e a crise (factor X).

Numa extensdo do modelo de Hill, McCubbin & Patterson (1983a) criam o
Modelo ABCX Duplo do Stress Familiar, onde os autores focam também & variaveis
pos-crise, sugerindo a pertinéncia de quatro factores adicionais, que influenciam o curso
da adaptacéo da familia ao longo do tempo: o “pile-up” (acumulacédo) de factores de
stress; os esforcos da familia para activar ou adquirir novos recursos; as modificagdes
da percepcdo da familia acerca da situacéo total de crise; e 0 papel das estratégias de

coping da familia no gjustamento imediato e na eventual adaptacao.

Reformulando o paradigma anterior, McCubbin e Patterson (1983b) apresentam:
nos o Modelo Tipolégico de Ajustamento e Adaptacdo Familiar (FAAR), um modelo
processual que pretende descrever 0s processos através dos quais as familias atingem o

gjustamento pré-crise e a adaptacdo pos-crise. Nesse processo de adaptacdo, estéo
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envolvidos trés niveis de significados familiares, relativamente a percepcdo do stress
(Relvas, 2005): significados situacionais (construidos em torno do acontecimento
stressante); identidade familiar (como a familia se vé e como vé as relages familiares);
e 0 ponto de vista da familia sobre o mundo (como a familia interpreta a realidade a
partir da experiéncia partilhada). Os model os mencionados, como reforga Relvas (2005)
surgem como oS mais consensuais e produtivos no que se refere a sua aplicagdo clinica

e empirica

Entretanto, Boss (2002) vém propor a integracdo do modelo de McCubbin e
Patterson (1983b) num modelo circular, definindo stress familiar como pressdo ou
tensdo sobre o sistema familiar, sendo mediado por dois contextos. contexto interno
(dimensdes estrutural, psicologica e filosofica) que a familia pode modificar e controlar
€, contexto externo (cultura, histéria, economia, desenvolvimento e hereditariedade),
sobre 0 qual a familia ndo tem controlo, mas que exerce influéncia no modo como

percepciona e lida com as mudangas.

De acordo com McCubbin & McCubbin (1989, citado por Figley, 1998) a
adaptacdo familiar a um stressor € mediada pela vulnerabilidade familiar, formada por
exigéncias da familia e pelos ciclos de vida da familia, relacionados com stressores e
com métodos de coping (Olson et al., 1983; citado por Figley, 1998). Por seu turno, este
factor € mediado pelo tipo de funcdo familiar, definido por um conjunto de atributos
basicos do sistema familiar, que caracteriza e explica como o sistema familiar avalia,

funciona e se comporta.

McCubbin & Patterson (1983b), numa tentativa de integrar na sua formulacéo as
teorias de stress e coping (Lazarus & Folkman, 1984), valorizaram particularmente o

acontecimento indutor de stress familiar, definindo-o como tendo potencial de produzir
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mudancas no sistema familiar ao nivel das fronteiras, dos objectivos e dos padrfes de
interaccdo ou valores. Ao reconceptualizar o modelo ABC-X, Boss (2002) redca a

percepcdo e o significado especifico que o acontecimento assume nas familias.

Estes modelos oferecemnos uma compreensdo do modo como as familias
percepcionam, avaliam e gerem as situacOes de stress. Considerando um acontecimento
grave e a sua evolugdo cronica, como € o caso da PTSD de guerra, e o contacto intimo e
profundo da familia com um doente com esta patol ogia, se 0s recursos familiares forem
escassos e a familia avaliar a Situagdo como ameacadora naturalmente que a crise

ocorre.

Olhando para a familia como um sistema e observando 0s seus padrbes de
funcionamerto familiar, os seus limites, as suas regras, as suas representacoes, 0S seus
valores e crencas familiares, bem como 0s seus recursos externos, temos um quadro
compreensivo de possiveis factores de risco e de resiliéncia para o desenvolvimento de

STSD nas familias dos ex-combatentes traumati zados.

M odelo de transmissao do trauma

A literatura oferece quatro grandes modelos orientadores de transmissdo do
trauma. 0 Modelo Psicodinamico (foco nas relacOes interpessoais. deslocacéo das
emoc0des inconscientes, da primeira para a segunda geragéo), 0 Modelo Sociocultural (o
papel da socidlizagdo: parentalidade e modelos parentais), 0 Modelo Sistémico (a
comunicacd no sistema familiar: emaranhamento vs. evitamento) e o Modelo
Biologico (0 papel da genética: hereditariedade e vulnerabilidade & PTSD) (Kellerman,

2001).
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O estudo de transmissdo do trauma nos filhos dos sobreviventes do Holocausto
tem sido dominado pelas teorias de orientagdo psicanalitica. De acordo com estas
teorias, as emocgOes que ndo podem ser experienciadas conscientemente na primeira
geracdo S30 transmitidas para a segunda. E enfatizado o papel da identificacdo
projectiva, da falha na diferenciacdo do sdf e da internalizacéo por parte da crianca
(Rowland-Klein & Dunlop, 1997). A transmissdo pela cultura, abordada no campo da
Psicologia Socia e da Sociologia, real¢a atransmissdo das normas sociais e das crengas,
gue vé&o passando de geracéo em geracgao (Prager, 2003). Por outro lado, de acordo com
as teorias da aprendizagem, o trauma transmite-se de forma consciente e directa, atravées
da parentalidade e dos estilos parentais Kellerman, 2001). No modelo sistémico, a
transmissdo do trauma é conceptualizada através da relacdo e da comunicagdo entre 0s
elementos do sistema familiar. Por fim, o Modelo Boldgico baseia-se na assuncéo de
gue existe uma predisposi¢do genética para a doenga, sendo que a organizagdo neural de
varios sistemas de meméria do pai (e.g. hipervigilancia) podera levar a uma organizacdo

semelhante no filho® (Kellerman, 2001).

Numa perspectiva sistémica, Figley (1998) oferece- nos uma Teoria explicativa do
stress traumatico secundario nos filhos dos ex-combatentes, em que a premissa basica é
a de que os sintomas de stress traumatico sGo comunicados ou existe um mecanismo de
contgio do individuo traumatizado para os elementos com quem estabelece relacdes
significativas, de forma que estes também desenvolvem sintomas idénticos (Herman,

1992, citado por Pereira, 2003).

8 Yehuda et al. (2000, citado por Kellerman, 2001 ) verificaram que baixos niveis de cortisol estavam
significativamente associados a PTSD dos pais (sobreviventes do Holocausto) e a PTSD ao longo davida
dos seus filhos. Num estudo com gémeos (monozigoticos e dizigoticos) que combateram no Viethame,
True et al. (1993, citados por Van ljzendoorn, Bakermans-Kranenburg & Sagi-Schwartz, 2003) apuraram
gue 30% davariancia de PTSD pode ser determinada genéticamente.
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O Modelo de transmissdo do trauma, descrito por Figley (1992, 1995, citado por
Figley, 1998), contempla dois componentes explicativos. O primeiro componente é o
Stress da Compaixdo, termo utilizado pelo autor para redcar 0 stress traumético
secundario relacionado com a exposi¢ao do individuo ao sofrimento da vitima primaria
(Figley, 1998). Os membros do sistema familiar, num esforco de compreender o
elemento que vivenciou 0 acontecimento traumatico, sdo motivados a exprimir empatia
para com a vitima. Assim, procuram responder por eles proprios a cinco questfes da
vitima: O que é que aconteceu? Porque é que aconteceu? Porque é que eu agi assim de
seguida? Porque é que eu tenho agido desta forma desde essa altura? Se acontecer de
novo, vou ser capaz de lidar com isso? Ao gerar nova informagao, o sistema familiar
experiéncia emocdes que sdo semelhantes as da vitima, o que inclui imagens visuais
(flashbacks), perturbacéo de sono, depresséo e outros sintomas que sdo resultado da
visualizac8o da experiéncia traumatica da vitima, da exposi¢cdo aos sintomas da vitima
ou de ambos. O modelo sugere que a exaustdo emocional, originada pelo Stress
Traumatico Secundério, é devida, em parte, a capacidade empética de cada um, as
accOes para com a vitima, a incapacidade para procurar alivio através de desligamento e

ao sentimento de satisfacdo por gjudar aaliviar o sofrimento.

De acordo com o autor, quando se interage com alguém que sofre de um trauma e
com gquem se tem uma relagcdo emociona mente préxima, pode-se experienciar sintomas
semelhantes aos da vitima, por se estar exposto as suas reacgoes fisicas e emocionais.
Por exemplo, quando o ex-combatente partilha as suas experiéncias de flashbacks
pesadel os e pensamentos intrusivos, é facil o familiar formar (fantasiar) as suas proprias
imagens da guerra. A este respeito, Williams (1980, citado por Nelson & Wright, 1996)
descreve este processo como se tratando de uma sobreidentificagdo com o ex

combatente, idela reforcada igualmente por Maloney (1988, citado por Nelson &
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Wright, 1996) que fala num processo de internalizac&o (por identificagdo) dos stressores
do veterano, possivelmente através de uma resposta de condicionamento .g. certas

esposas, perante barulhos particulares, podem sentir-se tensas e ansi0sas).

A capacidade empética é definida como a habilidade para reparar a dor dos outros
ou motivagdo para providenciar ajuda, havendo assim mais susceptibilidade ao contagio
emocional, caracterizado como a vivéncia de sentimentos decorrentes da exposicao a
vitima. Como refere Solomon et a. (1992) o contacto préximo com um veterano
traumatizado torna-se num stressor cronico e como acrescenta Figley (1998) aauséncia
de preocupacao pode até ser um claro indicador de exaustdo emocional do membro da

familia.

Existem dois factores que contribuem para o aumento ou diminui¢cdo de Stress de
Compaixao: o sentimento de realizacdo (em que medida o cuidador esta satisfeito com
0s seus esforgos para aliviar o sofrimento do membro da familia que precisa de gjuda) e
0 sentimento de dissociacao (separacdo psicolgica e emocional do cuidador para com a
vitima). O nivel de Stress de Compaixao experienciado esta associado ao nivel em que
cada membro da familia consegue distanciar-se e sentir-se satisfeito com 0s seus
contributos. Alguns membros familiares, para aiviar 0 stress, sobrestimam 0 seu
sentimento de realizac8o e distanciam se psicologicamente mais do que é necessario, 0
gue resulta em exaustdo emocional. Aqueles que experienciam baixos niveis de Stress
de Compaixdo e ainda estdo expostos a um enorme contagio emocional, tendo uma
capacidade empatica consideravel, encontram um sentimento de satisfacdo na sua
resposta empética, porque acreditam que aliviam o sofrimento e conseguem evitar

identificar-se coma vitima (Figley, 1998).
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O segundo componente do Modelo de Transmisséo do trauma de Figley (1998)
refereese a Fadiga de Compaixdo, termo utilizado pelo autor para descrever a
Perturbacdo Secundéria de Stress Traumético, resultado do envolvimento intimo e
profundo com a pessoa traumatizada primariamente. A STSD, surge assim caracterizada
como um estado de exaustéo e disfuncdo (bioldgica, psicolégica e socia), resultado da
exposicao prolongada ao Stress de Compaixdo. O sentimento de exposicéo prolongada
estd associado a auséncia de divio (por sobrecarga de responsabilidade) e a

incapacidade de reduzir o stress de compaix&o, resultando em perturbagao.

Assim, como menciona Figley (1998), a STSD resulta do acumular de Stress
Traumatico Secundério, originando exaustdo e desgaste emociona. O impacto mais
drastico do desgaste emocional nas familias é o fim do sistema familiar através de

abandono, divércio, separacdo e diminui¢do ou auséncia de contacto.

Gilbert (1998) acrescenta que o Stress Traumatico Secundario € uma forma menos
severade STSD. Figley (1998), destaca ainda que a STSD pode surgir repentinamente,
0s sintomas aparecem desconectados das causas reais, verifica-se um sentimento de
desesperanca, confusdo e de isolamento e existe uma taxa de recuperagdo mais rapida

dos sintomas.

Fenomenologia da STSD

No que respeita a categorizacdo fenomenoldgica, Figley (1995, citado por
Valent, 2001) sugere que a PTSD sgja denominada de Perturbacdo Priméria de Stress

PGs-traumético, enquanto que 0S mesmos sintomas, que aparecem secundariamente nos
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cuidadores, devem ser enquadrados na Perturbacdo Secundéria de Stress Traumatico

(STSD).

Assim, Figley (1995a) apresenta-nos uma organizacdo da STSD semelhante a dos

critérios de diagnéstico de PTSD do DSM-1V-R, conforme o explicitado na Tabela 1.

O autor (1995b) descreve igualmente o impacto da STSD na vida pessoa e
profissional do individuo, com repercussdes nas seguintes areas. cognitiva (diminuicdo
da concentracdo, baixa auto-estima, apatia, rigidez, desorientagdo, preocupacdo com o
trauma, preocupacdo em prejudicar os outros), emocional (ansiedade, culpa, zanga,
medo, desamparo, tristeza, depressdo, sensibilidade aumentada, instabilidade
emocional, embotamento afectivo), comportamental (impaciente, irritavel,
hipervigilante, resposta de alerta exagerado, isolamento, problemas de sono, mudanca
de hébitos alimentares, propensdo a acidentes, perda constante de coisas), espiritual
(questiona pressupostos da vida, perda de objectivos, zanga com Deus, desesperanca,
perda da fé, falta de auto-satisfacdo, elevado nivel de cepticismo), relagdes interpessoais
(diminuicdo do interesse pela intimidade e vida sexual, desconfianca, sobreproteccéo do
conjuge e filho, soliddo, conflitos frequentes, intolerdncia), fisica/somatica (ritmo
cardiaco acelerado, dificuldade em respirar, sudacdo, tonturas, dores frequentes,
diminuicdo do sistemaimunitario, aumento das preocupacdes com a salde), profissional
(baixa moral, baixa motivacéo, obsessdo com detalhes, evitamento de tarefas, apatia,
negatividade, pensamento dicotomico, défice na comunicacdo, desligamento, conflitos

com colegas, exaustdo, irritabilidade, absentismo).
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Tabelal

Distingéo entre Critérios de Diagndstico paraa PTSD e STSD (Figley, 1995b)

Grupo de
Sintomas

Priméria (PTSD)

Secundaria (ST SD)

Stressor

reexperiéncia
do
acontecimento
traumatico

Sintomas de
evitamento

Activacao
neurovegetativa

Vivenciar um evento para além da
experiéncia humana e perturbador
para a maioria das pessoas, tal como:

N

o gk w

Ameaca sériaparaavidado
proprio;

Destruicéo repentina do seu
meio ambiente.

pensamentos/imagens
intrusivos com a experiéncia
traumética

sonhos recorrentes com a
experiénciatraumética
sentir ou agir como se o
trauma estivesse a acontecer
de novo

sofrimento psicol 6gico
durante situagdes que se
assemelhem ao trauma

esforgos paraevitar
pensamentos e sentimentos
associados ao trauma
esforcos paraevitar situacdes
gue lembrem avivéncia
traumatica

amnésia psicogénica
diminuigdo do interesse em
actividades significativas
sensacgdo de afastamento e
estranheza dos outros
afecto restringido

visdo encurtada do futuro

dificuldade em adormecer ou
permanecer adormir
irritabilidade ou acessos de
cOlera

dificuldades de concentragéo
hipervigilanciado préprio
resposta de alarme exagerada
reaccOes fisicas perante
estimulos que lembram o
trauma

Ajudar/Cuidar de alguém que vivenciou
um evento para além da experiéncia
humana e perturbador para a maioria das
pessoas, tal como:

1

2

[SECLEE e

Ameaca séria paraavidado
individuo traumatizado (I T);
Destruicéo repentinado meio
ambientedo I T.

pensamentos/imagens intrusivos
com a experiénciatraumaticado
IT

sonhos recorrentes com a
experiénciatraumaticado IT
sentir ou agir como se o trauma
do IT estivesse aacontecer de
novo

lembrancas com o sofrimento
psicolégico do I T durante
situagdes que se assemelhem ao
trauma

esforgos paraevitar pensamentos
e sentimentos associados ao
traumado I T

esforcos paraevitar situacfes
gue lembrem avivéncia
traumaticado IT

amnésia psicogénica
diminui¢do do interesse em
actividades significativas
sensacdo de af astamento e
estranheza dos outros

afecto restringido

visdo encurtada do futuro

dificuldade em adormecer ou
permanecer adormir
irritabilidade ou acessos de
colera

dificuldades de concentracéo
hipervigilanciado préprio
resposta de alarme exagerada
reacgOes fisicas perante
estimulos que lembram o
traumado I T
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Dutton e Rubinstein (1995, citado por Pulido, 2007) organizaram a sintomatologia
de STSD em trés categorias. 0 distress psicologico (reexperiéncia do trauma, pelo
evitamento e pela activacdo fisiolégica provocada pelo materia traumético), as

mudancas cognitivas e a perturbacéo relacional.

Factores individuais, organizacionais, sociais, comunitarios e do proprio
acontecimento  traumético, podem eventualmente aumentar ou diminuir a
vulnerabilidade ao Stress Traumatico Secundario (Beaton & Murphy, 1995, citado por

Pulido, 2007).

Concretizando, a grande diferenca entre PTSD e STSD relaciona-se com o facto
de no primeiro caso o stressor ser directo e experienciado pelo proprio, enquanto no
segundo caso 0 stressor estd associado ao facto do individuo viver e conviver com

alguém com PTSD, estando sujeito as suas reaccOes emocionais (Pereira, 2003).

Valent (2002) realgca que tal como para as vitimas primérias de PTSD é dificil
delinear e dar significado a variedade de sintomas que apresentam, 0 mesmo acontece
com a variedade de sintomas de STSD. Neste contexto, o autor recorda dois termos a
gue Figley (1995b) recorre para explicar também o significado de alguns dos sintomas
de STSD. Um deles é o Burnout, que resulta da frustracéo, impoténcia e incapacidade
para atingir os objectivos profissionais e que resulta de stressores profissionais. Estas
dificuldades remetem para sintomas psicofisiol0gicos como perturbacéo de sono, dores
de cabega, irritabilidade, agresséo e exaustdo fisica e mental. Outros sintomas incluem
pessimismo, cinismo, problemas nas relacdes com os colegas e défice na performance
profissional. O outro termo refere-se a Contratransferéncia, que explica o mecanismo de
producdo dos sintomas nos cuidadores, descrito como um processo inconsciente de

absorcdo do stress e do trauma da vitima, expresso frequentemente de modo n&o verbal
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(e.g. através de gestos). Esta absorcdo, com o consequente impulso para responder, pode
levar ao contégio do acontecimento traumético. De acordo com Valent (2002), durante
este processo, pode ainda acontecer que o cuidador durante a sua interaccdo com o

individuo traumatizado, evoque traumas passados que estdo reprimidos.

Efectivamente, a proposta conceptual de Figley (1998) oferece-nos uma
compreensao bastante descritiva e especifica do fendmeno de traumatizacéo secundaria,
gue se verifica nas familias dos ex-combatentes com PTSD. No entanto, conforme foi
possivel apurar na revisdo da literatura, trata-se de um modelo que carece de suporte

empirico.

Impacto da PTSD na familia

A teoria dos sistemas é a abordagem mais proeminente na compreensdo das
familias. Esta abordagem transformou o estudo da familia, com o foco na relagdo pais-
filhos, colocando a énfase na familia como um sistema social. Neste sentido, para se
compreender plenamente a natureza das relacOes familiares € necessario reconhecer a
interdependéncia entre os papéis e as funcdes desempenhadas pelos varios membros da

familia.

Segundo Minuchin (2002, citado por Parke, 2004) os membros da familia (mée,
pa e filhos) influenciamse uns aos outros, directa e indirectamente. Nesta linha,
Catherall (2004, citado por Matsakis 1996) reforca iguamente que uma das

caracteristicas da relacéo entre familia, stress e trauma é a sua natureza bidireccional. O
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suporte familiar pode moderar o impacto do trauma no familiar traumatizado, tal como

0 impacto do membro traumatizado também pode traumatizar a familia.

Os individuos que sofrem de PTSD apresentam sintomas que se caracterizam por
sintomatologia de reexperiéncia do acontecimento traumatico, embotamento afectivo e
evitamento dos estimulos associados ao trauma e hiper estimulacdo. Nalguns individuos
também podem ocorrer sentimentos de culpa (culpa do sobrevivente), ideias homicidas
(muitas vezes associadas ao agressor), alucinagdes auditivas e ideagdo paranoide (casos
mais graves e cronicos), queixas sométicas; perda de crencgas anteriormente mantidas e
alteracd nas caracteristicas prévias da persondidade (DSM-IV-TR, 2002). Assim,
muitos destes sintomas terdo necessariamente impacto directo nas relagbes maritais e

parentais.

Efectivamente, a separacdo, o divorcio, a disfuncdo marital e a instabilidade
emocional nas criangas sdo consequéncias negativas do impacto do trauma na familia e
nas relagdes intimas imensamente descritas na literatura (Carroll, Foy, Cannon, &
Zwier, 1991; Herman, 1992; Kates, 1999; Kulka et al., 1990; Matsakis, 1996; Matsakis,
2001; Scaturo & Hayman, 1991; Sheehan, 1994; Vogel & Marshall, 2001; Williams &
Williams, 1987, citado por Matsakis, 1996). Alguns traumatizados podem funcionar
adequadamente nas suas actividades profissionais ou em aguns projectos especificos,
mas em casa podem evidenciar instabilidade do humor, irritabilidade, depresséo,
problemas de memoria, embotamento afectivo e dificuldades na resolucdo de conflitos,
0 que afecta toda a familia (Matsakis, 1996). No entanto, na &rea da investigagdo do
trauma ndo tem dedicado grande aterncdo ao impacto da PTSD na familia (Ruscio,

Westhers, King & King, 2002).
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Se € reconhecido que é frequente exitir historia de psicopatologia familiar
(normalmente de depressao) nos individuos que sofrem de PTSD, n&o existem estudos
actualmente que avaliem especificamente se 0s seus pais também sofrem de PTSD

(Yehudaet al., 2001).

Os clinicos norte-americanos, tém identificado que as familias dos ex
combatentes com PTSD, tém dificuldades em lidar com a hipersensibilidade, com o
abuso verbal, com a irritabilidade e com a cdlera do veterano de guerra, vivendo numa
amosfera de medo e isolamento social (Barekatain, Taghavi, Salehi & Hasanzadeh,

2006).

Catherall (1998) defende que a traumatizagcdo nas geracOes seguintes pode ocorrer
através de historias que se va&o transmitindo ou de experiéncias vividas na familia O
autor descreve o ambiente da familia traumatizada em gue todos os elementos podem
ser fisicamente préximos, mas em que a expressividade emocional esté4 diminuida ou
ausente. Assim, segundo o autor, afamilia torna-se “aexitimica’, ndo existe conexao
genuina ou intimidade entre a familia e fixamse fronteiras, padrdes e regras

disfuncionais.

Embora a relacdo causal entre disfuncéo familiar e experiéncias de guerra néo sgja
totalmente clara, a investigacdo com as familias dos veteranos de guerra tem revelado
um padréo consistente. As familias dos ex-combatentes com PTSD apresentam mais
problemas conjugais, em termos de auto-revelacdo e expressividade, evidenciam mais
comportamentos de hostilidade e agressividade e revelam mais desgjustamento marital

(Carroll, Foy & Donahoe, 1985, citado por Figley, 1998).
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Em Portugal, num estudo exploratério, Anunciacdo (1997) verificou que os ex
combatentes da guerra colonial com PTSD ndo apresentam mais dificuldades de
gjustamento marital em gera do que os ex-combatentes sem PTSD, isto €, ndo tém mais
dificuldades em demonstrar carinho, nd0 s&0 menos comunicativos e ndo discutem
mais. No entanto, 0 autor apurou também que os ex-combatentes com PTSD
apresentam niveis nais elevados e significativos de problemas nas diferentes éreas da
vida conjugal (emprego, tarefas domésticas, tempos livres, amizades, feitio do conjuge,
aparéncia fisica, liberdade individual, sexualidade, questbes extra conjugais, habitos
pessoais, e relacOes familiares) e percepcionam 0 Seu casamento como sendo menos

feliz do que os ex-combatentes sem PTSD.

Num importante estudo norte-americano, sobre o impacto dos problemas
psicolOgicos dos veteranos de guerra nas suas familias, verificaramse as seguintes
caracteristicas nestas familias. 0 casamento € frequente mas menos duradouro;
estimativas superiores de PTSD e de menos bem-estar subjectivo nas mulheres dos ex-
combatentes; mais problemas de regjustamento e de funcionalidade; taxas elevadas de
violéncia familiar; filhos com mais problemas de comportamento; e niveis mais
elevados de desmoralizacdo (Kulka, Schlenger, Fairbank, Hough, Jordan, Marmar &
Weiss, 1990, citado por Figley, 1998). Waysman, MiKulincer, Solomon e Weisenberg
(1993), também observaram que as esposas dos veteranos traumatizados se deparam
muito mais vezes do que outras mulheres com conflitos e rigidez no funcionamento
familiar, enquanto que as esposas dos veteranos nédo traumatizados tendem a beneficiar

de um ambiente familiar expressivo.

No seio destas familias existem comportamentos, proprios da PTSD, que acabam

por afectar todo o sistema familiar. O evitamento e o embotamento afectivo,
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caracteristico da PTSD do ex-combatente, acaba por condicionar e restringir toda a
familia ao contacto com o mundo social. Por outro lado, o evitar aborrecer ou
incomodar 0 ex-combatente, o desencorgjar a partilha das memérias trauméticas,
achando que vai prgjudicalo e o0 assumir de todas as funcbes familiares por parte das
esposas, acaba por contribuir para a manutencdo do proprio comportamento de
evitamento do ex-combatente e para a anestesia emocional dos outros membros da
familia. O embotamento afectivo que protege 0 ex-combatente de tudo o que possa
sentir acaba por promover o distanciamento e a néo expressdo de afectos em relacéo a
sua companheira e filhos, dai que estas familias sgam descritas como “congeladas’

(Matsakis, 1988, citado por Pereira, 2003).

A ideacdo suicida também é frequente e esta associada a sentimentos de
culpabilizacdo do veterano de guerra, o que faz com que a familia viva em sobressalto,
principalmente se houver armas em casa (Goodwin, 1987, citado por Pereira, 2003). O
recurso a dcool e drogas € outro problema que se relaciona com a PTSD, pois o recurso
a estas substéncias para lidar com a dor, acarreta comportamentos de impulsividade e
por vezes violéncia fisica, levando ao distanciamento dos familiares devido a0 medo

(Matsakis, 1988, citado por Pereira, 2003).

Embora um nimero consideravel de autores tenha discutido os intensos efeitos
emocionais experienciados pelos membros das familias de um doente vitima de PTSD,
Solomon et a. (1992) foram dos primeiros investigadores a considerar empiricamente a
possibilidade de traumatizacdo secundéria, nomeadamente entre os conjuges. Numa
investigacdo com familias de soldados israglitas que combateram na guerra contra a
Libano em 1982, os autores (1987, citado por Figley, 1998) apuraram que taxas mais

elevadas de PTSD est&o associadas a menos expressividade, menos coesdo, mas
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conflitualidade nas familias e mais sintomatol ogia psiquiétrica has mulheres e nos filhos
dos ex-combatentes com PTSD. De referir que a severidade de PTSD do marido se

associa a mais distress cronico na esposa (Dekel & Solomon, 2006).

Traumatizacdo Secundaria nas esposas

Muitos dos sintomas de PTSD do ex-combatente tém um impacto directo nas

relacdes conjugais e nas relacles interpessoais das suas parceiras.

A dificuldade do veterano em reconhecer 0s seus proprios sentimentos, o0 seu
medo da perda e 0 seu medo da dor emocional impede-0 de estabelecer uma relacéo
emocional com a sua esposa (Matsakis, 1996). Assim, a cdlera e hostilidade, a
diminuicdo dos afectos, o isolamento e o afastamento, sdo alguns dos sintomas que
afectam a capacidade de manter uma relagdo intima e sexual, criando um sentimento de
rgeicdo e frustracdo na sua mulher (Arzi et a., 2000). Por outro lado, o embotamento
afectivo, a diminuicdo do interesse pelo mundo exterior, os sentimentos de
desligamento ou as discussOes, podem iguamente ser um entrave para a ligacédo
emocional ou para o contacto social destas mulheres (Bramsen, Van der Ploeg & Twisk,

2002).

Matsakis (1996) descreve os papéis multiplos e complexos das esposas dos
veteranos de guerra do Vietname, reforcando que estas mulheres adoptam o papel de
gestoras destas familias cadticas. Assim sendo, experierciam inevitavelmente muita
dor, medo, zanga, depressdo, fata de intimidade emociona e disfuncéo a nivel sexual,
deparando-se ainda muitas vezes com situagdes de abuso de substarcias e violéncia

domestica. Estas mulheres sentem-se compelidas a cuidar do ex-combatente e a atender
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a todos os seus problemas. Como méaes, assumem o papel total de cuidadoras dos seus
filhos, a nivel fisico, psicolégico, emocional e espiritual, € como esposas assumem
todas as tarefas, a gestdo econdémica, financeira, profissional e relacional. Como refere
Solomon e seus colaboradores (1992) é frequente estas mulheres relegarem as suas

préprias necessidades para segundo plano.

Os papéis de género estéo bem delimitados nestas familias, pelo que é esperado
gue o homem sgja forte, pouco emocional e agressivo, enquanto que € esperado que a
esposa sgja cuidadora, emocional e submissa. Os papéis habituamente sdo rigidos e
estereotipados, o que torna a familia pouco adaptavel, em termos de flexibilidade e
aumenta a probabilidade de conflitos entre o casal. Durante a guerra o ex-combatente
aprende a expressar 0s seus sentimentos através da hostilidade e da agresséo. Por outro
lado, a agressdo fisica no seio familiar € por vezes resultado da experiéncia de
flashbacks Consequentemente, de acordo com Verbosky & Ryan (1988, citado por
Nelson & Wright, 1996), estas mulheres tendem a expressar um comportamento
passivo-agressivo e devido a diferenca de poder, baixa auto-estima e depressio adoptam
um comportamento que € caracteristico da sindrome das mulheres batidas. Perante a
todo o stress associado as estas questfes, € dificil para estas mulheres serem efectivas
Ou consistentes nas suas estratégias de coping (Coughlan & Parkin, 1987; Verbosky &

Ryan, 1988, citado por Nelson & Wright, 1996).

O Stress Traumatico Secundario pode ser definido como o stress de cuidar demais
(Gilbert, 1998). Os cOnjuges de individuos traumatizados estdo particularmente em
risco de desenvolver sntomatologia traumatica por estarem emociona mente préximos,
como é proprio de uma relacdo conjugal. Segundo Gilbert (1998), o desenvolvimento de

respostas de stress traumético secundario nos conjuges, resulta da sua necessidade de
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atribuir sentido a experiéncia traumética do seu parceiro. Torna-se dificil manter a
estabilidade da relagcdo conjugal e este facto pode levar o cOnjuge secundariamente
afectado a tornar-se imensamente responsavel e superprotector com o doente com
PTSD. A este respeito, a autora reforca que este tipo de relagdo conjugal origina um

anico padréo interacional, caracterizado pela vitimizagao.

Estudos com veteranos de guerra americanos, israglitas e holandeses tém revelado
gue as esposas dos ex-combatentes com PTSD apresentam maior risco de desenvolver
sintomas psiquiatricos (Solomon et a., 1992; Waysman et a., 1993; Bramsen, Van der
Ploeg & Twisk, 2002). Solomon et a. (1992) verificaram, em 205 esposas de veteranos
israelitas, que estas apresentavam niveis mais elevados de psicopatologia (somatizacao,
depresséo, problemas obsessivo-compulsivos, ansiedade, ideacdo parandide e
hostilidade), menos intimidade, menos satisfagdo conjugal e uma maior restricdo nas
relacOes sociais. Outros autores também observaram que as esposas de veteranos com
PTSD tendem a ser menos felizes, menos satisfeitas, com dificuldades de intimidade,
com problemas nas relacOes interpessoals e a vivenciar mais stress do que aquelas que
viviam com ex-combatentes sem PTSD Kulka et al., 1991, citado por Pereira &
Ferreira, 2006; Riggs et a., 1998). Arzi et a., (2000) concluiram que quanto maior a

sensacao/sentimento de carga, mais severo era 0 mal-estar emocional descrito pelas

€SP0Sas.

Maloney (1988, citado por Nelson & Wright, 1996) observou igualmente que
algumas destas mulheres experienciavam flashbacks e pesadelos relacionados com o
Vietname, sugerindo a presenca de sintomatologia traumética. Existem ainda estudos

gue tém demonstrado que as mulheres dos ex-combatentes s80 menos comunicativas,
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mais irritadas e mais amedrontadas, quando comparadas com mulheres de homens que

ndo estiveram na guerra (Rueger, 1983, citado por Figley, 1998).

Num estudo com casais holandeses, sobreviventes da |l Grande Guerra, Bramsen
et a. (2002), verificaram que as reaccdes de stress pos-traumético de ambos os
membros do casal ndo eram independentes uma da outra, isto €, a sintomatologia de
PTSD num dos elementos previa a sintomatologia traumatica no seu conjuge. Estas
esposas representam, segundo alguns autores, uma populagdo de risco (Rosenbaum &
Nagenson, 1987, citado por Lopes Pires, Lopes Pires, Costa, Cruz, Martins, Vieira,

Domingues, Santos, Luis, Vieira& Vieira, 2006).

Traumatizagdo Secundaria nos filhos

E no contexto familiar que diferentes padrdes de vinculagdo se transmitem por
geragdes. O sistema de vinculagdo com as figuras parentais, além de promover
proteccd0 na crianga também contribui para um desenvolvimento psicolGgico
harmonioso entre a crianca e o cuidador (Stern, 1985, citado por Zulueta, 2006).
Quando esse desenvolvimento ocorre, a crianga vai estar atenta a disponibilidade fisica

e emocional dos seus cuidadores (Zulueta, 2006).

Como reforcam Kaplan e Owens (2004), uma relagcdo de qualidade (de aceitacdo
calorosa, empatia e respeito) com um adulto € fundamental para o desenvolvimento
saudavel de uma crianca. Este cendrio pode ser dificil de encontrar em familias que

estdo sujeitas a situagoes de stress. Com efeito, Sigal et al. (1971, citado por Rowland-

62



Capitulo 11 —Impacto da PTSD do ex-combatente na familia: STSD

Klein e Dunlop, 1997) referem que distor¢Bes crénicas no meio psicologico de uma
pessoa podem perturbar a sua capacidade humana de se relacionar, comprometendo
igualmente a sua capacidade para estabelecer uma relaco pai-filho saudavel. Daud et
al. (2005) reforcam que um trauma psicologico afecta a capacidade destes individuos

funcionarem de forma protectiva com os seus filhos.

Enquanto que a vulnerabilidade dos membros da familia ao stress traumatico
secundério € atribuido aos seus sentimentos de empatia e de gjuda (Figley, 1983, citado
por Steinberg, 1998.), 0 mecanismo de transmissdo para os filhos € atribuido a
exposicdo destes a sintomatologia dos seus pais traumatizados (Rosenheck & Nathan,

1985; Matsakis, 1996; Ahmadzadeh & Malekian, 2004).

Matsakis (1996) menciona que a crianca pode ficar obcecada com as histérias de
guerra relatadas pelo pai e pode apresentar pesadelos acerca da guerra, ou evidenciar
grande preocupacdo com a morte e com a injustica, podendo ainda assumir o papel de

salvador dos seus pais.

Ruscio e colaboradores (2002) mencionam algumas investigacdes que embora néo
especifiquem como a PTSD pode provocar problemas nas criangas, sugerem uma
importante ligagdo entre pais com PTSD, o comportamento dos seus filhos e problemas
psicol dgicos nestes. Os autores referem dois estudos (Caselli & Mota, 1995; Jordan et
al., 1992, citado por Ruscio et al., 2002) que demonstram que os filhos dos veteranos de
guerra com PTSD exibem mais problemas de comportamento no Child Behavior

Checklist-CBCL, comparativamente aos filhos dos veteranos sem a perturbacéo.

Baseado nos estudos com filhos de veteranos (com PTSD) da Il Guerra Mundial

Robert Rosenheck (1985, 1986) sugeriu que as criangas que estavam expostas extensiva
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e repetidamente as descricdes detal hadas dos pais sobre as suas experiéncias traumaticas
da guerra estavam mais propensas a desenvolver STSD do que aquelas que ndo tinham
qualquer informagdo. Os veteranos que tinham mais reluténcia em falar da guerra com
os seus filhos, faziamno devido ao embaraco e culpa por actos cometidos durante a
guerra, tendo assim medo de assusté-los ou aiena-los. Segundo Matsakis (1996) este
facto ndo significa que o veterano tenha de manter secreta a sua experiéncia na guerra,
pois existe uma diferenca entre a exposicdo excessiva ao material traumético e o relato

de pequenas situacoes.

Outros estudos, revelam que nas familias dos veteranos com PTSD, em que 0 ex-
combatente é violento, as criancas apresentam iguamente valores elevados no Child
Behavior Checklist-CBCL (Harkness, 1993, citado por Ruscio et al., 2002) e a maioria
delas evidencia scores significativamente elevados no Minnesota Multiphasic
Personality Inventory- MMPI (Beckham et a., 1997, citado por Ruscio et al., 2002).
Rosenheck e Fontana (1998) verificaram também que os filhos de veteranos (com
idades compreerdidas entre 0s 6-16 anos), que participaram com violéncia abusiva (e.g.
atrocidades) no Vietname, apresentam mais problemas de comportamento que os filhos
de outros ex-combatentes. No seu estudo, 0os autores encontraram ainda correlactes
significativas entre os problemas de comportamento das criangas com outras variavels,
como: experiéncia de abuso parental nainfancia, a exposi¢céo a combate, ser divorciado,
baixos rendimentos, violéncia familiar, desgustamento familiar e severidade dos

sintomas de PTSD do pai.

Estudos clinicos tém revelado que a participagdo em violéncia abusiva esta4
associada a formas graves de PTSD, envolvendo sentimentos de 6dio e desprezo por si

proprio, incapacidade para confiar e para estabelecer relacOes interpessoais positivas
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(Rosenheck e Fontana, 1998) o que se verificard necessariamente na relacdo pai-filho.
Haley (1985, citado por Rosenheck e Fontana, 1998) acrescenta que a participagdo em
violéncia abusiva na guerra, surge associada a um aumento de violéncia intra- familiar,

ao abuso de substancias e a uma extrema dificuldade em prestar os cuidados parentais.

Matsakis (1996), refere que os problemas experienciados pelas criangas, com um
pa traumatizado, podem agrupar-se em varias categorias. A autora refere que estas
familias sGo “virtualmente” monoparentais, devido a disténcia emocional do progenitor
gue sofre de PTSD. O ex-combatente tem tendéncia a af astar-se do seu filho porque néo
€ capaz de lidar com a pressdo da parentalidade ou porque teve experiéncias trauméticas
com criancas em contexto de guerra. Em alguns casos, as memorias de guerra também
podem suscitar no ex-combatente sintomas ambivalentes relativamente aos seus filhos,
guando eles se aproximam das idades das criangas que eles mataram ou viram morrer na
guerra. A crianca vai sentir este distanciamento como rejeicdo, como sinénimo de ndo

ser amada ou aceite, observando-se muitas vezes um isolamento das proprias criangas.

As esposas dos veteranos sentem como se fossem maes solteiras, com o fardo de
cuidarem do bem-estar fisico e emociona dos seus filhos sozinhas. Tentam compensar
0 comportamento distante dos maridos, o seu alcoolismo ou violéncia, tornando-se
super méaes. Rosenheck (1986) no seu estudo com filhos de ex-combatentes da Il Guerra
Mundial verificou que os sentimentos dos filhos relativamente as maes eram muitas
vezes ambiguos. algumas criangas admiravam a mée pelo seu esforgo e gjuda para com
0 pal; outras criticavamna, ou acusavam-na de ndo ser suficientemente contentora.
Matsakis (1996) acrescenta que pode ainda acontecer que a crianca culpe a mae pela

PTSD do pai. Esta, numa tentativa de compensacao, tenta assumir também o papel de
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pai, ocorrendo muitas vezes relagbes de emaranhamento. O sentimento da crianca de ser

diferente, por causa da PTSD do pai, fica agravado se houver consumo de substancias.

Matsakis (1996), descreve ainda que em algumas casas, a presséo financeira e
emociona pode levar ao abuso das criangas, por parte do ex-combatente ou da sua
esposa. O tipo de abuso mais frequente é a critica verbal. A méae acaba por ser, na
maioria das vezes, 0 elemento amortecedor/apaziguador entre pai e filho, podendo
originar sentimentos de desvalorizagcdo e incompreensdo de ambos os lados. Num
estudo realizado no Centro de Veteranos nos Estados Unidos, a autora (1996), verificou
gue 73% dos terapeutas mencionam que o veterano com PTSD distancia-se dos filhos e
80% referem que ele é tendencialmente critico na sua relacdo com eles. Num estudo
com ex-combatentes do Viethame com PTSD, sobre a associacdo entre os sintomas da
PTSD e os relacionamentos percebidos entre pai-filho, Ruscio et al. (2002), verificaram
gue o embotamento afectivo era o preditor que melhor explicava o relacionamento
destes individuos com os seus filhos. Este resultado sugere que o desinteresse, 0
afastamento e a anestesia emociona que caracteriza o embotamento afectivo pode
diminuir as competéncias que o papel de pai exige, bem como a sua capacidade para
retirar prazer da interaccdo com o seu filho, o que se reflecte consequentemente num

relacionamento com pobre qualidade.

Engquanto alguns ex-combatentes se distanciam ou evitam disciplinar os seus
filhos, outros envolvemse profundamente adoptando um comportamento de
superproteccdo e supervaorizagdo das criangas, em que o individuo traumatizado esta
emocionalmente “muito preso” aos filhos e ndo a0 seu companheiro. Neste caso,
apresenta-se como uma figura parental excessivamente protectora, controladora e

restritiva. Pode ainda acontecer que, nestas familias, as criangas surjam trianguladas,
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como fonte de suporte socia. Considerando a dificuldade de relacionamento
interpessoa e 0 isolamento que o0 progenitor traumatizado evidencia, pode acontecer
gque ele se centre num dos filhos para suporte emocional, tratando-o como adulto e
triangulando-o narelagéo ou formando coligactes. Esta situacdo pode gerar na crianga o
dilema de que para merecer a atencdo do seu progenitor tera de ser deslea ao outro, o
gue muitas vezes se reflecte em sintomatologia da parte da crianca. Esta pode também
evidenciar sentimentos ambivalentes em relagdo aos pais, principamente no que diz
respeito a lealdade. Normalmente, sd0 criangas com baixa auto-estima, problemas a

nivel académico e com dificuldade de relacionamento interpessoa (Matsakis, 1996).

Matsakis (1996) cita a experiéncia de um terapeuta que trabalhou com criancas
num Vet Center, o qua refere que foi frequente os filhos do ex-combatentes do
Vietname ndo terem informagdo sobre as reaccdes dos seus ais, pois ndo lhes foi
explicada a raz&o das suas dificuldades ou 0 motivo do stress familiar. Inevitavelmente,
estas criangas tinham a tendéncia para assumirem a culpa e responsabilidade pelo
conflito familiar, tal como é o caso das criancas dos alcodlicos e de pais divorciados.
Muitas vezes a mensagem que foi ransmitida foi “esta calado, tens de ser bom, ndo
arrelies o teu pa”, 0 que promoveu um sentimento de alienacdo para com o pai, a
responsabilidade pelas dificuldades da familia e o isolamento da rede de suporte social.
Alguns dos filhos dos veteranos do Viethame foram até discriminados, pelo

comportamento do pai ou pelo estilo de vida que adoptou (Matsakis, 1996).

Mason (1995, citado por Pereira 2003) acrescenta que as familias com PTSD
normalmente geram criancas que tendem a ser perfeitas, para gque os pais possam sentir
orgulho nelas, ou entdo, criam criancas sintométicas, para que 0s pais possam ter

alguém em quem focar os seus problemas.
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A vulnerabilidade das criancas as reacgdes dos seus pais tem sido descrita na
literatura, em que as reacgdes emocionais dos pais sdo 0os melhores preditores de
presenca de sintomatologia traumética nas criangas do que a exposicao directa destas a
um acontecimento traumatico (Freud & Burlingham, 1942; Solomon, 1942; Bloch et al.,
1956; Ziv & Israeli, 1973; Newman, 1976; McFarlane, 1987a, 1987b; Green et al.,
1991, citado por Steinberg, 1998). Os comportamentos do pai traumatizado, como 0s
comportamentos de evitamento (.g. a familia procura ndo aborrecé-1o ou irrité& o), a
depressdo, a aienacdo e o isolamento (associado a baixo suporte social), o suicidio (e.g.
preocupacdo constante dos familiares com o individuo traumatizado que tem armas em
casa), 0 uso de substancias (e.g. recurso a adcool e drogas, que potenciam muitas vezes
0s comportamentos impulsivos e violentos), a desconfianca, a raiva e o embotamento
afectivo (e.g. a ndo expressdo de afectos) afectam necessariamente os seus filhos, que
estdo expostos diariamente a este padréo parental (Pereira, 2003). A exposicdo repetida
da crianca a estes episodios constitui um factor de stress traumético crénico e é um
factor de risco para a transmissdo do PTSD do pa para o filho (Ahmadzadeh &

Malekian, 2004).

Rosenheck & Nathan (1985) denominaram este fendmeno de traumatizacdo
secundaria, que também tem surgido na literatura @mo transmissao transgeracional.
Este fendmeno comegou a ser estudado primeiramente com os filhos dos sobreviventes
do Holocausto, verificando-se que apresentavam depressdo, ansiedade, fobias, culpa,
ansiedade de separacdo e pesadel os com perseguicles nazis. Estas criangas sentem que
tém a missdo de viver o passado dos pais e mudar os seus sentimentos de humilhac&o,
desgraca e culpa. Yehuda et al. (1998), verificaram que os filhos dos sobreviventes do
Holocausto tém trés vezes mais probabilidade de desenvolver PTSD, comparativamente

COM OS Seus pares.
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No seu estudo com filhos dos veteranos da Il grande Guerra, Rosenheck (1986)
verificou que apenas as criangas que tinham uma relacdo préxima com 0s seus pais
desenvolviam sintomatologia semelhante, pois estavam expostas as reaccOes
emocionais destes, como a raiva, depressdo, culpa, perda do controlo dos impulsos,
pesadel os e flashbacks. Por outro lado, a outra possibilidade seria a de estas criangas
assumirem um elevado sentido de responsabilidade pelos seus pais, acabando por se
identificarem com eles. Muitas destas criangas tém irmaos mais novos mes estes, apesar
de se preocuparem igualmente com os pais tendem a ser assintométicos. Rosenheck &
Nathan (1985) observaram iguamente em filhos de veteranos do Vietname que eles
manifestavam sintomas semelhantes aos dos seus pais, incluindo insonia, ansiedade,
sintomas psicossomaticos, pesadelos, dificuldades de concentracdo e desesperanca e
medo da morte. Resultados semelhantes foram encontrados por Daud et a. (2005), com
filhos de pas torturados, em que estas criangas apresentavam problemas de
comportamento e de gustamento, depressdo, ansiedade, somatizacdo e sintomas de
PTSD. Também Ahmadzadeh & Malekian (2004) apuraram elevados niveis de agressdo

entre os adolescentes filhos de veteranos de guerra com PTSD.

Daud et al. (2005) mencionam ainda que a transmisséo do trauma dos pais para 0s
filhos pode ocorrer através do siléncio parental (os membros da familia evitam falar no
gue aconteceu, de modo a evitar sentimentos de agressividade, e as criangas acabam por
fantasiar acerca do acontecimento) e por repressao das memoarias trauméticas (a crianca
tenta proteger os seus pais, mantendo-se em siléncio). Rowland-Klein e Dunlop (1997),
através de um estudo qualitativo com seis filhos de sobreviventes do Holocausto nazi,
definem a transmissdo do trauma para a segunda geracéo pela presenca de ansiedade
generalizada, medo e cautela/desconfianca dos outros, sentimento de ter passado

pessoalmente pela experiéncia traumdtica dos pais, reversdo de papeis e
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emaranhamento. De acordo com os autores, € através de um processo de transmisséo
consciente, mas essencialmente inconsciente, que os pais transmitem aos seus filhos a
sua sintomatologia de PTSD, causada pela sua vivéncia do Holocausto, isto €, numa
perspectiva psicanalitica, a transmisséo do trauma explica-se através de um processo de
projeccdo parental e internalizacdo da parte da crianca. Na sua investigagdo, Rowland-
Klein e Dunlop (1997), verificaram que estes filhos apresentam uma consciéncia
aumentada do papel dos pais como sobreviventes do Holocausto, foram
superprotegidos, tém relagbes simbidticas com os pais, identificamse com as
experiéncias traumaticas vividas pelos pais, procuram proteger os pais de qualquer tipo
de sofrimento ou desilusdo (procuraram ser sempre os filhos perfeitos), tém como
amigos intimos praticamente sd judeus e partilham o medo de acontecer outro
Holocausto. Estes pais tendem a ser superprotectores, encorgjando a visdo do mundo

como perigoso e afamilia como sendo o Unico meio de confianga.

Concretizando, de acordo com Matsakis (1996), os problemas psicoldgicos
experienciados pelos filhos dos ex-combatentes do Vietname, resultado do PTSD dos
pais, verificamse geralmente em um dos seguintes contextos familiares. a mée assume
0 papel de mée solteira, devido ao afastamento emocional do marido; a méae é
cronicamente stressada ou deprimida, pelo que direcciona para o filho um suporte
emocional excessivo; existe uma traumatizagdo secundéria, em que um ou mais filhos
se sobreidentifica com 0 pa e apresenta sintomas semelhantes;, existe uma
superproteccdo ou sobrevalorizacdo das criancas pelo ex-combatente; ha abuso fisico e
emociona das esposas e dos filhos, o consumo de acool, drogas e PTSD esta presente;
e a mulher tem filhos de um casamento anterior. Estas categorias de familias ndo se

excluem mutuamente.
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E de referir ainda que Matsakis (1996) e Rosenheck (1986) ndo consideram a
traumatizagdo secundaria como um resultado inevitavel que afecta todos os filhos dos
veteranos de guerra. Por outro lado, segundo Matsakis (1996), este panorama tem
mudado na ultima década. Muitos dos ex-combatentes tém assumido o cuidado dos
netos, devido aindisponibilidade dos seus filhos para cuidarem das criangas e pelo facto
das av0s ainda estarem na vida activa, o que tem sido gratificante e terapéutico para
muitos. Para alguns, esta situagao representa a segunda oportunidade para serem bons

pais e encontrarem prazer no papel parental.

Realidade Portuguesa

NO nosso pais ndo existem praticamente estudos sobre o impacto da PTSD dos

ex-combatentes nas suas familias, homeadamente nas suas esposas e filhos.

Pereira & Ferreira (2006) e Pereira (2003) tém afirmado a existéncia de STSD e
de sintomatologia comérbida nas esposas s ex-combatentes. Os primeiros autores,
numa amostra de 58 esposas, encontram 78% com sintomas de STSD e observaram que
o diagnéstico dos ex-combatentes tem implicagbes a0 nivel da salde e da
psicopatologia mas ndo afecta as variaveis familiares e sociais, 0 que explica “a
proteccéo da vida familiar que as esposas parecem fazer no sentido de assumirem o
papel de gestoras do lar e dos filhos® (Williams, 1980, citado por Pereira & Ferreira,

2006, p. 43).
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Lopes Pires et a. (2006) apresentam nos também alguns dados, de natureza
exploratdria, sobre o desenvolvimento de mal-estar psicolégico em cénjuges e filhos de
ex-combatentes do Ultramar, no que respeita aos niveis de ansiedade, depressdo e
modos de lidar com emocOes disforicas. Numa amostra de 159 pessoas (72 ex-
combatentes, 50 esposas e 23 filhos mais velhos e 13 filhos mais novos) encontram uma
influéncia directa da sintomatologia dos ex-combatentes sobre a das suas esposas e da
sintomatologia destas sobre os filhos, sobretudo a dos filhos mais velhos. Gs autores
avancam com a hip6tese de que as mées poderdo funcionar como intermediarias entre
os disturbios emocionais dos maridos e os efeitos destes nos filhos. Segundo Lopes
Pires et d. (2006), 0 seu estudo acaba entdo por revelar que o principal impacto da
sintomatologia dos ex-combatentes d&se nas esposas, esbatendo-se depois de forma

significativa nos filhos.

Estes filhos apresentam depressdo, ansiedade, problemas de comportamento,
insucesso escolar e imaturidade, o que pode estar associado a atitudes paternas de
hiperproteccao, atitudes controladoras e rejeitantes, a rigidez e a0 comportamento de

agressividade do pai (Pereira, 1997).
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Traumatizacdo priméria (PTSD) ou traumatizacéo secundaria (STSD)?

A depressdo, alienagdo e isolamento evidenciado pelas mulheres dos veteranos de
guerra podem ndo estar apenas relacionados com a sintomatologia de PTSD dos seus

maridos.

Nem todos os ex-combatentes sdo abusadores, mas concordando com Nelson e
Wright (1996), a violéncia fisica acaba por ser uma realidade em algumas destas
familias, pelo que, esta situagdo constitui por si s6 um evento traumético para a esposa
ou filhos do ex-combatente, se eles sofrerem de lesdes fisicas, emocionais e
psicologicas.

Van Hasselt e Hersen (1998, citados por Neller et al., 2005) mencionam que
existem quatro grandes teorias para compreender 0 comportamento violento: a teoria
sociologica, que se foca no fendmeno socia (Steinmetz, 1998); a teoria do
comportamento, centrada nos processos da aprendizagem (Bandura et al., 1963;
Huesmann & Eron, 1992; McCord, 1988; Patterson, 1982; Patterson et al., 1992); a
abordagem psicanalitica, que enfatiza os fendmenos intra psiquicos (Lerner, 1998) €; o
modelo neuro-bioldgico, que explica a agresséo através de alteragdes em determinadas

areas cerebrais® (Brain, 1998; Elliott, 1998) (p. 152).

De acordo com Marzuk (1996, citado por Neller et a., 2005), a doenca

psiquidtrica pode aumentar a propensdo para 0 comportamento violento. Tém sido

® Os autores referem anomalias na area septal, no cortex orbito-frontal, no hipocampo, naamigdala, no
talamo, no hipotadlamo e no cerebelo.
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identificados alguns preditores na explicacdo da violéncia como o trauma, o estatuto
socioeconémico, residir numa comunidade violenta, a idade jovem e o género
masculino (Neller et al., 2005). De acordo Traft, Street, Marshall, Dowdall e Riggs
(2007) alguns estudos tém sugerido que existe uma relacdo entre PTSD e a ocorréncia
de abuso do conjuge, contudo, Krause, Kaltman, Goodman e Dutton (2006) ressalvam

gue nenhum estudo examinou ainda esta relacdo directamente.

Solomon et al. (1992) verificaram que 50 % das mulheres que participaram em
grupos de suporte para esposas de veteranos de guerra referiram serem vitimas de
violéncia conjugal. Muitas destas mulheres vivem em constante medo e na incerteza de
guando sera 0 novo episodio de agressdo. Elas experienciam tensdo cronica e
sentimentos de “medo intenso, sentimento de falta de ajuda ou horror” (DSM-IV-TR,
2002), comuns as vitimas de situagdes trauméticas. De acordo com Maoney (1988,
citado por Nelson & Wright, 1996), flashbacks e pesadelos com episodios violentos do
passado sdo sintomas que frequentemente estas mulheres apresentam. Elas sentem perda
de controlo sobre a situagéo, tal como os ex-combatentes sentem a perda de controlo

motivado pela PTSD.

Apesar das varias definicbes existentes, a maioria dos investigadores concorda
gue uma mulher “batida” é alguém que foi alvo de pelo menos duas ou trés agressdes
fisicas severas. O abuso fisico pode incluir diversas formas de agressdes corporais como
bofetadas, bater, dar murros, atacar com armas ou @m objectos cortantes, queimar,
morder, empurrar, atirar contra a parede e pontapear (Walker, 1979; Savina, 1987,

citado por Matsakis, 1996).

Como redlca Matsakis (1996), agredir fisicamente ndo € um sintoma de PTSD

mas, em alguns casos, pode estar relacionado com o quadro clinico. Se 0s ex
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combatentes defenderem o papel sexual masculino tradicional esterectipado, que dita
gue um “verdadeiro homem” é forte, ndo € emotivo nem se confunde, perante a emersao
de emoc0des relacionadas com a guerra pode entrar em panico. Confrontando-se com o
sentimento de perda do controlo e da masculinidade (as emogdes, excepto a raiva, sdo
vistas como algo feminino), pode querer retomar o sentido de controlo afirmando a sua
masculinidade agredindo. A agressédo gjuda a libertar a adrenalina causada pela
intensidade e turbilhdo de emoctes. A manifestacdo de poder pode ainda surgir através
de comportamentos de controlo para com a esposa, remetendo para ordens excessivas,

restricéo financeira e imposicdo de isolamento social.

Os ex-combatentes abusivos fisicamente, diferem de outros abusadores pela sua
experiéncia e treino militar para terem impulsos violentos. Por outro lado, muitos
receberam treino intensivo em técnicas de combate. Em alguns casos, as situacfes de
violéncia podem surgir no contexto de um flashback, em gque a esposa € confundida com
0 inimigo, ou entdo é vista como o proprio inimigo, remetendo-nos para um quadro
parandide. De acordo com Matsakis (1996), a situacdo mais frequente que precipita
mais violéncia familiar, € a de dependéncia econdémica ou emocional do ex-combatente
para com a suaesposa. A autora acrescenta que, baseada na sua experiéncia clinica com
esta populacdo, a violéncia emerge quando a esposa ndo  corresponde
as expectativas do marido, quando ele se ®nte ameacado pelas suas necessidades de

intimidade ou quando se sente desautorizado.

Apesar de ser uma dindmica que também existe noutras familias, esta sera mais
prevalente nos casos em que 0 ex-combatente sofre de PTSD néo tratada, sofre de
extremo emb otamento afectivo, tem sentimentos de poder e tem dificuldade em gjustar-

se as mudancas recentes do papel da mulher. Neste sentido, quando as atitudes da
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esposa contradizem as suas crengas acerca de como uma mulher se deve comportar, o
ex-combatente pode passar a agressao para restabel ecer os papéis sexuais tradicionais,
colocando-se numa posi¢ao mais confortavel e de dominancia. As situagdes de violéncia
familiar sB0 mais frequentes nos casos em que 0 ex-combatente tem consumos
excessivos ou é dependente de dcool ou drogas, sofre de doencas neuroldgicas, tem

uma perturbacdo de caracter ou € parandide.

Segundo a autora, as Situagtes de abuso por parte dos ex-combatentes com PTSD
tornamse mais esporadicas e menos frequentes quando este aprende a lidar com as
emocdes e com o trauma de guerra construtivamente. Aprendendo a ter orgulho em s,
Ccomo ex-combatente e como uma pessoa competente, a sua necessidade de bater para
sentir poder diminui. Contudo, esta situacdo pode ser mais dificil para aqueles ex-
combatentes que nasceram em meios familiares violentos, em que viram as suas
proprias méaes a serem agredidas, e acabam por utilizar a violéncia como um mecanismo
de coping. Se a sua mée passou a maior parte do tempo a evitar ser agredida ou a
defender-se das agressdes, € possivel que o ex-combatente tenha sofrido de caréncia
fisica e emocional durante ainfancia. Ao casar, vai procurar na esposa a mae que hunca
teve e se esta ndo corresponder as suas necessidades isso val deixé- 1o furioso (Matsakis,

1996).

Relatando novamente a sua experiéncia com esposas de veteranos do Vietname,
Mastakis (1996) refere que estas mulheres ja foram agredidas pelo menos umavez. Um
guarto, enquadramse na categoria de mulheres sujeitas a abuso financeiro, emocional e
fisco por parte dos seus maridos (e.g. empurradas pelas escadas abaixo, contra a
parede, ameacadas e cortadas com facas, privadas de comer, violadas, agredidas durante

a gravidez com murros na barriga). As mulheres agredidas, tal como os seus maridos,
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tém a tendéncia de culpar a guerra pela violéncia familiar, mas esta ndo pode ser

atribuida totalmente a PTSD do ex combatente.

Relativamente aos filhos, tal como acontece noutros meios familiares, mesmo que
a crianca ndo sgja directamente envolvida na violéncia, ela sofrera danos psicol 6gicos
por ver a méae a ser agredida. Por outro lado, a violéncia doméstica tende a entrar em
escalada com o tempo e a crianga pode vir a tornar-se num adulto vitima ou agressor.
Ta como os filhos de alcodlicos, a crianga que vive num meio familiar violento, tende a
sentir-se responsavel pelos conflitos. Na adolescéncia podem tornar-se auto-destrutiva,
ter problemas de comportamento, com fugas constantes de casa e ter outros problemas
psicologicos. Estédo especialmente em risco, tal como as suas maes, de desenvolver

STSD e depressédo clinica.

Krause et al. (2006), citam um estudo com veteranos de guerra do Vietname
(Orcutt, Erickson & Wolfe, 2002) em que 0s seus autores verificaram que a PTSD dos
ex-combatentes podia constituir um factor de risco para a violéncia conjugal. Num
estudo com 60 ex-combatentes do Vietname, em que 18 tinham PTSD, Traft et al.
(2007) observaram que havia uma relacéo significativa entre a PTSD e a perpetracéo de
abuso fisico e psicolégico. No entanto, 0s autores apuraram que era a variavel colera
traco que mediava esta relacdo e ndo a cdlera estado, associada a activacdo das
memérias traumaticas. Assim, estes resultados sugerem que a caracteristica
disposicional de célera/lzanga, associada a PTSD, constitui um factor de risco para o
abuso do conjuge. Por sua vez, Mikulincer e colaboradores (1995) verificaram que a
intimidade marital pode moderar a relacdo entre sintomatologia do trauma primario e

desenvolvimento de stress traumatico secundario. Adicionalmente, Golding (1999,
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citado por Krause, et al., 2006) refere uma prevaléncia de PTSD de 31% a 84.4%, entre

as vitimas de parceiros violentos.

E de considerar também que estas mulheres podem jé& ter sido vitimas de outros
acontecimentos traumaticos nas suas familias de origem, como abuso fisico, emocional
ou sexual. Estas experiéncias prévias, quando combinadas com um relacionamento com
um ex-combatente com PTSD, podem despoletar imenso stress. Maloney (1988, citado
por Nelson & Wright, 1996) alerta para os padrOes de relacionamento que estas
mulheres tinham com os seus pais, em que a relacdo com a mée era conflituosa e com o
pa idealizada. No seu estudo com mulheres de veteranos o autor observou que estas
mulheres descreviam as maes como independentes e auto-suficientes e 0s pais como
vitimas e dependentes, padrdes esses que poderdo ter sido transmitidos para a segunda
geracdo. Assim, é possivel que a traumatizagdo secundaria e a traumatizagdo primaria
(associada as experiéncias de violéncia conjugal e as experiéncias prévias com afamilia
de origem), contribuam para o aumento de desenvolvimento de sintomatologia de PTSD

nestas mulheres (Nelson & Wright, 1996).

Perante o exposto, confrontamo-nos com uma questdo bastante relevante. Nestas
familias podemos falar de STSD, sintomatologia transmitida por contagio ou por outro
mecanismo associado a exposicdo de PTSD do ex-combatente, ou € mais prudente
falarmos de PTSD nas esposas e nos filhos, porque estes estdo expostos a traumas

directos, como é o caso da violéncia doméstica?
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PTSD e sintomatologia comor bida

Apbs a vivéncia de um trauma, existem outras perturbagdes psicologicas, para

além do PTSD, que sdo frequentemente diagnosticadas.

Vaz Serra (2003) enumera outros quadros clinicos que podem ocorrer apés a
EeXposicd0 a um acontecimento traumatico, como as perturbacdes de adaptacdo, as
depressfes e os problemas de comportamento. A literatura também descreve a
ocorréncia de perturbacdes de personalidade e quadros psicoticos, que podem surgir na
sequéncia da vivéncia de um trauma. Por exemplo, Iruarrizaga et al. (2004), numa
amostra de 117 individuos que vivenciaram o atentado do 11 de Marco em Madrid,
verificaram que 45.53% dos sujeitos da amostra sofreram de ataques de panico durante
ou logo apds o atentado terrorista (especiamente quando receberam mas noticias),
31.3% apresentaram depressdo major, 35.9% sofriam de PTSD e outros evidenciavam
abuso de tabaco, dcool e drogas. Numa amostra de 402 sujeitos, Lauterbach (2001)
verificou que os individuos com PTSD apresentavam niveis mais elevados nas escalas
de personalidade borderline, narcisista, parandide, passivo-agressiva, derrotista e

esgui zotipica.

Na guerra, os ex-combatentes depararam-se com situagdes de privagdo alimentar,
auséncia de cuidados médicos, vivéncia de situagdes horrendas (mortes, combates,
ferimentos), medo constante, privacéo sexual, social, familiar e comunitaria. Apos o seu
regresso, muitos enfrentaram dificuldades de reintegracdo social, familiar e profissional,
reivindicando ainda hoje que “sgam lembrados porque combateram pela sua pétria e

esta virou-lhes as costas”.
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Os efeitos cumulativos destes stressores levam ap desenvolvimento de quadros
depressivos e ansiosos, que acompanham muitas das vezes o quadro clinico de PTSD
nestes individuos. Portanto, outras perturbacbes comorbidas podem surgir, e ser

entendidas por exemplo como resultado de coping mal adaptativo subsequente a PTSD.

A ansiedade, a depresséo e outros problemas (abuso de substancias, problemas
cognitivos, problemas de salde e problemas interpessoais) tém sido identificados como
tendo mais comorbilidade com a PTSD (Chilcoat & Menard, 2003; Joseph, Williams e
Yule, 1997, citado por Maia, 2006). McFarlane e Papay (1992, citado por Maia, 2006),
numa amostra de sujeitos com PTSD, verificaram que 80% dos individuos tinham

outras perturbagoes.

Existem estudos epidemioldgicos que mostram que a PTSD se desenvolve na
sequéncia de um trauma, em que a depressdo (53-78%) e o abuso de substancias (53-
84%) podem surgir paralelamente a PTSD (Resick, 2000). Os estudos com popul aces
de risco, tém demonstrado que as perturbacdes mais frequentemente comorbidas com a
PTSD sdo o abuso de substancias (73%), a depressdo major (26%) e a distimia (21%)

(Kulka et al., 1990, citado por Resick, 2000).

Estudos recentes tém confirmado que individuos com PTSD tém, tipicamente, trés
vezes mais probabilidade de terem membros familiares com queixas de ansiedade,
depressdo, psicoses e comportamento anti-social (Yehuda et al., 2001). Autores como
Davidson, Smith e Kulder (1989), encontraram uma associacdo entre a PTSD e familias

com niveis de ansiedade mais €levados quando comparados com um grupo de controlo.
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Depressdo e Ansiedade

A depressdo representa uma das manifestacBes psicolOgicas mais associadas a

vivéncia de acortecimentos traumaticos (Kessler, 1997, citado por Zavaschi, 2003).

Blazer (2000, citado por Zavaschi, 2003) refere taxas que variam entre os 4 a 10%
na populacdo em geral, acrescentando que a prevaléncia tem aumentado nos estudos ao
longo dos Ultimos anos. Alguns autores tém associado a ndo adesdo a terapéutica de
doentes deprimidos a sequelas de traumas psicologicos, ocorridos essencialmente na
infancia. Yehuda et a. (2001) reforcam iguamente que nos individuos com PTSD

existe historia de psicopatologia familiar, normalmente a depressio.

A maioria dos individuos traumatizados, e principalmente os veteranos de guerra,
encontramse cronicamente deprimidos, com baixa auto-estima e com sentimento de
rejeicdo por parte dos outros. As suas esposas, que sacrificam as suas necessidades em
prol da familia, acabam por sofrer da armadilha de compaixdo (Williams, 1980, citado
por Pereira, 2003), evidenciando ansiedade, sensacdo de desesperanca e baixa auto-
estima. Nelson (1996, citado Pereira & Ferreira, 2006) refere que é este papel de
sobreresponsabilidade, de gestéo do lar e dos filhos, em que as necessidades dos outros
tém maior precedéncia sobre as suas, surge associado a maior depressdo e ansiedade

nestas mulheres.

Matsakis (1996) menciona que muitas das esposas dos veteranos de guerra com
guem tem trabalhado demonstram uma zanga consideravel, contra os maridos, contra
elas préprias e contra a sua vida em geral. O resultado mais comum dessa zanga, muitas

das vezes reprimida, € a depressdo. Também Westerink & Giarratano (1999),
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verificaram que as familias de ex-combatentes australianos, da Guerra do Vietname,
experienciavam mais conflitos e as suas parceiras eram mais depressivas quando

comparadas com um grupo de controlo

Segundo Matsakis (1996), os filhos internalizam a sua zanga através do pai, da
mé&e ou da situacao familiar. A autorarefere que os filhos deprimidos podem igual mente
estar zangados com eles préprios, por ndo conseguirem aliviar o sofrimento emocional e
a ansiedade dos pais e outros problemas familiares, pelo que, a zanga reprimida pode
emergir através de comportamentos de auto- mutilagdo (e.g. dar cabecadas, queimar-se,
beliscar-se, puxar os cabelos, morder as unhas), ideacdo suicida e comportamentos
impulsivos com agressividade. Em muitos dos casos a auto- mutilacdo € uma estratégia
de coping para lidar com a dor e o suicidio surge como a forma de culpar o pai por ndo
o amar. De acordo com o departamento de investigagdo do Vet Center, o
comportamento agressivo dos filhos é mais comum do que a auto-mutilacdo e ambos 0s
sintomas, com a ideacdo suicida, s80 mais frequentes em rapazes do que em raparigas,

dado que se apurou junto dos filhos de mées acompanhadas em terapia de grupo.

Yehuda et a. (1998; 2001), também demonstram que existe uma associagdo entre
aPTSD dos pais e a ocorréncia de PTSD nos filhos. Adicionalmente, quanto mais grave
€ a PTSD parental, maior € a ocorréncia de perturbacdo depressiva ao longo da vida na
segunda geracéo, ou sga, 0s autores observaram que estes filhos apresentavam mais
perturbacdes depressivas (56%) do que PTSD (29%). Contudo, a identificacdo com a
PTSD parental, constitui um factor de risco para o desenvolvimento de PTSD na

segunda geracéo.

Para além das diversas teorias existentes para a depressao (€ a zanga auto-dirigida,

resulta de auto-avaliacdes negativas, resulta de auséncia de reforco do meio ambiente),
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Matsakis (1996) recorda que a depressao também se pode desenvolver em consequéncia
de mudangas psicoldgicas e bioquimicas, resultado da vivéncia de um trauma ou de

stress crénico.

Alguns estudos, como o de Smith e Spitznagel (citado por lruarrizaga et al.,
2004), sobre o impacto de um tiroteio em 113 pessoas (ocorrido em 1991 no Texas),

tém encontrado uma correlacéo significativa entre a PTSD e a depressao.

O Problema de I nvestigacédo e formulacéo de hip6teses

Tendo por base as evidéncias empiricas, anteriormente descritas, acerca da
traumatizac8o secundéria nas familias dos ex-combatentes, e dada a escassez de dados
relativos a hossa populacdo, no que se refere as familias dos ex-combatentes da Guerra
Colonial Portuguesa (1961-1975), o presente trabalho propde-se avaliar o impacto da
PTSD dos ex-combatentes portugueses nas suas esposas e nos seus filhos. Assim,

formulamos a seguinte questéo de investigacao:

A Perturbacdo Pos-Stress Traumético (PTSD) dos ex-combatentes € preditora de
Perturbacdo Secundaria de Stress Traumatico (PSST) e de sintomatol ogia comorbida

nas suas esposas e nos seus filhos?

Considerando a revisdo da literatura, o presente trabalho tem por base o modeo
tedrico apresentado por Figley (1998), que conceptualiza a Perturbacdo Secundaria de

Stress Traumédtico (STSD) como resultado do envolvimento intimo e da exposicéo a

sintomatol ogia e as reaccdes emocionais do ex-combatente.
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Neste contexto, procura-se testar as seguintes hipoteses:

H1 - A sintomatologia de PTSD dos ex-combatentes € preditora da sintomatologia

de STSD e comorbida das esposas.

H1la) a sintomatologia de PTSD dos ex-combatentes é preditora da

sintomatologia de STSD das esposas,

H1b) a sintomatologia de PTSD dos ex-combatentes é preditora da

depresséo das esposas;

H1c) a sintomatologia de PTSD dos ex-combatentes é preditora da

ansiedade estado das esposas,

H2 - A sintomatologia de PTSD dos ex-combatentes € preditora da sintomatol ogia

de STSD e comorbida dos filhos;

H2a) a sintomatologia de PTSD dos ex-combatentes é preditora da

sintomatologia de STSD dos filhos;

H2b) a sintomatologia de PTSD dos ex-combatentes é preditora da

depressdo dos filhos,

H2c) a sintomatologia de PTSD dos ex-combatentes € preditora da

ansiedade estado dos filhos;

H2d) a sintomatologia de PTSD dos ex-combatentes € preditora da

ansiedade traco dos filhos;
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H3 - A sintomatologia de STSD e comoérbida das esposas € preditora da

sintomatologia de STSD e comorbida dos filhos;

H3a) a sintomatologia de STSD das esposas € preditora da

sintomatologia de STSD e comérbida dos filhos;

H3b) a sintomatologia de depressdo das esposas € preditora da

sintomatologia de STSD e comdrbida dos filhos;

H3c) a sintomatologia de ansiedade estado das esposas € preditora da

sintomatologia de STSD e comérbida dos filhos;

H3d) a sintomatologia de ansiedade traco das esposas € preditora da

sintomatologia de STSD e comérbida dos filhos;

H4 - O perfil de sintomas das esposas € semelhante a0 observado nos Ex-

Combatentes com PTSD, embora menos severo;

H5 - Os filhos apresentam menor perturbacéo psicol 6gica que as maes,

H6 - A sintomatologia de STSD e comorbida das esposas medeia a relacéo entre a
sintomatologia de PTSD dos ex-combatertes e a sintomatologia de STSD e comérbida

dos filhos;

H7 - A sintomatologia de STSD e comorbida das esposas modera a relagdo entre a
sintomatologia de PTSD dos ex-combatentes e a sintomatologia de STSD e comérbida

dos filhos.
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I dentificacéo dos Objectivos

A investigacdo sobre a STSD em Portugal, com familias de ex-combatentes,
ainda é escassa. O estudo de Pereira e Ferreira (2006) detectou (numa amostra de 58
esposas de ex-combatentes) 78% de mulheres com sintomas de STSD e Lopes Pires e
colaboradores (2006), numa amostra de 159 pessoas (72 ex-combatentes, 50 esposas e
23 filhos mais velhos e 13 filhos mais novos) encontram um impacto significativo da
sintomatologia dos ex-combatentes sobre as suas esposas, esbatendo-se depois nos

filhos.

O presente estudo, enquadrado numa perspectiva empirista ou positivista,
pretende ser de natureza exploratéria e descritiva. Através de uma investigacéo
quantitativa, correlacional e comparativa, pretende-se avaliar o impacto da PTSD dos
ex-combatentes portugueses da Guerra Colonia nas suas esposas e nos seus filhos, bem
como a influéncia da sintomatologia evidenciada por estas mées sobre a sintomatologia

dos seus filhos.

10" Os autores (L opes Pires et al., 2006), verificaram que ainfluéncia verificava-se sobretudo nos filhos
mais velhos.
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Método

Procedimento

Com o objectivo de redlizar a presente investigacdo, solicitou-se autorizagdo a
Direccéo da APOIAR- Associacdo dos Ex-Combatentes Vitimas do Stress de Guerra,
para a realizacdo da mesma, explicando os objectivos do estudo e os procedimentos a

adoptar.

Apés definidos os procedimentos da recolha de dados, solicitouse igualmente a
colaboracdo da equipa técnica (dois Psicdlogos, Psiquiatra e Assistente Social), para a
seleccdo da amostra e para a aplicacdo dos instrumentos de investigagdo. Todos os
participantes foram previamente contactados (pessoalmente ou por telefone) para
participarem no estudo. Ap0s 0 seu consentimento informado o protocolo foi
preenchido e recolhido na APOIAR ou, em situagdes de dificuldade de deslocagdo as

instalagdes da Associacédo, foi remetido e devolvido pelo correio.

A recolha dos dados decorreu entre Janeiro e Julho de 2008. Foram distribuidos
cerca de 300 questionérios a 100 familias. Das 72 familias completas que responderam
(em que os trés elementos preencheram o protocolo) foram seleccionadas 66 por

preencherem os critérios de inclusio.
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Participantes

Participaram neste estudo 66 familias de ex-combatentes da Guerra Colonial
Portuguesa (1961-1975), num total de 198 sujeitos. Trata-se de uma amostra de
conveniéncia e € constituida por ex-combatentes do Ultramar (casados ou a viver
maritalmente, com e sem PTSD) pelas suas mulheres e pelo filho mais velho do casal*?,

com idade superior a 18 anos.

As 66 familias foram inicialmente agrupadas em dois grupos. 0 Grupo 2 em que
0 ex-combatente tem o diagndstico clinico de PTSD e o Grupo 1 em que o ex

combatente ndo tem esse diagnostico efectuado.

Um dos critérios de inclusdo na amostra, de forma a controlarmos a variavel
PTSD, relacionou-se com o facto dos ex-combatentes, de ambos 0s grupos, ja terem
tido ou terem acompanhamento psiquiatrico e/ou psicoldgico na APOIAR, desde 2003 a
2008. Outra condicdo necessaria era 0 ex-combatente e a sua esposa serem 0S

progenitores biol égicos do filho avaliado.

A informagdo socio-demogréficas da amostra é apresentada nos quadros 1, 2 e 3.

M Sempre quefoi possivel esta condicao foi verificada, o que corresponde & maioria dos casos.
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Quadro 1- Descricdo dos ex-combatentes

Medidas

Idade
Casado ha quantos anos?

Sexo
Masculino
Estado Civil
Casado
Divorciado
Total
Filhos
1
2
3
Tota
Habilitagdes Literéarias
Menos do que a4?classe
43 classe
Menos do que 0 9° ano
9°ano
10° ano
11°ano
12° ano
Bacherlato
Licenciatura
Outra
Tota

Situacdo Laboral
Activo
Desempregado
Reformado
Outra
Total
Acompanhamento Psicol 6gico
N&o
Sim
Total
Acompanhamento Psiquiatrico
Nao
Sim
Total
Diagnéstico de PTSD
Nao
Sim
Total

Média

60.55
34.85

Desvio Padréao
(DP) Minimo-Maximo
3.709 55-68
5.501 18-45

Intervalo

-5 & =

FrownvorkErtvt8ny 088

S22,

B8 88w

%
100.0

98.5
15
100.0

34.8

57.6
7.6

100.0

3.0
54.5
10.6
10.6

15

15

7.6

3.0

4.5

3.0
100.0

19.7
6.1
68.2
6.1

100.0

7.6
92.4
100.0

12.1
87.9
100.0

50.0
50.0
100.0
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No que concerne aos 66 ex-combatentes (Quadro 1), 65 (98.5%) sdo casados'?, a

maioria (57.6%) tém dois filhos e a sua idade média é de 60 anos. A 42 classe € 0 nivel

de escolaridade mais verificado (54.5%), 68.2% dos sujeitos ja estdo reformados e uma

percentagem atamente significativa ja teve ou tem acompanhamento psicolégico

(92.4%) elou psiquiatrico (87.9%).

Quadro 2- Descricao das esposas

Medidas
Média Desvio Padréao Intervalo
(DP) Minimo-Maximo
Idade 57.70 4,671 48-66
Casada ha quantos anos? 34.85 5.591 18-45
N %

Sexo

Feminino 66 100.0
Estado Civil

Casada 65 98.5

Divorciada 1 15

Total 66 100.0
Filhos

1 23 34.8

2 38 57.6

3 5 7.6

Tota 66 100.0
HabilitacGes Literarias

Sem escolaridade 1 15

Menos do que a4? classe 4 6.1

43 classe 32 48.5

Menos do que o0 9° ano 7 10.6

9%ano 1 16.7

10°ano 1 15

12°ano 6 9.1

Bacherlato 2 3.0

Licenciatura 2 3.0

Tota 66 100.0
Situacédo Laboral

Activa 28 424

Desempregada 8 121

Reformada 20 30.3

Outra 10 15.2

Tota 66 100.0

2 Um dos sujeitos, apesar de estar |egal mente divorciado esta novamente aviver maritalmente com a ex-

mulher, méae do filho avaliado.
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Acompanhamento Psicol 6gico
Nao
Sim
Total

Acompanhamento Psiquiétrico
N&o
Sim
Tota

Marido com dagnéstico de PTSD
Nao
Sim
Tota

53.8
46.2
100.0

65.2
34.8
100.0

50.0
50.0
100.0

As esposas (Quadro 2) tém uma idade média de 58 anos, tém predominantemente

a 42 classe (48.5%) e estdo no activo (42.4%). Das 66 esposas, 46.2% referem ter ou ja

ter tido acompanhamento psicol 6gico e 34.8% acompanhamento psiquiatrico.

Quadro 3- Descric¢éo dos filhos

M edidas
Média Desvio Padrao Intervalo
(DP) Minimo-Maximo
Idade 32.23 5.675 18-43
N %

Sexo

Masculino 25 37.9

Feminino 1 62.1

Total 66 100.0
Estado Civil

Solteiro(a) 22 33.3

Casado(a) 32 48.5

Divorciado(a) 2 3.0

Vive com companheiro(a) 8 12.1

Outro 2 3.0

Total 66 100.0
Filhos

0 30 455

1 18 27.3

2 16 24.2

3 2 3.0

Total 66 100.0
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HabilitacOes Literarias

Menos do que 0 9° ano 2 3.0
9%ano 8 121
11°ano 3 45
12°ano 2 333
Bacherlato 1 15
Licenciatura 26 394
Mestrado 1 15
Outra 3 45
Total 66 100.0
Situacdo Laboral
Activo(a) 54 81.8
Desempregado(a) 5 7.6
Outra 7 10.6
Total 66 100.0
Acompanhamento Psicol 6gico
Nao 44 66.7
Sim 22 33.3
Total 65 100.0
Acompanhamento Psiquiatrico
Nao 54 81.8
Sim 12 18.2
Total 66 100.0
Pai com diagnostico de PTSD
Nao 33 50.0
Sim 33 50.0
Total 66 100.0

Relativamente aos filhos (Quadro 3), que tém uma idade média de 32 anos, a
maioria sdo do sexo feminino (62.1%), predominantemente sdo casados (48.5%), sem
filhos (45.5%), tém uma licenciatura (39.4%) e estéo activos profissionalmente (81.8%).

A maior parte dos filhos ndo teve nem tem acompanhamento psicoldgico (66.7%) e/ou

psiquiétrico (81.8%).

I nstrumentos de Avaliacao

Os dados do presente estudo foram recolhidos através de uma metodologia
guantitativa, com recurso a um question&rio (Anexos). Tendo em conta a questéo de

investigagdo definida (“A PTSD dos ex-combatentes € preditora de STSD e de
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sintomatologia comérbida nas suas esposas e nos seus filhos?’), na constituicdo do
questionario foram utilizados trés instrumentos de avaliagdo: a PTSD Checklist (PCL),
o Inventé&rio da Depressdo de Beck (BDI) e o Invent&rio de Ansiedade Trago-Estado

(STAI).

Considerando a revisdo da literatura, que descreve a presenca de sintomatologia
de STSD e de sintomatologia comorbida nas familias dos ex-combatentes
traumatizados, utilizdmos aPTSD Checklist (PCL) para avaliar a presenca actual de
sintomatologia traumatica, quer nos ex-combatentes, quer nas suas esposas € NoS Seus
filhos. Por sua vez, o BDI foi utilizado para avaliar a presenca de indicadores clinicos
destasindrome e a STAI (Formal e Forma2) para apurar a presenca de ansiedade estado

e de ansiedade traco em cada um dos elementos da familia.

TEQ

A vivéncia de situacOes traumaticas, por parte dos familiares dos ex-combatentes
(esposas e filhos) serd identificada e avadiada através do Traumatic Events
Questionnaire (TEQ), de Vrana & Lauterbach (1994), versdo traduzida e adaptada por

Martinho de Oliveira & Marques Pinto (2007).

Este questiondrio avalia 11 traumas retirados do DSM-II-R: combate;
fogo/explosdo; acidentes industriais graves, atague sexual/violacdo; desastre natural;
crime violento; relagbes adultas abusivas, abuso fisico/sexua na infancia; testemunhar
alguém a ser mutilado; magoado ou morto violentamente; outras Situacbes de vida

ameacadoras, morte violenta ou inesperada de um ente querido (Maia & Fernandes,

96



Capitulo 1V — Objectivos e Metodologia

2003). A escala € ainda composta por duas questdes ndo especificas: “Vivenciou algum
outro grande acontecimento traumético como estes?’; e “Vivenciou outros
acontecimentos como estes dos quais sente que ndo pode falar (nota: ndo tem de

descrever a situacdo)?’.

Na adaptacdo e traducdo para portugués, e considerando o objectivo central do
presente estudo, procedeuse a alteracdo da questdo n° 6 (de “Em adulto alguma vez
esteve num relacionamento em que fosse abusado(a) fisicamente ou de outra forma?’
para “Alguém, incluindo membros da sua familia, ja o(a) agrediu sem arma, espancou
ou agarrou com forca’), de modo a especificar o melhor possivel 0 acontecimento
traumético, e a introducdo do item “Ja esteve exposto(a) a reac¢bes emocionais ou
comportamentos negativos (por exemplo irritabilidade, acessos de colera, isolamento,
revivéncia do trauma) de algum ente querido (conjuge, pai/mée) com Perturbacdo de
Stress Pés- Traumatico? ", no sentido de avaliar a exposicdo da familia ao trauma do ex-

combatente.

Cada questdo avalia dimensdes como a idade, a ameaga contra a vida, em que
medida € que foi traumético na atura e em que medida é que é traumatico actuamente,
sendo que, algumas desses dimensdes séo avaliadas de acordo com uma escala de

severidade, numa escala de Likert de 1 (“Muito Pouco”) a 6 (“ Extremamente”).

Numa andlise teste-reteste da escala, com uma amostra de 51 estudantes, Vrana
& Lauterbach (1994, citado por Norris & Hamblen, 2004) observaram uma fiabilidade

elevada da escalatotal (.91)
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PTSD eSTSD

A PTSD Checklist (PCL), desenvolvida por Wesatherset al. (1993), foi traduzida e
adaptada por Goncalves, Lima & Marques Pinto (2006, citado por Gongalves, 2007).
No presente estudo, foram utilizadas duas das versdes da escda a PCL-M verséo
militar (ex-combatentes) e a PCL-C versdo civis (ligeiramente alterada para as esposas e

filhos).

Esta escala é referida na literatura como sendo o0 segundo teste mais utilizado em
investigacdo (16%; CAPS com 23%), no que se refere a avaliacdo de PTSD, sendo Util
na avaliagdo da severidade dos sintomas e no diagnostico de PTSD (valor dos sintomas

igual ascore de 3 ou superior) (Elha et a., 2005).

A PCL, que permite avaliar os 17 sintomas fundamentais para o diagnostico de
PTSD, segundo o DSM-IV-TR (2002), é composta por frases como: ‘Recordaces,
pensamentos e imagens perturbadoras e repetitivas referentes ao acontecimento
traumatico”; “Sonhos perturbadores e repetitivos referentes ap acontecimento
traumético”; “Perda de interesse por actividades de que antes costumava gostar”; e
“Sentir-se irritavel ou ter ataques de furia’. De acordo com os autores, as questoes
podem ser formuladas genericamente, acerca da vivéncia de experiéncias stressantes do
passado (PCL-C) ou podem descrever reacgdes a um acontecimento especifico (PCL-

M).

A resposta aos 17 itens é dada numa escala de Likert de 5 pontos (1 = “Nada’ a
5 = ‘Extremamente’) em que € pedido ao individuo para assinalar em que medida

apresentou o0s sintomas elencados no Ultimo més. A administracdo da escala demora
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aproximadamente 10 minutos, o que foi relevante na escolha do instrumento (por
exemplo, o CAPS, demora 60 minutos). No que respeita a cotacdo, esta pode ser
efectuada de trés formas: através da soma dos 17 itens (score entre 17 e 85); através da
soma de itens de sub-escalas (Critério B (1-5); Critério C (6-12); Critério D (13-17); ou

contar os itens com score de 3 ou superior 3,

A PCL jafoi utilizada em diversos contextos, nomeadamente com veteranos de
guerra, vitimas de assédio sexual, mées de vitimas de cancro e acidentes de viagdo
(Gongalves, 2007). O instrumento apresenta excelentes qualidades psicométricas, sendo
referida uma boa consisténcia interna global dos 17 sintomas (afas de .96 a .97) e dos
clusters de sintomas (Critério B com afas de .90 a .93; Critério C com afas de .89 a
.92; e Critério D com alfas de .91 a .92). No que concerne a validade convergente, a
escala revela uma correlagdo com outras medidas de PTSD, variando entre .77 e .93 e

guanto ao teste-reteste observa-se um afade .96 (Norris & Hamblen, 2004).

Fazendo referéncia a dados da traducdo portuguesa, Goncalves, Lima &
Marques Pinto (2006, citado por Gongalves, 2007) encontram igualmente bons valores
de alfaanivel daconsisténcia interna da PCL (17 sintomas com alfa de .948; Critério B

com afade .895; Critério C com alfade .887 e Critério D com alfa de .899).

Na presente amostra, a analise de consisténcia interna revelou boas qualidades
psicométricas (Quadro 4), em que os afas encontrados apresentam valores semel hantes

aos alfas dos autores mencionados anteriormente (Quadro5).

13 Este método permite-nos apurar a presenca do diagndstico de PTSD: apds contar os itens com score 3
(moderado) ou superior como um sintoma de PTSD, segue-se as regras de diagnéstico do DSM-IV-TR
(2002), isto &, tem de se verificar pelos menos um sintomado critério B (re-experienciar), pelo menos trés
do critério C (evitamento) e pelo menos dois sintomas do critério D (hiperactivagéo).
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Quadro 4- Alfas de Cronbach, correlacdes inter-item e item-total do PCL

Fiabilidade daescala Alfa Correlagao inter-items Correlagao item-teste
Minimo Maximo Média Minimo Maximo
Severidade PTSD 957 304 782 564 513 821
CritérioB 915 609 753 .683 .760 814
Criteriec 891 377 750 540 510 767
Ciliz ol 901 572 782 646 687 824

Nota. M=Média; DP=Desvio Padrdo; Min=Minimo; Max= Maximo

Quadro 5- Alfas de Cronbach do PCL

Gongalves, Lima & Marques Nossa Amostra

Pinto (2006)
Severidade PTSD (17 itens) .96 a.97 948 957
Critério B (5itens) 90a.93 895 915
Critério C (7 itens) 89a.92 887 891
Critério D 5itens) 91a.92 .899 901

Depressao

Para medir a presenca de humor disforico e outros sintomas da Depressdo foi
aplicado o BDI (Beck Depression Inventory) de Beck, Ward, Mendelson, Mock &
Erbaugh (1961), aferido para a populacéo portuguesa por Adriano Vaz Serra & Pio

Abreu (1973).

Trata-se de um escala de auto-avaliagdo com 21 itens que pretende avaliar a

forma como o doente se sente, permitindo assim diferenciar todos os elementos de uma

100



Capitulo 1V — Objectivos e Metodologia

populacdo deprimida, em confronto com outros elementos de populacdes ndo
deprimidas. Cobre aspectos da depressdo como a tristeza, 0 pessimismo, a sensagéo de
falhar, a insatisfagcdo, a culpa, a expectativa da puni¢cdo, o facto de ndo gostar de s
mesmo, a culpabilizacdo, a ideacdo suicida, o choro, a irritabilidade, o isolamento
social, a indecisdo, a distor¢éo da imagem corporal, os problemas a nivel do trabaho, a
insdnia, a fadiga, a anorexia, a perda de peso, a preocupacdo somética e a perda da

libido (Beck et a, 1961).

Cada item deve ser respondido num conjunto de 4 ou 5 afirmacfes que o sujeito
deve seleccionar de acordo com o seu estado de espirito actual. Em cada uma das
categorias de resposta, as afirmagoes estdo enumeradas de forma crescente de gravidade
(inexistente, leve, moderado e grave), cotadas de 0 a 3 pontos, mostrando a primeira
afirmagdo a auséncia de sintoma. Por exemplo, para o item B sdo apresentadas as
afirmactes “Néao estou demasiado pessimista, nem me sinto desencorgjado em relacéo
ao futuro” (cotagdo 0), “Choro mais agora do que costumava’ (cotagéo 1), “Sinto que
seria melhor morrer” (cotacdo 2), ou “Sinto-me téo triste ou infeliz que ndo consigo

mais suportar” (cotacéo 3).

O resultado final do Inventério, é obtido através da soma de cada um dos 21 itens
num total de 63 pontos e segundo Beck a cotacdo é a seguinte: 0-9 Nao Deprimido; 10-
20 Depressio Leve (10-17 Disforia; 17-20 Estado Depressivo Leve); 20-30 Depressio

Moderada e 30-63 Depressao Grave.

Este Inventario € um instrumento sensivel de analise do quadro depressivo,
tornando-o especialmente Util em investigacdo e sdo muitos os estudos que comprovam
a vaidade do instrumento. Este teste apresenta uma elevada consisténcia interna, com

um coeficiente alfa médio de .86 (pacientes psiquiatricos) e de .81(sujeitos que ndo sdo
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pacientes psiquiatricos), verificando-se valores superiores a .90 no que se refere as
correlacOes teste-reteste (Beck, Steer & Garbin, 1988). Richter e al. (1998) referem
igualmente uma elevada consisténcia interna do BDI, quer para amostras psiquiatricas,
guer para amodras ndo psiquiétricas, com alfas de Cronbach respectivamente de .88 e

.89, sendo superior a.75 namaior parte dos estudos.

Em diversos estudos realizados com a escala, desde 1961 até 1986, Beck e
colaboradores (1988) demonstraram que a validade convergente do BDI era bastante
elevada, sendo que, as correlagdes médias para pacientes psiquiétricos com outra escala
de avaliagcdo da depressdo (Escala de Hamilton) sdo de .70 e para os pacientes ndo
psiquiatricos sdo superiores a .74. Beck (1972) acrescenta ainda que a validade

concorrente € moderada a alta.

As andlises factoriais do BDI apresentam habituamente trés factores
intercorrelacionados (atitudes negativas ou suicidio, distrbios fisiolégicos e
dificuldades de realizacdo) (Beck et al., 1988). No que se refere a variancia explicada

para cada um dos factores, os autores ndo disponibilizam esses dados.

A seleccdo deste teste, entre os véarios instrumentos de avaliacdo, deuse por
estar aferido para Portugal e apresentar indices de fidelidade e validade razoaveis, para
além de que tem um leque amplo de itens gue reflectem a véria sintomatologia da
depressdo. Mclintyre e Araljo-Soares (1999), numa amostra de 69 doentes com dor
cronica, encontraram um valor afa de .86, indicando uma fiabilidade elevada da escala
nesta amostra. Da andlise factorial derivam duas sub-escalas: uma dimensdo cognitiva
da depressdo (treze itens) e uma dimensao somatica dadepressdo (oito itens), com alfas

de Cronbach de .84 e .76 respectivamente. As correlagdes observadas entre as duas sub-
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escalas e o total da escala também sdo elevadas, verificando-se um r =.804 para a sub-

escala dimensdo fisiolégica e r =.910 para a sub-escala da dimensdo cognitiva.

Para 0 presente estudo, o BDI apresentou uma boa consisténcia interna (Quadro
6), com um valor de afa superior a0 encontrado nos estudos mencionados

anteriormente (Quadro 7).

Quadro 6- Alfas de Cronbach, correlacdes inter-item e item-total do BDI

Fiabilidade daescala Alfa Correlacdo inter-items Correlagdo item-teste
Minimo Maximo Média Minimo Méaximo
BDI
3 111 659 364 360 753

Nota. M=Média; DP=Desvio Padréo; Min=Minimo; Max= Mé&ximo

Quadro 7- Alfas de Cronbach do BDI

Beck, Steer & Garbin, Richter et al. (1998) Mclntyre e Araljo- Nossa
(1988) Soares (1999) Amostra
Amostrando Amostra Amostrando Amostra
psiquiatrica psquiatrica psiquiatrica psiquidtrica
BDI .81 .86 .89 .88 .86 .923

A versdo utilizada no presente estudo é a aferida por Adriano Vaz Serra e Pio
Abreu (1973), onde é sugerido o valor de 12, como ponto de corte, acima do qual se
estabelece a diferenca entre a populagdo normal e a deprimida. De acordo com 0s
autores, os valores para a populacdo portuguesa sdo: 0-11 Auséncia de Depressdo; 12-

17 Depressdo Ligeira; 18-24 Depressdo Moderada e 25-63 Depressdo Grave.
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Ansiedade

A ansiedade foi avaliada através do State-Trait Anxiety Inventory (STAI Form)
criado por Spielberger, Goruch, Lushene, Vagg & Jacobs (1983), verséo traduzida por
Américo Baptista (1986).

Este questionario € composto por duas escalas (Y-1 e Y-2), uma de ansiedade-
traco, que mede a predisposicdo para a ansiedade, e a outra de ansiedade-estado, que
mede os sentimentos de ansiedade transitérios. Cada escala € constituida por 20 itens,
gue avaliam como é que a pessoa se sente no momento (Forma 1) e como € sente
habitualmente (Forma 2) e é composto de frases como “Sinto-me camo”, “Sinto- me

nervoso”, “Fata- me auto-confianca” e “Estou feliz”.

N&o existe limite de tempo mas a aplicagcdo demora cerca de 10 minuto. Tendo
em consideracdo a sugestdo dos autores (Spielberger et al., 1983), relativamente a
aplicagdo das duas escalas dadas em conjunto, pedimos que a escalaestado sga
preenchida primeiro, pois esta é mais sensivel as condi¢cbes sob as quais o teste €

administrado.

A escala é constituida por quatro factores. presenca de ansiedade-estado,
auséncia de ansiedade-estado, auséncia de ansiedade-trago e presenca de ansiedade-
traco. Os sujeitos devem responder, sem demorar muito em cada item, baseando-se
numa escala de 1 a 4 pontos (1=Nada; 2= Um pouco; 3= Moderadamente e 4= Muito,
no caso da ansiedade-estado, e 1= Quase nunca; 2= Algumas vezes; 3= Frequentemente
e 4= Quase sempre, na ansiedade-trago). Os valores de pontuacdo para os itens de
auséncia de ansiedade sd0 inversos, isto é, respostas marcadas 1, 2, 3 ou 4 sdo cotadas

inversamente com 4, 3, 2 e 1 respectivamente, quer na escala ansiedade-estado (itens 1,
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2, 5,8, 10, 11, 15, 16, 19, 20), quer na escala de ansiedade-traco (21, 23, 26, 27, 30, 33,
34, 36, 39). A pontuacdo para ambas as escalas, que pode variar entre um minimo de 20
e um maximo de 80, énos dada pela soma dos 20 itens de cada escala, considerando a

inversdo de alguns itens.

A Forma Y apresenta melhores qualidades psicométricas que a Forma X (para
ambas as escalas) e 0 numero de iters de ansiedade presente e ausente na Forma Y
surge mais equilibrado, tal como a estrutura factorial que se apresenta mais coerente e
susceptivel de replicacdo. Estudos sobre a estrutura factorial deste teste distinguiram
claramente a ansiedade-estado da arsiedade-traco Segundo Spielberger et al. (1983), as
normas estabelecidas paraa FormaY sdo Utels para adultos trabal hadores, estudantes do

liceu, estudantes do ensino superior e recrutas militares.

Esta geral revela boas qualidades psicométricas. a escala de ansiedade-estado
apresenta valores de alfa acima de .90 (amostras de adultos, estudantes e recrutas
militares) com um coeficiente médio de .93 e a escaa ansiedade-traco apresenta
também um valor elevado, com um coeficiente médio de .90 (Spielberger et al.,1983).
Russel et al. (1980) indicam iguamente uma consisténcia interna com alphas de

Cronbach entre .83 e .92.

Relativamente as correlacOes teste-reteste, a escala ansiedade-traco apresenta
valores entre .65 até .75 e o coeficiente médio de confianca para esta escala foi de .695.
Para a escala de ansiedade-estado, os coeficientes de estabilidade foram relativamente
baixos, dos .16 até .62, com coeficiente médio de confianca de .33, 0 que em certa
medida era esperado pois uma forte medida de ansiedade estado pode reflectir a
influéncia de um Unico factor situacional que existe na altura do teste. Tendo em

consideracdo a natureza transitoria dos estados de ansiedade, medidas de consisténcia
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interna e o coeficiente alfa, fornecem mais indice de significacdo de confianca das
escalas de ansiedade-estado, do que as correlacdes teste-reteste. Quanto a vaidade de
constructo, o STAI discrimina entre pacientes normais e psiquiatricos, para quem a

ansiedade é o maior sintoma.

Em Portugal este instrumento tem revelado bons valores de consisténcia interna. e
Silva e Campos (1998) num grupo de 737 estudantes do ensino secundario apuraram
valores dos coeficientes alfa de .90 e .89, para a escala de ansiedade estado, ede .90 e
.88 para a escala de ansiedade traco, nos rapazes e raparigas, respectivamente. Num
grupo de 701 estudantes universitérios os autores encontraram valores de afa de .89 e
.91, para a escala de ansiedade estado, nos rapazes e raparigas (respectivamente) e de
.90 para a escala de ansiedade trago, em ambos o0s sexos. Num outro estudo, com um
grupo de 517 individuos adultos, com idades compreendidas entre os 19 e os 39 anos,
Silva e Campos (1998) encontraram igualmente bons valores de afa, com .91 nos
homens e .93 nas mulheres, para a escala de ansiedade estado e de .89 nos homens e .90

nas mulheres para a escala de ansiedade trago.

Na nossa amostra, obtivemos um alfa total de .947, para a escala de ansiedade
estado, e uma afatotal de .921, para a escala de ansiedade trago (Quadro 8), valores que

vao ao encontro dos valores de alfa encontrados nos estudos mencionados (Quadro 9).

Quadro 8- Alfas de Cronbach, correlacdes inter-item e item-total da STAI

Fiabilidade daescala Alfa Correlagdo inter-items (ST O LT
Minimo Méaximo Média Minimo Maximo

Ansiedade Estado (Stai 1) 947 166 802 473 471 796

Ansiedade Traco (Sial 2) 921 -1.000 768 369 475 788

Nota. M=Média; DP=Desvio Padrdo; Min=Minimo; Max= Maximo
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Quadro 9- Alfasde Cronbach da STAI

Spielberger et Russdl et al. Campose Silva Nossa Amostra
al.,1983 (1980) (1998)
Ansiedade Estado >.90 .83a.92 .89a.93 .947
Ansiedade Traco .90 .83a.92 .88a.90 921

Dados socio-demogr &ficas

O protocolo incluiu ainda algumas questdes que procuraram descrever a amostra
em termos das seguintes variaveis de caracterizacdo socio-demograficas: sexo, idade,
estado civil, nimero de filhos, habilitacOes liter&rias, situacéo labora actual, histéria de

acompanhamento psicol gico e acompanhamento psiquiatrico.
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Resultados das variaveis em estudo

Neste capitulo descrevemos os principais resultados das diversas andlises
realizadas, com vista a identificagcdo do impacto da sintomatologia dos ex-combatentes
sobre as suas esposas e filhos, por um lado, e da influéncia da sintomatologia destas

sobre os filhos, por outro.

Numa primeira fase, e considerando que distribuimos inicialmente as 66 familias
pelo Grupo 1, em gue 0s ex-combatentes ndo tem o diagndstico de PTSD ou apresentam
um quadro sub-clinico, e pelo Grupo 2, em gue os ex-combatentes tém esse diagndstico
clinico, procurdmos avaliar quais as diferencas entre as familias de ambos os grupos, no

gue respeita as varidveis em estudo.

Numa segunda fase, tendo por base a revisdo da literatura que descreve que a
STSD resulta do contacto intimo com um doente que sofre de sintomatologia de PTSD,
e considerando o estudo da amostra total (198 sujeitos), procuramos avaliar aincidéncia
de STSD nas esposas e nos filhos dos ex-combatentes, bem como os factores preditores

desta sintomatologia.

Incidéncia de PTSD/ STSD nos ex-combatentes e seus familiares

Comecamos por apresentar a estatistica descritiva desta variavel em estudo

(Quadro 10).
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Quadro -10 Estatistica descritiva do PCL

Edatistica descritiva Desvio-

ibEseE CalesEiETios N Média Mediana Padr &0 Minimo Maximo
Severidade PTSD 198 4332 4550  17.983 17 76
Critério B 198 1304  13.00 5.653 5 25
Giliie© 198 16.43 16.00 7.454 7 33
Ciliterio o 198 13.85 14.00 6.164 5 25

Tendo em consideragéo os resultados obtidos pelos participantes de cada grupo no
PCL, cujo score clinico varia entre 17 e 85 valores, apuramos diferencas entre os ex-

combatentes, esposas e 0s seus filhos.

Ao analisarmos primeiramente os resultados obtidos pelo Grupo 1, verificamos
gque 9 ex-combatentes (27.3%) pontuaram abaixo de 49 nesta escala e 0s restantes 24
(72.7%) pontuaram acima de 50 (valor minimo de 19 e maximo de 76). No caso das
suas esposas, 25 (75.8%) apresentaram valores inferiores a 50 e 8 (24.2%) tiveram
pontuacdo acima desse valor (valor minimo de 17 e maximo de 76). Quanto aos seus
filhos, 30 (90.9%) registaram um score inferior a 50 e 3 (9.1%) obtiveram um score

superior (vaor minimo de 17 e maximo de 65).

De acordo com a analise dos resultados obtidos pel os ex-combatentes do Grupo 2,
observamos que apenas 2 dos ex-combatentes (6.1%) apresentaram valores abaixo do
score 49, enquanto que 31 (93.9%) pontuaram na escala acima de 50 (valor minimo de
37 e maximo de 75). No PCL das suas esposas, apurdmos que 22 (66.7%) apresentaram

uma pontuacdo igual ou inferior a 50 valores e 11 (33.3%) obtiveram um score igual ou
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superior a 53 (valor minimo de 17 e mé&ximo de 76). Relativamente aos filhos, 28
(84.8%) apresentaram valores iguais ou inferiores a 53 e 5 (15.2%) obtiveram um score

igual ou superior a55 (valor minimo de 17 e maximo de 59).

Estes dados sugerem que 0 Grupo 2 apresenta resultados mais elevados do que o

Grupo 1 (Quadro 11).

Quadro 11- Médias (M) e desvios padrdo (DP) do PCL por grupos

Grupo 1 (sem PTSD) Grupo 2 (com PTSD)
N Médias Desvios padréo N Médias Desvios padréo
Ex-combatente 33 55.52 13.636 33 61.30 8.819
Esposa 33 39.39 14.973 33 43.94 15.754
Filho 33 29.39 13.716 33 30.39 13.829

Através da andlise da diferenca das médias em ambos 0s grupos, apuramos que
existem diferencas significativas na PTSD em funcéo do parentesco, quer no Grupo 1
(F(2, 96)= 28.745; p<0.001), quer no Grupo 2 (F(2, 96)= 45.950; p<0.001). Assim, 0s
ex-combatentes de ambos 0s grupos apresentam um indice de PTSD mais elevado do

que o das suas esposas, que por sua vez é superior ao dos filhos*.

E de referir, que os ex-combatentes do Grupo 1 constituem uma amostra clinica,
em que alguns apresentam sintomatologia de PTSD mas n&o preenchem todos os

critérios de diagndéstico, segundo o DSM-1V-TR (2002).

4 De acordo com o teste de Tukey (p<.05).
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Neste sentido, no que se refere a PTSD dos ex-combatentes de ambos 0s grupos,
observamos, como era de esperar, diferencas significativas em fungdo do grupo de
pertenca quanto ao indice de PTSD: (t=-2.047; N=64; p<0.05): a média dos ex
combatentes do Grupo 1 (M=55.52) difere significativamente da dos ex-combatentes

do Grupo 2 (M=61.30), sendo inferior a destes.

No entanto, 0 mesmo n&o se verifica com as esposas nem com os filhos de ambos
0s grupos. Constatamos que ndo ha diferencas significativas entre as esposas do Grupo
1 e do Grupo 2 (t=-1.201; N=64; p>.05; Grupo 1 M=39.39; Grupo 2 M=43.94) e entre
os filhos do Grupo 1 e do Grupo 2 quanto a STSD (t=-.295; N=64; p>.05; Grupo 1

M=29.39; Grupo 2 M=30.39).

No sentido de apurarmos a presenca actual do diagnostico clinico de PTSD na
nossa amostra, através do PCL, utilizdmos ainda um outro método de cotacéo

considerado pelos autores, que consiste em contar 0s itens com score de 3 ou superior
como um sintoma de PTSD, seguindo-se posteriormente as regras de diagndstico do DSM-IV -
TR (2002), em que tem de se verificar pelos menos um sintoma do critério B (reexperiéncia do
acontecimento traumético), pelo menos trés do critério C (evitamento) e pelo menos dois

sintomas do critério D (hiperactivagéo).

Verificamos assim que no Grupo 1, 25 ex-combatentes, 12 esposas e 6 filhos
preenchem os critérios de diagnostico de PTSD, e que ro Grupo 2, 28 ex-combatentes,

16 esposas e 6 filhos satisfazem igual mente essa condi¢ao.

113



Capitulo V — Apresentacao de Resultados

I ncidéncia da Depressido nos ex-combatentes e seus familiares

A escala de depressio foi preenchida por todos os participantes. E possivel

observar no Quadro 12 a estatistica descritiva deste instrumento.

Quadro -12 Estatistica descritiva do BDI

Edatistica descritiva - . Desvio- . L
daescalaedoscritérios N ALY MERIETEY Padr&o bl Maximo
BDI 198 15.85 16.50 11.091 0 41

Procuramos fazer uma andlise mais detalhada desta perturbacéo, no sentido de
compararmos 0s niveis de depressdo entre as familias em que o excombatente ndo tem

o diagnéstico de PTSD e as familias em que esse diagnostico jafoi efectuado.

Tendo como referéncia o valor de 12, como ponto de corte para a populagéo
portuguesa, acima do qual se estabelece a diferenca entre a populagdo norma e a
deprimida, verificamos que a Depressdo surge em comorbilidade nas familias dos dois

grupos (Quadro 13).

Quadro -13 Resultados clinicos do BDI em ambos os grupos

Grupo 1 (Sem PTSD) Grupo 2 (Com PTSD)

Ex-Comb. Esposas Filhos Ex-Comb. Esposas Filhos
Ausénciade 5 (15.2%) 10 (30.3%) 27 (81.8%) 0 (0%) 12 (36.4%) 22 (66.7%)
Depresséo
Depresséo 1(9.1%) 10 (30.3%) 3(9.1%) 6 (18.2%) 7 (21.2%) 6 (18.1%)
Ligeira
Depressdo 10 (30.2%) 4 (15.2%) 2(6.1%) 10 (30.3%) 11 (33.3%) 3(9.1%)
Moderada
Depressdo 15 (45.5%) 8 (24.2%) 1(3%) 17 (51.5%) 3(9.1%) 2 (6.1%)
Severa
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Com efeito, desta andlise verificAmos que existem diferencas significativas na
depressdo (Quadro 14) em funcdo do parentesco, no Grupo 1 (F(2, 96)= 26.272;
p<0.001) e no Grupo 2 (F(2, 96)= 26.562; p<0.001), o que significa que, em ambos 0s
grupos, os ex-combatentes apresentam um maior indice de depressdo do que as suas

esposas, e estas um indice maior do que os seus filhos, de acordo com o teste de Tukey.

Quadro 14 - Médias (M) e desvios padréo (DP) do BDI por grupos

Grupo 1 (sem PTSD) Grupo 2 (com PTSD)
N Médias Desvios padréo N Médias Desvios padréo
Ex- 33 22.24 10.134 33 25.00 7.181
combatente
Esposa 33 16.55 10.387 33 15.70 8.597
Filho 33 5.45 8.004 33 10.18 9.143

No que se refere a comparagdo das médias entre os ex-combatentes de ambos os
grupos apuramos que ndo existem diferencas significativas entre os ex-combatentes do
Grupo 1 edo Grupo 2 quanto ao indice de depressdo (t=-1.275; N=64; p>.05; Grupo 1
M=22.24; Grupo 2 M=25.00).

No caso das esposas, observamos a mesma situacdo, isto é ndo ha diferencas

significativas entre as esposas do Grupo 1 e do Grupo 2 nesta variavel (t=0.362; N=64;

p>.05; Grupo 1 M=16.55; Grupo 2 M=15.70).

Contudo, a andlise das médias dos filhos de ambos os grupos, revelou que ha
diferencas significativas em funcéo do grupo do sujeito t=-2.235; N=64; p<0.05): a

média dos filhos do Grupo 1 (M= 5.45) difere significativamente da dos filhos do Grupo
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2 (M=10.18). Neste sentido, os filhos do Grupo 2 séo mais deprimidos do que os filhos

do Grupo 1.

Incidéncia da Ansiedade Estado e da Ansiedade Traco nos ex-combatentes e seus
familiares

Como ja foi referido anteriormente, a STAI apresenta uma boa consisténcia
interna, permitindo-nos apurar a existéncia de ansiedade no momento e como trago
disposicional. No quadro 15 observamos a estatistica descritiva dos resultados obtidos

com este instrumento na nossa amostra.

Quadro -15 Estatistica descritiva da STAI

Egtatistica descritiva Desvio-

daescalaedoscritérios N Media Mediana Padrao Minimo Maximo
STAIl Form Y-1 198 48.42 51.00 14.253 22 78
STAIl Form Y-1 198 50.19 53.00 13.666 20 78

Ansiedade Estado (STAI Form Y-1)

Considerando o total da escala, cuja pontuacdo pode variar entre 20 e 80 valores,
apurédmos que no Grupo 1, 12 dos ex-combatentes (36.4%) registaram valores abaixo de
50 e os outros 21 (63.6%) apresentaram um score acima de 51 (minimo de 27 e

maximo de 78). Nas esposas deste grupo, 17 (51.5%) obtiveram uma pontuacéo abaixo
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de 50 e 16 (48.5%) uma pontuacdo acima de 51 (minimo de 22 e maximo de 77). Por
sua vez, 29 dos seus filhos (87.9%) registaram valores abaixo de 50 e 4 (12.1%) um

score acimade 51 (minimo de 22 e maximo de 67).

No Grupo 2, 3 dos ex-combatentes (9.1%) registaram um score inferior a51 e 30
(90.9%) obtiveram uma pontuacdo igual ou acima desse valor (minimo de 38 e maximo
de 74). Da andlise das suas esposas, 15 (45.5% ) apresentaram um indice igual ou
abaixo de 51 valores e 18 (54.5%) tiveram resultados iguais ou acima de 52 (minimo de
26 e maximo de 77). Relativamente aos filhos, 24 (72.7%) obtiveram valores abaixo do

score 51 e 9 (27.3%) pontuaram acima do valor 50 (minimo de 22 e maximo de 71).

Considerando o parentesco dos sujeitos também registamos diferencas
significativas na ansiedade estado no Grupo 1 (F(2, 96)= 15.305; p<0.001) e no Grupo
2 (F(2, 96)= 19.560; p<0.001): os filhos dos dois grupos apresentam significativamente
menos ansi edade no momento do que 0s seus pais e do que as suas maes, de acordo com
o teste de Tukey (p<.05) (Quadro 16). Quanto as diferencas entre os ex-combatentes e
as suas esposas, no Grupo 1 ndo ha diferencas significativas na ansiedade egado
(t=1.101; N=64; p>0.05): a média dos ex-combatentes (M=53.18) ndo difere
significativamente da das esposas (M=49.45). No entanto, no Grupo 2 registamse
diferencas significativas (t=3.676; N=64; p<0.001), sendo que a média dos ex
combatentes (M=59.58) difere significativamente da das esposas (M=50.03), de tal
forma que os ex-combatentes deste grupo apresentam niveis de ansiedade estado mais

elevados do que as suas esposas.
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Quadro 16 - Médias (M) e desvios padréo (DP) da STAI 1 por grupos

Grupo 1 (sem PTSD) Grupo 2 (com PTSD)
N Médias Desvios padréo N Médias Desvios padréo
Ex- 33 53.18 11.301 33 59.58 7.914
combatente
Esposa 33 49.45 15.825 33 50.03 12.645
Filho 33 36.33 11.335 33 41.94 13.112

Comparando as médias dos ex-combatentes de ambos 0s grupos, observamos que
existemn diferencas significativas em funcdo do grupo do sujeito quanto ao indice de
ansiedade estado: (=-2.662; N=64; p<0.05): a média dos ex-combatentes do Grupo 1
(M= 53.18) difere significativamente da dos ex-combatentes do Grupo 2 (M=59.58),
sendo inferior a deste.

Por conseguinte, os ex-combatentes do Grupo 2 apresentam mais ansiedade
estado do que os do Grupo 1. Contudo, no caso das suas esposas ndo ha diferencas
significativas entre o Grupo 1 e o Grupo 2, quanto ao indice de ansiedade no momento
(t=-0.163; N=64; p>.05; Grupo 1 M=49.45; Grupo 2 M=50.03). Relativamente aos
filhos, verifica-se igualmente que ndo ha diferencas significativas entre os grupos (=-

1.858; N=64; p>.05; Grupo 1 M=36.33; Grupo 2 M=41.94).

Ansiedade Traco (STAI Form Y-2)

Através da andlise da ansiedade traco (pontuacdo entre 20 a 80) do Grupo 1
observamos que 7 ex-combatentes (21.2%) registaram uma pontuacdo inferior a 50,
enguanto que 26 (78.8%) tiveram pontuactes superiores a 51 (minimo de 31 e maximo

de 78). As suas esposas, 15 (45.5%) tiveram um score inferior a 50 e 18 (54.5%) um
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score superior a esse valor (minimo de 22 e maximo de 67). Quanto aos filhos, dos 33,
28 (84.8%) pontuaram abaixo de 50 e 5 (15.2%) acima dos 51 valores (minimo de 20 e
maximo de 72).

No Grupo 2, verificamos que nos ex-combatentes, 2 (6.1%) pontuaram abaixo do
score 52 e os restantes 31 (93.9%) pontuaram acima de 51 valores (minimo de 48 e
maximo de 77). Nas suas esposas, 11 das 33 (33.3% ) apresentaram um indice igual ou
abaixo de 50 valores e 22 (66.7%) tiveram resultados iguais ou acima de 51 (minimo de
31 e maximo de 74). No que respeita aos filhos, 22 (66.7%) apresentaram um score
abaixo de 53 e 11 (33.3%) obtiveram um score igual ou superior a esse valor (minimo

de 24 e méximo de 76).

Ao procedermos a andlise das diferencas entre as médias (Quadro 17) do Grupo 1
(F(2, 96)= 20.230; p<0.001) edo Grupo 2 (F(2, 96)= 22.348; p<0.001), ta como
fizemos para as variaveis anteriores, apuramos diferencas estatisticamente significativas
na ansiedade traco em funcdo do parentesco. Assim, as esposas de ambos 0S grupos
apresentam menos ansiedade traco do que os seus maridos e mais do que os seus filhos,

de acordo com o teste de Tukey (p<.05).

Quadro 17 - Médias (M) e desvios padréo (DP) da STAI 2 por grupos

Grupo 1 (sem PTSD) Grupo 2 (com PTSD)
N Médias Desvios padrao N Médias Desvios padréo
Ex- 33 57.03 11.647 33 61.00 6.647
combatente
Esposa 33 49.73 11.907 33 5161 10179
Filho 33 3794 13.292 33 4382 13420
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Considerando ainda as diferencas entre os ex-combatentes de amnbos 0s grupos,
regista-se que ndo ha diferencas significativas entre os ex-combatentes do Grupo 1 e do
Grupo 2 gquanto ao indice de ansiedade traco (t=-1.700; N=64; p>.05; Grupo 1
M=57.03; Grupo 2 M=61.00). O mesmo sucede com ambos 0sS grupos das esposas
(t=-0.163; N=64; p>.05; Grupo 1 M=49.73; Grupo 2 M=51.61) e dos filhos (t=-1.788;

N=64; p>.05; Grupo 1 M=37.94; Grupo 2 M=43.82).

Em suma, podemos dizer que pela andlise dos dois grupos (sem PTSD e com
PTSD) verificAmos que o0s ex-combatentes com PTSD apresentam valores clinicos mais
significativos apenas no PCL e na STAI 1 (ansiedade estado), comparativamente aos
ex-combatentes sem PTSD, o0 que era esperado, dado estes Ultimos terem sintomatol ogia
menos grave ou sub-clinica. Por outro lado, nas esposas de ambos 0S grupos nao
encontramos qualquer diferenca nas variaveis em estudo e nos filhos apuramos apenas

gue os filhos dos ex-combatentes com PTSD s&o mais deprimidos do que os outros.

Sendo o objectivo central deste estudo apurar a presenca de traumatizagdo
secundéria nas familias dos ex-combatentes traumatizados psicologicamente pela
Guerra Colonial Portuguesa (1961-1975), e tendo por base a reviséo da literatura, que
realca igualmente a importancia da PTSD parcia, enquanto perturbacéo geradora de
sofrimento clinico significativo, considerdmos ser mais pertinente e concordante com
0s resultados obtidos nos instrumentos mencionados, nomeadamente no PCL,

considerar a amostra total no estudo das nossas hipéteses de investigacéo.
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Caracterizacdo do TEQ e correlacdes entre as variaveis em estudo

O questionario TEQ, que avalia a vivéncia de diversos acontecimentos traumaticos,

foi aplicado na integra as esposas e filhos dos ex-combatentes de ambos os grupos.

No entanto, para o presente trabalho, apenas seréo apresentados os resultados relativos
as questdes nimero 1, 7, 9 e 10, no caso das esposas, e 1, 7 e 10, no caso dos filhos, dado que

essas foram as situagtes identificadas como sendo as mais trauméticas para ambos.

Caracterizacdo das experiéncias traumaticas

Procurdmos avaliar qual o acontecimento traumatico mais referido pelas esposas e

pelos filhos dos ex-combatentes (Gréfico 1 e 2).

Das 66 esposas, constatamos que 19 (28.8%) consideraram que “Estar exposta a
reaccOes emocionais ou comportamentos negativos (e.g. irritabilidade, acessos de
cOlera, isolamento, revivéncia do trauma) do marido com PTSD” (questdo n° 7) era a
Situacdo mais traumatica, seguindo-se as situactes de “ Esteve em sério perigo de perder
a sua vida ou de ficar gravemente ferida’ (12.1%; questdo n° 9), “Vivenciou ou foi
testemunha de algum grave acidente industrial, agricola ou de viagdo ou de um grande
incéndio ou explosdo (12.1%; questdo n° 1) e “Recebeu noticias sobre a mutilacéo,
ferimento grave, ou morte violenta ou inesperada de alguém que lhe esta proximo”

(10.6%; questéo n° 10).

Relativamente a situacdo mais traumatica referida pelos filhos, 22 (36.7%)

consideraram igualmente que era “Estar exposto(@) a reacgbes emocionais ou
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comportamentos negativos (e.g. irritabilidade, acessos de colera, isolamento, revivéncia

do trauma) do pai com PTSD” (questdo n° 7), seguindo-se as situagdes “Vivenciou ou

foi testemunha de algum grave acidente industrial, agricola ou de viacdo ou de um

grande incéndio ou explosdo (23.3%; questdo n° 1) e “Recebeu noticias sobre a

mutilacdo, ferimento grave, ou morte violenta ou inesperada de alguém que lhe esta

proximo” (15%; questdo n° 10).

Grafico 1- Acontecimentos trauméticos mais referidos pelas esposas
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Numa andlise qualitativa das respostas a0 pedido de que descrevessem o

acontecimento traumético, apuramos que 50 (75.8%) das 66 esposas descreveram o

hY

acontecimento referente & sua exposicdo a PTSD do marido, remetendo-nos
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essencialmente para situagdes de agressividade (verba e fisica), ameacas de morte pelo

marido, irritabilidade e stress. No que respeita a0 segundo tipo de acontecimento

traumatico mais referido pelas esposas, estas relataram situagbes como acidentes de

viagcdo e incéndios, no caso da questdo nimero um, e ameagas de morte pelo marido,

violéncia doméstica, agressividade e discussdes, entre outras, na situagdo da questéo

nimero nove. Quanto a morte de alguém proximo, as esposas mencionaram a morte de

familiares.

Grafico 2 - Acontecimentos traumaticos mais referidos pelos filhos
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E de referir que os filhos descreveram igualmente situagdes relacionadas com a
agressividade, irritabilidade e stress do pai, no que se relaciona com a sua exposi¢ao as
reaccOes emocionais e comportamentais do ex-combatente. Quanto a segunda situacéo
traumatica mais referida, descrevem acidentes de viacdo (0 acontecimento mais
mencionado), explosdes, acidente de trabalho, incéndio em casa, entre outros. A
situacdo de perda de uma pessoa préxima esta também essenciamente associada a

morte de familiares.

CorrelacBes entre as variaveis

Correlagéo entre STSD e variaveis socio-demogr &ficas

Considerando a andlise posterior de STSD e de sintomatologia comérbida das
esposas e dos filhos dos ex-combatentes, apresentamos as correlagdes™ (Quadro 18)
efectuadas entre as varidveis em estudo (PTSD, depressdo e ansiedade estado e trago) e

as suas varidvels socio-demogréficas (género, idade, habilitagtes literarias compl etas).

1% 0 coeficiente de correl acdo d&-nos a indicagcdo da forca da relacdo entre duas variaveis: abaixo de .19
€ muito baixa; de .20 a .39 é baixa; entre .40 a .69 é moderada; entre .70 a .89 é alta; superior a.90 é
muito alta
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Quadro 18- Correlacdes de Spearman entre as variaveis das esposas e dos filhos com
variaveis socio-demogréficas

Esposas Filhos
género Idade escolaridade género idade escolaridade

STSD n.s -.073 -.069 .307(*) -.113 -.003
Depressido n.s -.071 -.193 158 -.002 -.012
Ansiedade n.s -.083 -.255(*) 164 -.036 .052
estado

Ansiedade n.s -.161 -.130 .252(*) -.038 054
traco

Nota. * P<.05; **p<.01;***p<.001; n.s. ndo significativo

No que respeita aos resultados das esposas encontramos uma associacdo negativa

baixa entre a sua escolaridade e a ansiedade estado (r=-.255, N=66; p<.05).

Nos resultados dos filhos apurdmos associagcdes positivas baixas entre o0 género e
as variaveis STSD (r=.307, N=66; p<.05) e ansiedade traco (r=.252, N=66; p<.05).
Dado que estas correlacdes se revelam significativas, iremos posteriormente, em

algumas das andlises de regressao, proceder ao controlo das mesmas.

Correlacdo entre PTSD e sintomatologia comor bida

Com o objectivo de compreender as associagoes entre a PTSD/STSD e a
sintomatol ogia comorbida (depressdo e ansiedade estado e no momento) observada nos
ex-combatentes, esposas e seus filhos, efectuamos correlacfes entre as variaveis em

andlise. Assim, verificamos que todas as associagdes sdo estati sticamente significativas,
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0 gue realca que € frequente encontrarmos comorbilidade, nomeadamente Depresséo e

Ansiedade, com o quadro clinico de PTSD (Quadro 19).

Quadro 19- Correlacdo entre a PTSD e a sintomatol ogia comoérbida

Variavel 1 2 3 4
1.PTSD/STSD
2.Depresséo J1L(**)
3. Ansiedade estado B98(**) TT5(**) -
4.Ansiedade trago J45(**) .842(**) .860(**)

Nota. *P<.05; **p<.01;***p<.001.; n.s. ndo significativo

Da andlise das correlacOes é de salientar que as trés perturbagdes analisadas
(PTSD/STSD, depressdo e ansiedade), estédo associadas entre si de forma positiva e
significativa

Com efeito, verificamos que:

1) Quanto maior é 0 estado depressivo maior € a sintomatologia de PTSD

(r=.711, N=198; p<.01) (Gré&fico 3);
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Gréfico 3- Associacdo forte entre a Depressao e aPTSD
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2) Quanto maior € a ansedade estado maior € a PTSD (r=.698, N=198; p<.01)

(Gréfico 4);

Gréfico 4- Associacdo moderada entre a Ansiedade estado e aPTSD
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3) Quanto maior € a ansiedade traco maior € a PTSD (r=.745, N=198; p<.01).

(Gréfico 5).

Gréfico 5 - Associacdo forte entre a Ansiedade traco e a PTSD
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Teste das Hipoteses e Predicdes

A sintomatologia de PTSD dos Ex-combatentes € preditora da sintomatologia de
STSD e comorbida das esposas (Hipotese 1)?

De modo a responder & nossa primeira hipotese de investigacdo realizamos um
conjunto de andlises de regressdo linear mlltipla (stepwise) que nos permitiram
determinar o valor preditivo da sintomatologia de PTSD dos Ex-combatentes
relativamente & sintomatol ogia de STSD e comdrbida das esposas®.

Assim, de modo a verificar qual das variaveis do ex-combatente (PTSD,
depressdo e ansiedade estado e trago) tem maior poder explicativo das vérias variaveis
das esposas (STSD, depressao e ansiedade estado), optamos por introduzir sempre todas

as variaveis independentes nas equactes de regressao e por utilizar o método stepwise.

Na primeira andlise de regresséo efectuada procuramos estudar o valor preditivo
da varidvel sintomatologia de PTSD dos ex-combatentes sobre a sintomatologia de
STSD das esposas. Os valores do coeficiente padronizado de regresséo (Beta) revelam
gue a variavel PTSD do ex-combatente (B=.306) é um preditor significativo e pela

positivada STSD da esposa, explicando 7.9% da sua variancia total (Quadro 20).

'® Neste caso ndo consideramos a ansiedade traco das esposas como variavel dependente, porque a luz

das teorias da personalidade, para além dos factores do meio social e das experiéncias pessoais, o factor
hereditario tem de estar presente.
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Quadro 20 - Resultados da andlise de regressdo linear multipla para a predicéo de STSD
das esposas

Varidvel preditora R2 Adjusted R2 Change B Fchange

Soma Total Escala PTSD de .079 .094 .306* 6.610 (*)
Ex-Combatente

Nota. (*) F(1,64)= 6.610, p<.05)
*p<.05/ Variavel dependente: Soma Total Escala PTSD da Esposa

Numa segunda andlise de regressdo, estudamos o valor preditivo da variavel
sintomatologia do ex-combatente sobre a depressdo das esposas e observamos que a
varidvel depressdo do ex-combatente (B=.437) é um preditor significativo e pela

positiva da depressdo da esposa, que explica 17.8% da variancia total (Quadro 21).

Quadro 21- Resultados da anadlise de regressdo linear multipla para a predicdo de
depressdo das esposas

Varivel preditora R2 Adjusted R2 Change B Fchange
Somatotal de Inventario da 178 191 A37r** 15.097 (*)
Depresséo de Beck de Ex-

Combatente

Nota. (*) F(1,64)= 15.097, p<.001)
***n< 001/ Variavel dependente: Somatotal do Inventério da Depress@o de Beck da Esposa

Por fim, na terceira andlise, realizamos uma regresséo de forma a avaliar o valor
da sintomatologia do ex-combatente, controlando a variavel escolaridade das esposas
(que revelou ter uma correlagdo significativa com a sua ansiedade estado), sobre a
ansiedade estado das esposas. Observdmos que emergiu um modelo significativo
F(2,63)= 9.630, p<.001), o qual explicou 21% da variancia total (Quadro 22). Neste

sentido, a variavel habilitagdes literarias, juntamente com a variavel depresséo do ex-
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combatente (B=.379) é um preditor significativo e pela positiva da ansiedade estado da

€sposa.

Quadro 22- Resultados da analise de regressdo linear multipla para a predicdo de
ansiedade estado das esposas

Variavel preditora R2Adjusted R2Change B Fchange
Habilitacoes literérias .081 .095 -.308* 6.726 (*)
Habilitagdes literérias -.243*

Somartotal de Inventario da 9.630 (**)
Depressdo de Beck de Ex- 210 139
Combatente 379x*

Nota. (*) F(1,64)= 6.726, p<.05); (**) F(2,63)= 9.630, p<.001)
*p<.05; **p<.01/ Varidvel dependente: Somatotal de Ansiedade Estado da Esposa

Desta forma, a nossa primeira hipétese € apenas parcialmente suportada pelos
resultados, uma vez que a PTSD dos ex-combatentes € preditora da STSD das esposas
mas depois € a varidvel depressdo do ex-combatente que se revela como preditor

significativo da depressio e ansiedade estado da esposa.

A sintomatologia de PTSD dos ex-combatentes € preditora da sintomatologia de
STSD e comérbida dos filhos (Hipotese 2)?

Utilizdmos novamente o méodo de regressdo linear multipla, no sentido de

verificar qual das variaveis do ex-combatente (PTSD, depressdo e ansiedade estado e

traco) tem maior poder explicativo das varidveis dos filhos (STSD, depresséo e
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ansiedade estado)!’. Assim, introduzimos sempre todas as varidveis independentes nas

equacdes de regressao e utilizamos o método stepwise.

Através de uma andlise de regressdo, de forma a estudar o valor preditivo da
variavel sintomatologia do ex-combatente, controlando o género dos filhos (que tem
uma relacdo significativa com o seu STSD), sobre a STSD dos filhos, apuramos que a
varidvel PTSD dos pais ndo tem qualquer valor explicativo na STSD da segunda
geracdo. A variavel que melhor prediz aSTSD dos filhos é o género (B= .261), que

explica 5.3% da variancia total (Quadro 23).

Quadro 23- Resultados da andlise de regressdo linear multipla para a predicdo de STSD
dos filhos

Variavel preditora R2 Adjusted R2 Change B Fchange
Género 053 068 261* 4.673(%)
PTSD Ex-combatente 127 126 -.034 2.344 (**)

Nota. (*) F(1,64)= 4.673, p<.05), (**) F(5,60)= 2.344=0.65)
*p<.05; Varidvel dependente: Soma Total Escala PTSD do filho

Redlizamos seguidamente mais trés andlises de regressdo linear multipa
(stepwise), de modo a estudar o valor preditivo da sintomatologia do ex-combatente
(PTSD, depressdo e ansiedade estado e trago) sobre a sintomatologia comorbida dos

filhos (depresséo, ansiedade estado e traco).

17 Nesta hi pétese consideramos a ansiedade trago dos filhos como varidvel dependente, namedidaem
que estarelacdo, aluz das teorias da personalidade, pode ser explicada.
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Na primeira andlise de regressdo efectuada, estudamos o valor preditivo da
variavel sintomatologia do ex-combatente sobre a depressdo dos filhos e observamos
gue emergiu um modelo significativo (F(2,63)= 8.557, p<.01)), o qual explicou 18.9%
da variancia total (Quadro 24). Assim, a variavel ansiedade traco (B=.626), juntamente
com a variavel depressdo do pai (B=-.455), € um preditor significativo da depressdo do

filho.

Quadro 24- Resultados da analise de regressdo linear multipla para a predicdo de
depressdo dos filhos

Variavel preditora R2Adjusted R2Change B Fchange
Somatotal ansiedade Traco .088 102 319** 7.236 (*)
do Ex-combatente
Somatotal ansiedade Trago .626***
do Ex-combatente 189 112 8.557 (**)
Somatotal de Inventéario da -.455**

Depresséo de Beck do Ex-
combatente

Nota. (*) F(1,64)= 7.236, p<.01), (**) F(2,63)= 8.557, p<.01)
**p<.01; ***p<.001; Varidvel dependente: Soma Total de Inventério da Depressdo de Beck do filho

Na segunda andlise de regressdo, em que se procurou testar o valor preditivo da
variavel sintomatologia do ex-combatente sobre a ansiedade estado dos filhos,
apurdmos um modelo significativo (F(2,63)= 6.383, p<.05), que explica 14.2% da
varidncia total (Quadro 25). Deste modo, a variavel ansiedade traco (B=.566),
juntamente com a variavel ansiedade estado do pai (B=-.405), € um preditor

significativo da ansiedade estado do filho.
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Quadro 25- Resultados da andlise de regressdo linear multipla para a predicdo de
ansiedade estado dos filhos

Variavel preditora Rz Adjusted R2Change B Fchange
Soma total ansiedade Trago .068 .082 .287* 5.736 (*)
do Ex-combatente
Somatotal ansiedade Traco .566**
do Ex-combatente 142 .086 6.383 (**)
Soma Total ansiedade estado -.405*

do Ex-combatente

Nota. (*) F(1,64)= 5.736, p<.05), (**) F(2,63)= 6.383, p<.01)
*p<.05; **p<.01; Variavel dependente: Soma Total de ansiedade estado do filho

Por fim, na terceira regressdo, para anadlisar o vaor preditivo da variavel
sintomatol ogia do ex-combatente, controlando o género dos filhos (que tem uma relacéo
significativa com a sua ansiedade traco) sobre a ansiedade trago dos filhos,
identificAmos mais uma vez um modelo significativo (F(5,60)= 3.746, p<.01), que
explica 17.4% da variancia total (Quadro 26). Neste caso, a varidvel género (B=.100),
juntamente com todas as variaveis do pai (PTSD (B=-.417); BDI (B=.110); STAI1 (B=-

.252); STAI 2 (B=.634)) € um preditor significativo da ansiedade traco do filho.

Quadro 26- Resultados da anadlise de regressdo linear multipla para a predicdo de
ansiedade traco dos filhos

Variavel preditora R2 Adjusted = R2 Change B Fchange
Género .038 .053 229 3.554 (*)
Género 100
Somatotal de Inventario da 110
Depresséo de Beck 174 185 3.746 (**)
Soma Total Escala PTSD -417*

Soma Total ansiedade estado -.252
Somatotal ansiedade Traco .634**

Nota. (*) F(1,64)= 3.554=.064), (**) F(5,60)= 3.746, p<.01)
*p<.05; **p<.01; Variavel dependente: Soma Total de ansiedade traco do filho
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De acordo com os resultados encontrados, verificamos assim que a nossa hipétese

ndmero dois ndo obtém suporte.

A sintomatologia de STSD e comorbida das esposas € preditora da sintomatologia de
STSD e comérbida dos filhos (Hipodtese 3) ?

Dado que nesta hipotese pretendiamos apurar qual das variavels das méaes (STSD,
depressdo e ansiedade estado e tragco) tém maior poder explicativo das variaveis dos
filhos (STSD, depressdo e ansiedade estado), introduzimos novamente todas as

variaveis independentes nas equacdes de regressao e utilizamos o método stepwise.

Neste sentido, efectuamos uma andlise de regressdo linear multipla (stepwise) de
forma a estudar o valor preditivo do género dos filhos (que demonstrou ter uma relacéo
significativa com a sua STSD) e da sintomatologia da mée (PTSD, depresséo e
ansiedade estado e trago) sobre a STSD dos filhos. Verificamos mais uma vez que o
género dos filhos é o melhor preditor de STSD, explicando 5.3% da variancia total

(Quadro 27).

Quadro 27- Resultados da andlise de regressdo linear multipla para a predicdo de STSD
dos filhos

Variavel preditora R2 Adjusted R2 Change B Fchange
Género .053 068 261* 4.673(*)
STSD Esposa 063 067 138 1.881 (**)

Nota. (*) F(1,64)= 4.673, p<.05), (**) F(5,60)= 1.881 =.333)
*p<.05; Variavel dependente: Soma Total Escala PTSD dofilho
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Para testar os efeitos da depresséo e ansiedade (estado e trago) das mées, sobre a
sintomatologia comdrbida dos filhos realizdmos mais trés andlises de regressdo

multilpla (stepwise).

Na primeira andlise de regressdo efectuada, avaliamos o valor preditivo da
variavel sintomatologia da esposa sobre a depressdo dos filhos e verificAmos que a

depressio das méaes (B=.286) € preditora da depressio dos filhos (Quadro 28).

Quadro 28- Resultados da andlise de regressdo linear multipla para a predicdo de
depressdo dos filhos

Variavel preditora R2 Adjusted R2 Change B Fchange

Soma Total de Inventario da
Depresséo de Beck damée .067 .082 .286* 5.694 (*)

Nota. (*) F(1,64)= 5.694; p<.05)
*p<.05; Variavel dependente: Soma Total de Inventario da Depressao de Beck do filho

Numa segunda andlise de regresséo, sobre o estudo do valor preditivo da variavel
sintomatologia da esposa sobre a ansiedade estado dos filhos, observamos que a
ansiedade traco das mées (B=.309) é preditora da ansiedade estado dos filhos (Quadro

29).

Quadro 29- Resultados da andlise de regressdo linear multipla para a predicdo de
ansiedade estado dos filhos

Variave preditora R2 Adjusted R2 Change B Fchange
Soma Total Ansiedade traco .081 .096 .309* 6.759 (*)
damae

Nota. (*) F(1,64)= 6.759 , p<.05)
*p<.05; Variavel dependente;: Soma Total de Ansiedade Estado do filho
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Por fim, naterceira e Ultima regressdo, para analisar o valor preditivo da variavel
sintomatologia da esposa sobre a ansiedade trago dos filhos, controlando o género dos
filhos (que tem uma relacdo significativa com a sua ansiedade trago), identificamos um
modelo significativo (F(2,63)=4.207, p<.05), que explica 9% da variancia total (Quadro

30). Neste sentido, a variavel género (B=.209), juntamente com a variavel ansiedade

Quadro 30- Resultados da analise de regressdo linear multipla para a predicdo de
ansiedade traco dos filhos

Variavel preditora R2 Adjusted R2 Change B Fchange
Género .038 .053 229 3.554 (*)
Género .209
Soma Total Ansiedade traco .090 .065 4.207 (**)
damée .256*

Nota. (*) F(1,64)= 3.554 =.064), (**) F(2,63)= 4.207, p<.05)
*p<.05; Variavel dependente: Soma Total de Ansiedade Trago do filho

De acordo com estes resultados, concluimos que na nossa amostra se verifica a
influéncia da sintomatologia comérbida das maes sobre a dos seus filhos, enquanto que
a PTSD das mées ndo se congtitui um preditor significativo da STSD dos filhos. A

terceira hipotese da nossa investigagdo obtém assim suporte parcial.
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O perfil de sintomas das esposas é semelhante ao observado nos Ex-Combatentes com
PTSD, embora menos severo (Hipotese 4)?

Como ja mencionamos anteriormente neste capitulo, existem diferencas
significativas em funcéo do parentesco do sujeito no que se refere a PTSD (t=5.525;
N=64; p<0.01), a depressdo ({=4.771; N=64; p<0.001), a ansiedade estado (t=3.676;
N=64; p<0.001) e aansiedade traco (t=4.439; N=64; p<0.001).

Portanto, os ex-combatentes apresentam mais PTSD (M=61.30) do que as suas
esposas (M=43.94) e tém igualmente niveis de depressdo (M=25.00), de ansiedade
estado (M=59.58) e de ansiedade traco (M=61.00) mais elevados do que as mesmas

(M=15.70; M=50.03; M=51.61, respectivamente).

Perante o exposto, a quarta hipotese do nosso estudo é suportada pel os resultados.

Os filhos apresentam menor perturbacdo psicoldgica que as maes (Hipotese 5)?

A literatura sugere que as mulheres dos ex-combatentes que sofrem de PTSD

apresentam mais psicopatologia do que os seus filhos, como a depresséo e a ansiedade.

Segundo resultados apresentados anteriormente, constatdmos que existem
diferencas significativas em funcdo do parentesco do sujeito quanto a STSD, a
depressdo, a ansiedade estado e a ansiedade tragco. VerificAmos que as mées evidenciam

mais STSD (M=43.94) e niveis mais elevados de depressdo (M=15.70), de ansiedade
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estado (M=50.03) e de ansiedade traco (M=51.61) do que os seus filhos (M=30.39;

M=10.18; M=41.94; M=43.82, respectivamente) .

Ta como tem sido descrito na literatura, na nossa amostra os filhos também
apresentam menor perturbacdo psicoldgica do que as maes, resultado este que da assim

suporte a quinta hipotese do presente estudo.

Efeitos de mediacdo e moderacdo da sintomatologia de STSD e comorbida das
esposas entre a sintomatologia de PTSD dos ex-combatentes e a sintomatologia de
STSD e comoérbida dos filhos (Hipéteses 6 e 7)

Como ja verificamos, ndo existe relacdo entre as variaveis PTSD do ex

combatente e STSD do filho, pelo que na nossa investigacdo néo foi possivel encontrar

suporte para ambas as hipoteses seis e sete.
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Discussao dos Resultados

Este estudo teve como finalidade principal compreender o impacto que a PTSD
dos ex-combatentes da Guerra Colonia Portuguesa tem nas suas familias, verificando
se a sintomatologia de PTSD e a sintomatologia comérbida dos ex-combatentes é

preditora da STSD e de sintomatol ogia comorbida das suas esposas e filhos.

Por outro lado, dado que a andlise incidiu sobre familias, e que, numa perspectiva
sistémica, a natureza das relacdes familiares séo pautadas pela interdependéncia entre os
papéis e as funcbes desempenhadas pelos varios membros da familia, procuramos

igualmente ver qual a influéncia da sintomatologia das mées sobre a dos filhos.

Efectivamente, amaior parte das nossas hipoteses obteve suporte e estdo de

acordo com outros estudos existentes na literatura.

A evidéncia de STSD e de sintomatologia comorbida nas esposas

Bramsen et al. (2002), realcaram que as reaccdes de stress pés-traumatico de
ambos os membros do casal ndo sdo independentes uma da outra, ou sSga, a
sintomatologia de PTSD num dos elementos prevé a sintomatologia traumética no seu

conjuge.

Tal como Pereira e Ferreira (2006) apuraram a existéncia de STSD em esposas de
ex-combatentes portugueses da Guerra Colonial (78% numa amostra de 58 mulheres),
reforcando as conclusdes de diversos estudos empiricos internacionais (e.g. Solomon et

al., 1992; Matsakis, 1996; Arzi et al., 2000; Bramsen, Van der Ploeg & Twisk, 2002),
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no nosso estudo também verificAmos que as esposas dos ex-combatentes com
sintomatologia de PTSD apresentam sintomas de STSD, 0 que se poderd dever ao
contacto emaocional profundo e intimo com os seus maridos. Esta constatacdo €
reforcada pela andlise da caracterizagdo das eperiéncias traumaticas registadas por
estas esposas no TEQ, em que verificamos que 28.8% consideraram que “Estar exposta
a reaccOes emocionais ou comportamentos negativos €.g. irritabilidade, acessos de
colera, isolamento, revivéncia do trauma) do marido com PTSD” era a Situagdo mais
traumética para si. A segunda situacdo mais enumerada, com 12.1%, foi a referente a
“Vivenciou ou foi testemunha de algum grave acidente industrial, agricola ou de viacéo
ou de um grande incéndio ou explosdo” e a“Esteve em sério perigo de perder asuavida
ou de ficar gravemente ferida’, mas na verdade algumas das situacGes descritas
associamse igualmente as reac¢des emocionais e ao comportamento do marido, como a
agressividade, as ameacas de morte e a violéncia doméstica. Estes dados reflectem o
gue a literatura tem descrito acerca dos comportamentos de hostilidade e agressividade

nestas familias (Carroll, Foy & Donahoe, 1985, citado por Figley, 1998).

Também verificamos que o perfil de sintomas que estas mulheres apresentam &
semelhante ao dos ex-combatentes, embora menos severo. Considerando que cuidar de
um doente com PTSD € um stressor cronico (Figley, 1998) e se lembrarmos as
descricdes efectuadas por Matsakis (1996), segundo as quais estas mulheres tém
tendéncia para relegar para segundo plano as suas proprias hecessidades pessoais, ndo é
de estranhar que também apresentem depressdo e ansiedade. A incapacidade emocional,
interpessoal e profissional, gerada muitas vezes pela propria sintomatologia de PTSD do
ex-combatente, e o sentimento de revolta ou de frustracdo pela dificuldade de

compreensdo ou de guda por pate da esposa, pode naturamente levar ao
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desenvolvimento de sintomatologia ansiosa e depressiva em ambos 0s membros do

casal, 0 que observamos na nossa amostra.

Através dos nossos resultados, apuramos que a variavel depressdo do ex
combatente é um preditor significativo da depressdo e da ansiedade estado das esposas.
Se nos reportarmos as caracteristicas socio-demograficas da nossa amostra, observamos
gue 68.2% dos ex-combatentes ja estdo reformados, enquanto que a maioria das suas
esposas (42.4%) ainda estdo activas profissionalmente. Estes dados, tal como o
conhecimento clinico da realidade de algumas destas mulheres, sugeremnos que elas
continuam a assumir a sobrecarga de tarefas de gestdo econdmica, financeira e

profissional que Matsakis (1996) |largamente aborda.

Por outro lado, uma caracteristica relevante da nossa amostra e que é explicada
fortemente pela cultura da mulher portuguesa (mulher tipicamente maternal e dedicada
ao lar), ao contr&io do acontece nas familias dos excombatentes da guerra do
Vietname, é que 0 casamento nos ex-combatentes portugueses € duradouro (N0 NOSso
estudo corresponde a uma média de 35 anos). Este aspecto, aliado aos niveis elevados e
significativos de problemas nas diferentes &reas da vida conjuga (e.g. emprego, tarefas
domésticas, liberdade individual, sexualidade, questdes extra conjugais) que
Anunciagdo (1997) aborda no seu estudo com ex-combatentes do Ultramar com PTSD,
reforca o longo periodo de tempo de convivio e contacto com o trauma do marido, a

dedicacdo e o desgaste emocional destas mulheres.
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O papel do género na explicacdo da sintomatologia traumatica dos filhos

Apesar de encontrarmos na revisao da literatura que a exposicéo dos filhos a
sintomatologia dos seus pais traumatizados (Rosenheck & Nathan, 1985; Matsakis,
1996; Figley ,1998; Ahmadzadeh & Malekian, 2004) leva ao desenvolvimento de
STSD, a verdade € que ha nossa amostra ndo apuramos que a PTSD do ex-combatente

sgja preditora de sintomatol ogia traumatica nos filhos.

Uma possivel explicacdo para este resultado pode relacionar-se com o facto destes
pais ndo partilharem praticamente nenhuma experiéncia de guerra com os seus filhos.
Neste sentido, Rosenheck (1985, 1986) sugeriu que a exposicao intensa e repetida as
descricdes detalhadas dos pais sobre as suas experiéncias traumaticas da guerralevavaa
gue os seus filhos estivessem mais propensos a desenvolver STSD do que aqueles que
ndo tinham qualquer informagdo sobre o0 assunto, o que € caracteristico nos filhos dos
ex-combatentes da Guerra Colonial. Assim, € possivel que estes filhos ndo se tenham

identificado com os pais nem internalizado a sua experiéncia traumética de guerra.

Outra explicagdo pode dever-se a atitude das mées, que numa tentativa de
compensarem o0 comportamento distante e/ou instavel dos pais, assumem o papel de
super mées, funcionando como efeito amortecedor da sintomatologia dos maridos.
Lopes Pires et a. (2006), falam de uma diluicdo no tempo, do provavel impacto
emociona dos ex-combatentes sobre os restantes elementos da familia, sendo que o
tempo que separa os filhos dos pais é superior ao que separa 0s ex-combatentes das suas
esposas. Segundo os autores, este facto é ainda mais verdade se existirem irmaos mais

novos no sistema familiar.
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Como ja vimos, alguns autores (Freud & Burlingham, 1942; Solomon, 1942;
Bloch et a., 1956; Ziv & Israeli, 1973; Newman, 1976; McFarlane, 1987a, 1987b;
Green et a., 1991, citado por Steinberg, 1998) tém defendido que as reacches
emocionais dos pais s8o melhores preditores de presenca de sintomatologia traumatica
nos filhos, do que a exposicdo directa destes a um acontecimento traumatico. Contudo,

na nossa amostra a varidvel preditora de PTSD nos filhos € o género e ndo a PTSD do
pai.

Se analisarmos a caracterizacdo feita no TEQ, sobre a vivéncia de acontecimentos
traumaticos, verificamos que o acontecimento “Vivenciou ou foi testemunha de algum
grave acidente industrial, agricola ou de viacdo ou de um grande incéndio ou explosao”
foi 0 segundo acontecimento mais mencionado pelos filhos (23.3%), (associado a
acidentes de viagdo, acidente de trabalho, incéndio em casa, explosdes, entre outros) e o
acontecimento “Recebeu noticias sobre a mutilacéo, ferimento grave, ou morte violenta

ou inesperada de alguém que |he esta préximo” (15%) foi o terceiro.

Por outro lado, a literatura tém referido que apesar dos homens estarem mais
expostos a eventos trauméticos ao longo da vida, as mulheres revelam uma
predisposicdo duas vezes mais el evada para desenvolverem PTSD (Vaz Serra, 2003). Se
atendermos as caracteristicas socio-demograficas dos 66 filhos analisados verificamos
gue 41 (62.1%) sdo do sexo feminino. Recorde-se que os estudos epidemiol 6gicos tém
encontrado diferencas estatisticamente significativas entre os géneros, sendo que em
Portugal Albuquerque et al. (2003) encontraram uma diferenca entre o sexo masculino e
0 sexo feminino, de 4.8% para 11.4%, respectivamente, verificando ainda que 43.5%
das pessoas da amostra ja tinham estado expostas a mais do que um acontecimento

traumatico e que a morte violenta de familiar ou amigo (12.3%) foi o terceiro
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acontecimento traumatico que causou PTSD na amostra estudada pelos autores. Neste
sentido, podemos dizer que de certo modo os nossos resultados vao ao encontro dos

dados apresentados por Albuquerque et al. (2003).

Outra questdo que nos parece pertinente refere-se ao facto de que, se
considerarmos que estes filhos tém um nivel de escolaridade superior (e.g 33.3% com
12° ano e 39.4% com licenciatura) ao das suas maes (48.5%), possuem eventual mente
estratégias de coping mais consistentes e tém uma rede social mais alargada, podemos
estar perante uma explicacdo para os resultados apurados, na medida em que estes
factores tém sido descritos na literatura (e.9. Burgess & Holmstrom, 1978; Cohen &
Roth, 1987; Solomon, 1988, citados por Vaz Serra, 2003; Campos et al., 2004) como

factores protectores do desenvolvimento de PTSD.

A predicdo da ansiedade traco do ex-combatente na sintomatologia comérbida dos
filhos

Na nossa amostra encontramos que a ansiedade traco do ex-combatente,
juntamente com a variavel depressdo e com a variavel ansiedade estado, € preditora da
depressdo e da ansiedade estado dos filhos, respectivamente. Verificamos ainda que o
género dos filhos, juntamente com todas as varidvels do pai (PTSD, depressdo,

ansiedade estado e ansiedade traco), tem um valor preditivo sobre a sua ansiedade traco.

Podemos encontrar a explicagdo para estes resultados nas teorias da
personalidade, que definem esta variavel como produto da organizagdo dinamica de
factores hereditéarios, sociais e de experiéncias pessoais, que vai sendo construida com o

decorrer davida.
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E frequente os ex-combatentes da Guerra Colonial mencionarem que mudaram
caracteristicas da sua personalidade desde que regressaram do Ultramar. Descrevem
muitas vezes gque deixaram de ser pessoas calmas e tranquilas. O CID-10 (1993)
descreve inclusive que em alguns casos pode verificar-se uma ateracdo permanente da
personalidade da vitima, apds a vivéncia de um acontecimento traumético. Dada a
comicidade da PTSD de guerra, é possivel que a ansiedade persistente, caracteristica
desta patologia, se possa ter tornado numa predisposicéo estavel, remetendo-nos entéo

para um traco de personalidade nestes homens.

Por outro lado, como Catherall (1998) refere, 0 ambiente da familia traumatizada
€ caracterizado por um contexto em que apesar dos elementos poderem ser fisicamente
proximos, habitual mente a expressividade emocional esta diminuida ou ausente. Assim,
acaba por ndo haver conexdo genuina ou intimidade entre a familia, fixando-se

fronteiras, padrdes e regras disfuncionais.

Citando Matsakis (1996) a relacéo entre o ex-combatente e o seu filho pode
caracterizar-se por um distanciamento emocional, evitando o confronto com o papel da
parentalidade, ou por um comportamento de superproteccdo e supervalorizacdo. Neste
caso, 0 ex-combatente apresenta-se como uma figura parental excessivamente
protectora, controladora e restritiva. Assim, a visdo do mundo como um lugar inseguro
e incontrolavel, distorcdo cognitiva tipica de individuos traumatizados, € uma

mensagem permanente nestes pais, 0 que vai gerar necessariamente nos filhos ansiedade

e inseguranca.

Numa perspectiva psicodinamica, o estudo da parentalidade centra-se nos
processos emocionais da relacdo pais-filhos e na sua influéncia no desenvolvimento

psicossexual, psicossocial e da personalidade da crianca. Nas teorias da aprendizagem
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social, os estilos parentais (autoritativo, autoritario e permissivo) assumem lugar de
destaque. Segundo Darling e Steinberg (1993), o estilo parental refere-se a uma
constelagdo de atitudes face a crianga, que Ihe sGo comunicadas e que criam (no seu
conjunto) um clima emocional, no qual os comportamentos parentais (como 0s gestos,
as mudangas no tom de voz ou a expressdo espontanea das emogdes) Sd0 expressos.
Ora, se 0 estado emociona do ex-combatente € tendencialmente marcado pela
ansiedade e depressao, € natural que esse sgja o clima emocional estabelecido entre pai

efilho, o que poderd ser a explicacdo para a sua depressao e ansiedade (estado e traco).

A influéncia da sintomatologia das méaes sobre a dos filhos

Tal como Lopes Pires et al. (2006) observaram que a depressdo e a ansiedade das
maes prediz a depresséo e a ansiedade (respectivamente) dos filhos, no nosso estudo
também confirmamos que a depressdo das mées é preditora da depressdo dos filhos e
gue a ansiedade traco das méaes é preditora da ansiedade estado e da ansiedade traco

(juntamente com o género) dos filhos.

Como Matsakis (1996) tem sublinhado, a tentativa destas mées de compensarem
os filhos da auséncia dos pais, fa-las desenvolver relagdes de grande proximidade com
os seus filhos, estabelecendo até muitas vezes relagcbes de emaranhamento com eles.
Estudos empiricos sugerem que mées depressivas e ansiosas tendencialmente tém filhos

deprimidos e ansi0sos, dada a natureza da relacéo privilegiada mée-filho.

Por outro lado, Pereira e Ferreira (2006) observaram na sua amostra que o
diagnostico das esposas tem implicagdes ao nivel da salide e da psicopatologia mas néo

afecta as variaveis familiares e sociais, podendo explicar “a proteccdo da vida familiar
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gue as esposas parecem fazer (...)”, a0 assumirem maioritariamente o papel de gestoras
do lar e de cuidadoras dos filhos (Williams, 1980, citado por Pereira & Ferreira, 2006).
Como Lopes Pires et a. (2006) referem, estas mées acabam por “amortecer” a
sintomatologia dos seus maridos, protegendo assim os filhos dos efeitos da PTSD do

ex-combatentes.

Dado o exposto, faznos sentido que os filhos apresentem menor perturbacdo

psicol6gica do que as suas maes.

Reflex&o sobre a anélise do Grupo 1 (sem PTSD) e do Grupo 2 (com PTSD)

Apesar da nossa andlise ter incidido essenciamente sobre as 66 familias (198
participantes) importa fazer uma breve reflex@o sobre a andlise comparativa inicial dos

dois Grupos.

No que se refere a comparacdo entre 0 Grupo 1 (sem PTSD) e o Grupo 2 (com
PTSD), os resultados encontrados no PCL foram ao encontro do esperado quanto a

PTSD dos ex-combatentes dos dois grupos.

Sendo o Grupo 2 constituido por ex-combatententes com o diagndstico clinico de
PTSD era de esperar que apresentassem resultados mais elevados do que o Grupo 1. O
facto de os ex-combatentes do Grupo 1 também apresentarem médias elevadas no PCL
levou-nos a ter em consideracdo um outro método de cotagdo utilizado pelos autores
deste instrumento para apurar a presenca/ auséncia de sintomatologia que preencha os
critérios de diagnéstico de PTSD, seguindo posteriormente as regras de diagnostico do

DSM-IV-TR (2002). Assim, apuramos que no Grupo 1, 25 ex-combatentes preenchiam,
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a data de resposta do PCL, os critérios de diagnéstico de PTSD, valor que € semelhante
ao encontrado no Grupo 2 (28 ex-combatentes). Esta discrepancia entre o diagnéstico
clinico prévio e o diagnostico possibilitado pelo PCL pode reflectir flutuagbes na
sintomatologia, fases de remissdo, total ou parcial, e de reactivacdo dos sintomas. E

alerta-nos seguramente para aimportancia das formas subclinicas de PTSD.

De facto, autores como Blanchard e Hickling (1997), tém vindo a alertar para a
importancia da PTSD parcial, em que os individuos traumatizados ndo apresentam 0s
sintomas necessarios para 0 preenchimento completo dos critérios de diagnostico de
PTSD, mas encontramse igualmente afectados no seu funcionamento quotidiano, e

com risco acrescido de reactivagdo sintomética.

Um resultado que ndo era esperado € o de ndo termos encontrado diferencas
significativas entre as esposas b Grupo 1 e as do Grupo 2. Esta constatacdo pode
remeter-nos para outros factores como as estratégias de coping utilizadas por ambas, 0
gue efectivamente n&o foi objecto de estudo nesta investigacdo. Contudo, considerando
gue os seus maridos preenchem os critérios actuais para um quadro clinico ou sub-
clinico de PTSD, explicase assm que 0 impacto nas suas esposas, a0 hivel da
depressio, ansiedade estado e ansiedade trago, seja similar ao encontrado no Grupo 2. E
ainda de referir que no PCL apurdmos 12 esposas no Grupo 1 e 16 esposas no Grupo 2

com critérios de diagndstico de STSD.

Em relagdo aos filhos, como ja vimos, o que prediz a sua sintomatologia de STSD
ndo é a PTSD do pai nem a STSD da mée, mas Sim 0 Seu género, o gue explica também
ndo termos encontrado diferencas estatisticamente significativas entre os filhos de

ambos 0s grupos (registamos 6 filhos do Grupo 1 e 6 filhos do Grupo 2 com critérios

actuais de PTSD, de acordo com o PCL).
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Apbs a revisdo da literatura verificamos que € frequente encontrarmos a presenca
de sintomatologia comorbida entre os ex-combatentes de guerra e os seus familiares.
Como é sugerido em outros estudos (e.g Lopes Pires et a., 2006), encontramos sempre
na nossa amostra gue 0s ex-combatentes apresentam mais psicopatologia do que as suas
esposas e que estas tém valores mais elevados do que os seus filhos, em todas as
variaveis estudadas (depressdo, ansiedade estado e ansiedade tragco). Tal como reforca
Minuchin (2002, citado por Parke, 2004) os membros da familia (pai, méae e filhos)

influenciam-se uns aos outros, directa e indirectamente.

Paralelamente, ndo encontramos diferencas significativas entre os ex-combatentes
e as esposas dos dois grupos quanto ao indice de depressdo, resultado este que podera
ser explicado pelo facto de o Grupo 1 ser constituido por ex-combatentes que também
tém ou j4 tiveram acompanhamento psiquiétrico e ou psicoldgico, muitas vezes com
gueixas compativeis com quadros de depresséo e ansiedade. Contrariamente, apuramos
gue os filhos do Grupo 2 sGo mais deprimidos do que os filhos do Grupo 1, o que

podera ser explicado pelos valores de psicopatologia mais elevados nos seus pais.

Relativamente a ansiedade estado, observamos que os ex-combatentes do Grupo 2
apresentam mais ansiedade no momento do gue os ex-combatentes do Grupo 1 e do que
as suas esposas (Grupo 2), o que parece ser explicavel pela varidvel PTSD dos ex
combatentes, que por sua vez se trata de uma perturbacdo do espectro da ansiedade.
Curiosamente, entre 0s ex-combatentes e as esposas do Grupo 1 e entre as esposas e 0S
filhos de ambos os grupos ndo encontramos diferencgas estatisticamente significativas.
Por fim, na ansiedade trago ndo encontramos diferencas significativas entre os ex
combatentes do Grupo 1 e do Grupo 2, nem entre as esposas e filhos de ambos os

grupos.
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Tendo em conta que a literatura tem descrito a existéncia de STSD nos filhos dos
ex-combatentes, e como na hossa amostra a PTSD do ex-combatente é preditora de
STSD das esposas, pensamos inicialmente que podia existir um efeito de mediacéo ou
de moderacdo da sintomatologia de STSD e comoérbida das esposas sobre a
sintomatologia de PTSD dos maridos e a sintomatologia de STSD e comorbida dos
filhos, mas a0 contr&rio do que esperavamos esse efeito ndo se verifica na nossa

amostra.
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Conclusdes Gerais

Os resultados do presente estudo realcam que os conjuges de individuos
traumatizados estdo particularmente em risco de desenvolver sintomatologia traumatica

por estarem emocional mente proximos, como é proprio de uma relacéo conjugal.

Efectivamente, 0 nosso estudo confirma a existéncia de STSD nas esposas de ex-
combatentes com sintomatologia de PTSD da Guerra Colonia Portuguesa (1961-1975),
0 que vai ao encontro do que tem sido demonstrado na literatura. Por outro lado, o
presente estudo revela igualmente a existéncia de sintomatologia comérbida nestas
mulheres, demonstrando que apresentam sintomatologia similar a dos seus maridos,

embora de forma menos severa

Apesar da relagdo entre o impacto da PTSD do ex-combatente sobre a
sintomatologia dos filhos néo ter sido verificada, encontramos uma influéncia da
sintomatol ogia comérbida das esposas sobre a sintomatol ogia comorbida dos filhos. Por
sua vez, nestes apuramos igual mente a presenca de sintomatologia de PTSD, no entanto,
a variavel que prediz esta perturbacdo € o seu género e ndo a PTSD do pa ou a
sintomatol ogia da mée.

Em suma, os ex-combatentes com sintomatologia de PTSD apresentam mais
psicopatologia do que as suas esposas e estas tém valores mais elevados do que 0s seus

filhos, em todas as variaveis estudadas (depressdo, ansiedade estado e ansiedade traco).
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Contributos

Dado que em Portugal, ndo existem praticamente estudos sobre o impacto da
PTSD dos ex-combatentes nas suas familias, 0 nosso estudo surge como um contributo
gue julgamos relevante nesta érea, reforcando dados ja encontrados por outros

investigadores (Pereira & Ferreira, 2006; Lopes Pires et al., 2006).

Efectivamente, o presente estudo também veio contribuir com conhecimento
cientifico sobre as vitimas de traumatizacdo secundéria, que s muito recentemente tém

ganho relevo nos estudos empiricos (e.g. Tobal et al., 2006).

Considerando os resultados que encontrdmos no PCL da nossa amostra, este
estudo alerta-nos também para a necessidade de consciencializacdo desta problematica
pelos técnicos de salde mental, que muitas vezes subvalorizam as queixas dos ex-
combatentes, em particular, considerando-os doentes apelativos e com simulacdo de

sintomatologia

O presente trabalho enfatiza ainda a necessidade premente da literatura sobre o
trauma e sobre a intervencdo no trauma comegar a considerar as familias dos individuos
traumatizados como objecto de estudo, procurando igualmente testar model os tedricos e

aplicados sobre a traumatizagdo secundaria.

Efectivamente os resultados aertamnos para o distress e sofrimento clinico
experienciado no seio destas familias e realcam a importancia da intervencdo familiar
ser incluidano tratamento standard da intervencéo da PTSD (Figley, 1978; Kelly, 1985;
Sonnemberg, Blank e Talbot, 1985, citado por Pereira, 2003; Figley, 1998), o que nem
sempre € contemplado pelos terapeutas. O tratamento da PTSD envolve a

psicoeducacao acerca da natureza da perturbacdo, a promocdo de um meio de suporte e
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seguranca e diminuicao do distress associado as memorias traumaticas (Y ehuda, 2002).
A intervencéo familiar com individuos traumatizados tem como objectivo recuperar e
estabilizar a familia, com actuacdo ao nivel da STSD e do processo familiar,
contemplando a estrutura familiar e 0s recursos de coping anteriores a0 trauma
(Catherall, 1997, citado por Pereira, 2003). Neste sentido, 0 modelo de intervencdo deve
contemplar uma fase digunta para todos os elementos (individual ou em grupo) e uma

fase conjunta de terapia familiar (Rosenheck e Thomson, 1999).

Um outro contributo deste estudo relaciona-se com a traducéo e adaptacéo para
portugués de um instrumento (Traumatic Events Questionnaire-TEQ), que pode ser
utilizado no ambito de futuras investigagdes sobre a avaiacdo de vivéncia de

experiéncias traumaticas.

LimitacOes

O presente estudo apresenta algumas limitagdes, que se relacionam com a

metodologia utilizada.

Tratando-se a nossa amostra de uma amostra de conveniéncia, ndo foi recolhida
de modo aleatdrio, o que pode colocar em causa a representatividade das familias de ex-
combatentes existentes em Portugal. Por seu turno, sendo um estudo de cariz descritivo
e correlacional, ndo se procedeu a constituicdo de um grupo de controlo, podendo

colocar em causa a generalizacao dos resultados encontrados.

Tendo em conta que os questionarios séo de auto-preenchimento, e que alguns
foram preenchidos no exterior das instalacbes da APOIAR, sem a supervisdo dos

investigadores e dos técnicos da Associacao, tornou-se dificil controlar a influéncia de
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varidveis externas, podendo ocorrer enviesamentos como a dificuldade de compreensdo
de aguns itens, respostas aleatorias, falsificacdo de dados e efeitos da desgabilidade

socidl.

Outra limitagdo do presente estudo refere-se a dificuldade em controlar a variavel
PTSD dos ex-combatentes. Embora esse esforgo tenha sido uma preocupacéo, através do
conhecimento prévio do diagndstico dos ex-combatentes que inicialmente constituiram o
Grupo 2, o facto é que constatamos que os ex-combatentes do Grupo 1, que clinicamente
ndo satisfaziam os critérios de diagndstico, também apresentavam sintomas de PTSD ou

PTSD parcial.

I mplicagdes Futuras

Tendo sido a amostra recolhida apenas na zona de Lisboa, apesar de muitos dos
participantes serem de outras localidades do pais, torna-se necessaria a replicacéo dos
resultados encontrados. Por outro lado, torna-se ainda fundamental a replicacdo destes
dados com ex-combatentes portugueses da Guerra Colonial de outras Associagoes (e.g
AssociacOes de Braga, Porto, Coimbra, Algarve), de modo a contribuir para uma

eventual generalizacdo dos resultados encontrados.

Em investigacOes futuras, seria importante compreender plenamente a natureza da
dindmica e das relagdes familiares, bem como a interdependéncia entre os papéis e as
fungdes desempenhadas pelos varios membros da familia traumatizada. Seria
igualmente interessante analisar a importancia do papel das estratégias de coping nestas
familias, bem como os factores de risco e de resiliéncia preditores de melhores nivels de

bem-estar.

157



Capitulo VIl — Conclusbes

Uma vez que a literatura revela que ainda ndo existe um modelo conceptual,
validado e suportado empiricamente, sobre a traumatizacdo secundéria, a aposta em
estudos longitudinais torna-se necessaria e fundamental. Por outro lado, apesar das varias
abordagens de tratamento da PTSD, sdo poucos os modelos que oferecem uma
intervencdo terapéutica junto das familias afectadas pelo trauma. Assim, um melhor
conhecimento desta redlidade a médio e longo prazo, podera permitir delinear,
implementar e avaliar um programa de intervencado dirigido aos ex-combatentes e suas

familias, de modo a incrementar a resiliéncia e o bemestar destas familias.
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ANEXO |
FOLHA DE RECOLHA DE DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Este estudo, realizado no ambito do Mestrado em Psicologia da Faculdade de
Psicologia e Ciéncias da Educacao da Universidade de Lisboa, tem como objectivo
avaliar o impacto emocional da perturbacéo psicolégica crénica do ex-combatente
da guerra colonial na familia, nomeadamente na sua esposa e filho(s). Nao existem
respostas certas ou erradas, pois as pessoas tém diferentes formas de pensar e de
sentir.

Toda a informacdo é andénima e confidencial, sendo apenas utilizada para fins
estatisticos no contexto desta investigacdo. A sua colaboracdo é fundamental. Por
favor, responda com toda a sinceridade, ndo deixando respostas em branco. Leia
com atencao as questdes e responda a todas elas.

Muito obrigada pela sua disponibilidade e colaborag&o.

Dados Sécio-Demograficos

O presente questionario pretende recolher alguns dados pessoais para caracterizar a
amostra das pessoas que vao participar no estudo. Para cada questédo seleccione

cuidadosamente a opgao que for mais adequada para si. Obrigada.

1- Sexo 01 Masculino 02 Feminino

2- ldade

3- Estado Civil
01 Solteiro(a)

0, Casado(a) Ha quantos anos?

DOz Divorciado(a)
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04 Vilvo(a)
0sVive com companheira(o) Ha quantos anos?
s Outra:

4-Tem filhos? D1N&ao 02 Sim Quantos?

5- Habilitacdes literarias completas:

01 Sem escolaridade 0Us 9° Ano OgBacherlato
02 Menos do que a 43classe Us 10° Ano O Licenciatura
0342 classe 07 11° Ano 011 Mestrado

Oa4 Menos do que o 9° Ano 0g 12° Ano 012 Outros:

6- Situacao laboral actual

01 Activo(a) Profiss&ao

0, Desempregado(a)
O3Reformado(a)

04 Outra

7- Ja teve ou tem acompanhamento psicolégico?
01 N&o

Oz Sim Onde? Ha quanto tempo?

8- Ja teve ou tem acompanhamento psiquiatrico?
01 Nao

02 Sim Onde? H& quanto tempo?

CONFIRME SE RESPONDEU A TODAS AS QUESTOES POR FAVOR.
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ANEXO 11

TRADUCAO DO TRAUMATIC EVENTS QUESTIONNAIRE (TEQ)
Vrana & Lauterbach (1994)

versao traduzida e adaptada por Martinho de Oliveira & Marques Pinto (2007)

Questionario de eventos traumaticos

Este questionario descreve uma diversidade de acontecimentos traumaticos que podem ter
sido vividos por si. Para cada uma das questbes numeradas que se seguem indique se

experienciou esse acontecimento ou nao.

Se viveu algum desses acontecimentos faga uma cruz (X) no “sim” e complete o itens
identificados por letras que surgem imediatamente a seguir e que pedem mais detalhes sobre
essa situagdo. Se ndo viveu esse acontecimento faga uma cruz (X) no “ndo” e siga para a

questdo numerada seguinte.

grande incéndio ou explosao?

1- Vivenciou ou foi testemunha de algum grave acidente industrial, agricola ou de viagcdo ou de um

N&o [; | Se respondeu N80 siga para a questao n° 2

Sim [y Se respondeu Sim, responda a todos os seguintes itens:
a) Quantas vezes? [Jiuma [J> duas [z 3 vezes ou mais
b) Que idade tinha na altura? 12 28 32
Se viveu mais do que uma situacao concentre-se na que foi mais traumatica para si:
c) Ficou ferido(a)?
N&ao 1
Sim [ Se respondeu sim, diga o0 quanto de acordo com a escala de severidade

Muito Pouco Um Pouco Moderado | Bastante | Muito | Severamente

1 2 3 4 5 6

d) Sentiu a sua vida ameacada?
N&ao 1
Sim [ Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade

Muito Pouco | Um Pouco Moderado Bastante Muito | Extremamente

1 2 3 4 5 6
e) Em que medida é que foi trauméatico para si na altura?
Nao [;
Sim s Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade

Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito | Extremamente

1 2 3 4 5 6
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f) Em que medida é que é traumatico para si actualmente?

N&o [
Sim [ Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito Extremamente
1 2 3 4 5 6

g) Qual foi o acontecimento?

2- Vivenciou algum desastre natural como um tornado, um furacao, inundagcdes ou um grande
tremor-de-terra?

N&ao [1; | Se respondeu N&o siga para a questdo n° 3
Sim [y Se respondeu Sim, responda a todos os seguintes itens:
a) Quantas vezes? [Jiuma [J> duas [z 3 vezes ou mais
b) Que idade tinha na altura? 12 23 32
Se viveu mais do que uma situacao concentre-se na gque foi mais traumatica para si.”
c) Ficou ferido(a)?
Nao [
Sim s Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito Severamente
1 2 3 4 5 6
d) Sentiu a sua vida ameacada?
Nao [
Sim [ Se respondeu sim, diga o0 quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito | Extremamente
1 2 3 4 5 6
e) Em que medida é que foi trauméatico para si ha altura?
Nao [
Sim [ Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito | Extremamente
1 2 3 4 5 6
f) Em que medida é que é traumatico para si actualmente?
Nao [
Sim [ Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito | Extremamente
1 2 3 4 5 6
g) Qual foi o acontecimento?
3- Jafoi vitima de algum crime violento como violagao, roubo ou assalto?
N&o [1; | Se respondeu n&o siga para a questdo n° 4
Sim [y Se respondeu sim, responda a todos os seguintes itens:

a) Quantas vezes? [liuma [ ]2 duas [Is 3 vezes ou mais
b) Que idade tinha na altura? 12 28 32

Se viveu mais do gue uma_situacao concentre-se na gue foi mais traumatica para si:

c) Ficou ferido(a)?

N&o [
Sim [ Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito Severamente
1 2 3 4 5 6
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d) Sentiu a sua vida ameacada?
Nao [
Sim [ Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito | Extremamente
1 2 3 4 5 6
e) Em que medida é que foi traumatico para si na altura?
Nao [
Sim [ Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito | Extremamente
1 2 3 4 5 6
f) Em que medida é que é traumatico para si actualmente?
Nao [
Sim [ Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito | Extremamente
1 2 3 4 5 6
g) Qual foi o acontecimento?
4- Na infancia foi vitima de abuso fisico ou sexual?
N&o [1; | Se respondeu n&o siga para a questdo n° 5
Sim [y Se respondeu sim, responda a todos os seguintes itens:
a) Que idade tinha quando o abuso comecou?
b) Que idade tinha quando terminou?
c) Ficou ferido(a)?
Nao [
Sim s Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito Severamente
1 2 3 4 5 6
d) Sentiu a sua vida ameacada?
Nao [
Sim [ Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito | Extremamente
1 2 3 4 5 6
e) Em que medida é que foi traumatico para si na altura?
Nao [
Sim [ Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito | Extremamente
1 2 3 4 5 6
f) Em que medida é que é traumatico para si actualmente?
Nao [
Sim [ Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito | Extremamente
1 2 3 4 5 6
g) O agressor era homem ou mulher? [J; homem (12 mulher
h) Qual foi o acontecimento?
5- Em adulto teve alguma experiéncia sexual indesejada que envolvesse ameaca ou uso da forgca?
N&ao [1; | Se respondeu N&O siga para a questdo n° 6
Sim [ Se respondeu Sim, responda a todos os seguintes itens:
a) Quantas vezes? [Jiuma (1> duas  [ls 3 vezes ou mais
b) Que idade tinha na altura? 12 22 32
Se viveu mais do que uma situacao concentre-se na gue foi mais trauméatica para si:
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c) Ficou ferido(a)?

Nao [
Sim [

Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade

Muito Pouco

Um Pouco

Moderado

Bastante

Muito

Severamente

1

2

3

4

5

6

d) Sentiu a sua vida ameacada?

Nao [
Sim [

Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade

Muito Pouco

Um Pouco

Moderado

Bastante

Muito

Extremamente

1

2

3

4

5

6

e) Em que medida é que foi traumatico para si na altura?

Nao [
Sim [lo

Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade

Muito Pouco

Um Pouco

Moderado

Bastante

Muito

Extremamente

1

2

3

4

5

6

f) Em que medida é que é traumatico para si actualmente?

N&o [
Sim 2

Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade

Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante | Muito | Extremamente
1 2 3 4 5 6
g) O agressor era homem ou mulher? [J; homem (12 mulher

h) Qual foi o acontecimento?

6- Alguém, incluindo membros da sua familia, ja o(a) agrediu sem arma, espancou ou agarrou com

forca?
N&ao [1; | Se respondeu N&o siga para a questdo n° 7
Sim [, | Se respondeu sim, responda a todos os seguintes itens:

a) Quantas vezes?
b) Que idade tinha na altura? 12

1 uma

2 duas

23

[J3 3 vezes ou mais

33

Se viveu mais do gue uma_situacao concentre-se na gue foi mais traumatica para si:

c) Ficou ferido(a)?

Nao [
Sim [

Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade

Muito Pouco

Um Pouco

Moderado

Bastante

Muito

Severamente

1

2

3

2

5

6

d) Sentiu a sua vida ameacada?

Nao [
Sim [

Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade

Muito Pouco

Um Pouco

Moderado

Bastante

Muito

Extremamente

1

2

3

2

5

6

e) Em que medida é que foi traumatico para si na altura?

Nao [
Sim [

Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade

Muito Pouco

Um Pouco

Moderado

Bastante

Muito

Extremamente

1

2

3

4

5

6

f) Em que medida é que é traumatico para si actualmente?

Nao [1
Sim [

Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade

Muito Pouco

Um Pouco

Moderado

Bastante

Muito

Extremamente

1

2

3

4

5

6
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g) Quem foi o agressor?
h) Qual foi o acontecimento?

7- Ja esteve exposto(a) a reacgdes emocionais ou comportamentos negativos (por exemplo
irritabilidade, acessos de coélera, isolamento, revivéncia do trauma) de algum ente querido
(conjuge, pai/méae) com Perturbacéo de Stress Pés-Traumatico?

N&o [1; | Se respondeu N&o siga para a questdo n° 8

Sim [, | Se respondeu sim, responda a todos os seguintes itens:

a) Quantas vezes? [liuma [ ]2 duas [Is 3 vezes ou mais

b) Que idade tinha na altura? 12 22 32
c) Ficou ferido(a)?
N&o [
Sim [ Se respondeu sim, diga o0 quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | UmPouco | Moderado | Bastante Muito Severamente
1 2 3 4 5 6
d) Sentiu a sua vida ameacada?
N&ao [
Sim - Se respondeu sim, diga o0 quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito | Extremamente
1 2 3 4 5 6
e) Em que medida é que foi traumatico para si na altura?
Nao [
Sim - Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito | Extremamente
1 2 3 4 5 6
f) Em que medida é que é traumatico para si actuaimente?
Nao [
Sim s Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito | Extremamente
1 2 3 4 5 6

g) Qual foi o acontecimento?

8- Testemunhou alguém a ser mutilado, gravemente ferido ou morto violentamente?

N&o [1; | Se respondeu N&o siga para a questdo n° 9

Sim [y Se respondeu sim, responda a todos os seguintes itens:
a) Quantas vezes? [liuma [ ]2 duas [Is 3 vezes ou mais
b) Que idade tinha na altura? 12 22 3a

Se viveu mais do gue uma situacdo concentre-se na que foi mais traumatica para si:
c) Ficou ferido(a)?

N&o [
Sim s Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | UmPouco | Moderado | Bastante Muito Severamente
1 2 3 4 5 6
d) Sentiu a sua vida ameacada?
N&ao [
Sim - Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | UmPouco | Moderado | Bastante | Muito | Extremamente
1 2 3 4 5 6
e) Em que medida é que foi traumatico para si na altura?
Nao [
Sim s Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade

| Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante | Muito | Extremamente |
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| 4 [ 5 | 6

| 1 | 2 [ 3
f) Em que medida é que é traumético para si actualmente?

N&ao [
Sim - Se respondeu sim, diga 0 quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito | Extremamente
1 2 3 4 5 6

g) Qual foi o acontecimento?

9- Esteve em sério perigo de perder a sua vida ou de ficar gravemente ferido(a)?
N&o [1; | Se respondeu n&o siga para a questdo n° 10
Sim [, | Se respondeu sim, responda a todos os seguintes itens:

(13 3 vezes ou mais

a) Quantas vezes? [Jiuma (12 duas

b) Que idade tinha na altura? 12
Se viveu mais do gue uma_situacdo concentre-se na gue foi mais traumatica para si:

22 32

c) Ficou ferido(a)?

N&o [
Sim [ Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito Severamente
1 2 3 4 5 6

d) Sentiu a sua vida ameacada?

N&o [
Sim [ Se respondeu sim, diga o0 quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito | Extremamente
1 2 3 4 5 6

e) Em que medida € que foi traumatico para si na altura?

N&o [

Sim s Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade

Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito | Extremamente
1 2 3 4 5 6

f) Em que medida é que é traumatico para si actualmente?

N&ao [
Sim - Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito | Extremamente
1 2 3 4 5 6

g) Qual foi o acontecimento?

10- Recebeu noticias sobre a mutilagao, ferimento grave, ou morte violenta ou inesperada de alguém

que lhe esta proximo?
N&o [1; | Se respondeu n&o siga para a questdo n° 11
Sim [y Se respondeu Sim, responda a todos os seguintes itens:
s 3 vezes ou mais

a) Quantas vezes? [Jiuma (2 duas

b) Que idade tinha na altura? 12

22 32
Se viveu mais do que uma_situacdo concentre-se na que foi mais traumatica para si:

c) Qual era a relacao que tinha com essa pessoa?
d) Sentiu a sua vida ameacada?

Né&o [1
Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade

Sim [

180



Anexos

Muito Pouco

Um Pouco

Moderado

Bastante

Muito

Extremamente

1

2

3

4

6

e) Em que medida é que foi traumatico para si na altura?

Nao [
Sim [

Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade

Muito Pouco

Um Pouco

Moderado

Bastante

Muito

Extremamente

1

2

3

4

5

6

f) Em que medida é que é traumatico para si actualmente?

N&ao [
Sim [

Se respondeu sim, diga o0 quanto de acordo com a escala de severidade

Muito Pouco

Um Pouco

Moderado

Bastante

Muito

Extremamente

1

2

3

2

5

6

g) Qual foi o acontecimento?

11- Vivenciou algum outro grande acontecimento trauméatico como estes?

N&ao [1; | Se respondeu n&o siga para a questdo n° 12
Sim [y Se respondeu Sim, responda a todos os seguintes itens:
a) Quantas vezes? [Jiuma [J> duas  [ls 3 vezes ou mais
b) Que idade tinha na altura? 12 22 32
c) Ficou ferido(a)?
N&ao [
Sim s Se respondeu sim, diga o0 quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | UmPouco | Moderado | Bastante Muito Severamente
1 2 3 4 5 6
d) Sentiu a sua vida ameacada?
Nao [
Sim - Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito | Extremamente
1 2 3 4 5 6
e) Em que medida é que foi traumatico para si na altura?
Nao [
Sim s Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito | Extremamente
1 2 3 4 5 6
f) Em que medida é que é traumatico para si actualmente?
Nao [
Sim [ Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade
Muito Pouco | Um Pouco | Moderado | Bastante Muito | Extremamente
1 2 3 4 5 6

g) Qual foi o acontecimento?

12- Vivenciou outros acontecimentos como estes dos quais sente que nao pode falar (nota: nao tem de
descrever a situacdo)?

N&o [J; | Se respondeu N80 siga para a questdo n° 13
Sim [ Se respondeu sim, responda a todos os seguintes itens:
a) Quantas vezes? [Jiuma [J> duas [z 3 vezes ou mais
b) Que idade tinha na altura? 12 28 32
c) Ficou ferido(a)?
Nao [l1
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Sim [

Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade

Muito Pouco

Um Pouco

Moderado

Bastante

Muito

Severamente

1

2

3

4

5

6

d) Sentiu a sua vida ameacada?

Nao [
Sim [

Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade

Muito Pouco

Um Pouco

Moderado

Bastante

Muito

Extremamente

1

2

3

4

5

6

e) Em que medida é que foi traumatico para si na altura?

N&o [
Sim [

Se respondeu sim, diga o0 quanto de acordo com a escala de severidade

Muito Pouco

Um Pouco

Moderado

Bastante

Muito

Extremamente

1

2

3

4

5

6

f) Em que medida é que é trauméatico para si actualmente?

N&o [
Sim [

Se respondeu sim, diga o0 quanto de acordo com a escala de severidade

Muito Pouco

Um Pouco

Moderado

Bastante

Muito

Extremamente

1

2

3

4

5

6

13- Se respondeu “Sim” a uma ou mais questdes anteriores, qual foi o acontecimento mais traumatico

que viveu? Registe o niUmero da questdo (exemplo: n° 2 para o desastre natural)

14- Respondeu “Sim” a mais do que uma questao enquanto pensava num mesmo acontecimento?

Nao [,

Sim O

Se respondeu Sim, quais os itens que se referem a um mesmo acontecimento?

> Siga para a pagina seguinte e responda ao Questionario de Avaliacdo do Acontecimento
Traumatico, concentrando-se no acontecimento mais trauméatico que referiu (ndo precisa de indicar
mais detalhes sobre o acontecimento)

15- Se respondeu “Nao” a todas as questdes, descreva brevemente a situacao mais traumatica que

viveu?

a) Quantas vezes?
b) Que idade tinha na altura? 12

c) Ficou ferido(a)?

Nao [
Sim [

(1 uma

2> duas

2a

[J3 3 vezes ou mais

3a

Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade

Muito Pouco

Um Pouco

Moderado

Bastante

Muito

Severamente

1

2

3

2

5

6
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d) Sentiu a sua vida ameacada?

Nao [
Sim [

Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade

Muito Pouco

Um Pouco

Moderado

Bastante

Muito

Extremamente

1

2

3

4

5

6

e) Em que medida é que foi traumatico para si na altura?

Nao [
Sim [

Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade

Muito Pouco

Um Pouco

Moderado

Bastante

Muito

Extremamente

1

2

3

4

5

6

f) Em que medida é que é traumatico para si actualmente?

N&ao [
Sim [

Se respondeu sim, diga o quanto de acordo com a escala de severidade

Muito Pouco

Um Pouco

Moderado

Bastante

Muito

Extremamente

1

2

3

4

5

6

> Siga para a pagina seguinte e responda ao Questionario de Avaliacdo do Acontecimento
Traumatico, concentrando-se neste acontecimento.
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ANEXO I11
CHECKLIST (PCL)- VERSAO CIVIS

Weathers et al. (1993)

versdo traduzida e adaptada por Gongalves, Lima & Marques Pinto (2006)

Avaliagcdo do Acontecimento Traumatico

INSTRUCOES: O seguinte questionario descreve sintomas ou queixas que as
pessoas por vezes tém apos terem vivido uma experiéncia traumatica.
Pedimos-lhe agora que concentre a sua atencéao no
acontecimento/experiéncia que considera ter sido a mais traumatica
para si e que referiu na pergunta n°13 ou n°15.

Por favor, leia cada frase que se segue cuidadosamente e assinale em que
medida apresentou os seguintes sintomas no Ultimo més. Para tal assinale
com um circulo (O) o valor que melhor corresponde a sua opiniao
utilizando a escala apresentada:

Escala:
Nada Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5

Nos tempos

. ) . seguintes ao
Em que medida sofreu dos seguintes sintomas:
acontecimento

traumatico

a) Recordacg6es, pensamentos e imagens perturbadoras e repetitivas

referentes ao acontecimento trauUMALICO...........eeeeeeiieieeiiii e,

b) Sonhos perturbadores e repetitivos referentes ao acontecimento

LU= 10| 0 0 F= 1 1] o o PPN
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c) Agir ou sentirse subitamente como se o acontecimento traumatico 4ls
estivesse a acontecer de novo (COmo se O estivesse a reviver)....................

d) Sentir-se muito preocupado(a) quando algo o(a) relembra do 4ls
aconteCcimento trAUMATLICO. ........c.oociiiieeiie e

e) Terreaccdes fisicas (ex.: coracao acelerado, dificuldades respiratorias,
transpiracéo) quando algo o(a) relembra do acontecimento 415
LU= 1010 0T U1 o OSSR

f) Evitar pensar ou falar sobre o acontecimento traumatico, evitar ter 4ls
sentimentos relacionados com esse aconteCimento..........c.ocvvveveeceennene

g) Evitar actividades ou situacgdes porque elas lhe relembram o 4ls
aconteCcimento traUMATLICO. .........cooiiiiiiiiie e e

h) Ter dificuldade em relembrar aspectos importantes do acontecimento 4ls
L= 18] 0 = 1 £ o< o 1SS SRR

i) Perder o interesse por actividades de que antes costumava gostat........... 415

j)  Sentir-se distante ou isolado(a) das outras PeSsSOASs..........ceevrvrereerrcivereeninnnns 415

k) Sentir-se emocionalmente adormecido(a) ou incapaz de sentir afecto 4ls
pelas pessoas que INe SA0 PrOXIMAS........cccvierieieeiieeerieeenieeeeeeesrieeeseeee e

I) Sentir que a sua vida futuravai acabar cedo..........c.cccccoeiiiiiiiiiiiincn 4|5

m) Ter dificuldade em adormecer ou em manter-se a dormir...........cc.cceeeenee. 4|5

n) Sentir-se irritavel ou ter ataques de fUria..........occoovveriiiiiiie i e 4|5

0) Terdificuldade €m S& CONCENTIAT..........cciiiiiiiiiee e 4|5

p) Estar “super-alerta” ou hipervigilante ou em guarda..........cccccceeevvcviiee e, 415

q) Sentir-se sobressaltado(a) ou facilmente alarmado/a............cccccevvvieennen. 415

1. Quanto tempo depois do acontecimento traumatico € que estes sintomas

surgiram?
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[J1 Nos primeiros 6 meses

2 ApOs 6 meses ou mais

2. Durante quanto tempo, ap6s a ocorréncia do ac ontecimento traumatico,

teve os sintomas acima descritos?
0; Menos de 1 més
0, Menos de 3 meses

s 3 meses ou mais

CONFIRME SE RESPONDEU A TODAS AS AFIRMAGOES POR FAVOR.
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ANEXO IV
CHECKLIST (PCL)- VERSAO MILITARES
Westhers et al. (1993)

versdo traduzida e adaptada por Gongalves, Lima & Marques Pinto (2006)

Avaliacdo do Acontecimento Traumatico

INSTRUCOES: O seguinte questionario descreve sintomas ou queixas que 0s
ex-combatentes por vezes tém apos terem vivido experiéncias traumaticas
durante a vida militar. Pedimos-lhe agora que concentre a sua atencao

no(s) acontecimento(s) que considera ter(em) sido o(s) mais traumatico(s)

durante a sua comissdo na guerra colonial.

Por favor, leia cada frase que se segue cuidadosamente e assinale em que
medida apresentou os seguintes sintomas no ultimo més. Para tal assinale
com um circulo (O) o valor gue melhor corresponde a sua opiniao

utilizando a escala apresentada:

Escala:
Nada Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
A seguir ao(s)
acontecimento(s)
traumatico(s)
Em que medida sofreu dos seguintes sintomas: vivenciado(s)

durante a guerra

a) Recordacdes, pensamentos ou imagens perturbadoras e repetitivas do
acontecimento(s) traumatico(s) vivenciado(s) durante a

guerra........ccceena..

b) Sonhos perturbadores e repetitivos com o(s) acontecimento(s) 11213lals

traumatico(s) vivenciado(s) durante @ QUEITA..........ccuuveeeeeiiiiviereeeiiiiieee e snien o
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c) Agir ou sentir como se o(s) acontecimento(s) traumatico(s) vivenciado(s)
durante a guerra estivesse(m) a acontecer de novo (como se o estivesse a 415
L3V Y= O T TP
d) Sentir-se muito perturbado quando algo o relembra do(s) 4|5
acontecimento(s) traumatico(s) vivenciado(s) durante a guetrra..................
e) Terreaccoes fisicas (ex.: coragdo acelerado, dificuldades respiratorias,
transpiragdo) quando qualquer coisa se assemelha a aspectos do(s) 415
acontecimento(s) traumatico(s) vivenciado(s) durante a guerra .............
f) Evitar pensar ou falar sobre o(s) acontecimento(s) traumatico(s)
vivenciado(s) durante a guerra ou evitar ter sentimentos relacionados com 415
€55€(S) ACONTECIMENTO(S)- .+ eeeeuerrrreeieee ettt eee e e et e ettt e e et e e e e aibeee e s e anbreeeeaaneaeeaeanes
g) Evitar actividades ou situacdes porque elas Ihe relembram o(s) 4 |5
acontecimento(s) traumatico(s) vivenciado(s) durante a guerra..................
h) Ter dificuldade em relembrar aspectos importantes do(s) 4|5
acontecimento(s) traumatico(s) vivenciado(s) durante a guerra..................
i) Perda de interesse por actividades de que antes costumava gostar........... 415
j)  Sentir-se distante ou isolado das OULras PESSOAS. .. .........eeeiurrieeerriieeerineeaenns 415
k) Sentir-se emocionalmente adormecido ou incapaz de sentir afecto pelas 4 |5
pessoas qUE Ihe SA0 PrOXIMAS.......cc.vuiieiiiiiiiee e s e e
)  Sentir que asua vida futura v ai acabar cedo..............cceccvviiiiieiiiiiiiii e 415
m) Ter dificuldade em adormecer ou em manter-se a dormir..........cccccveveveeneen. . 415
n) Sentir-se irritavel ou ter ataques de fUra...........cccceeviiieeicne e 415
0) Terdificuldade €m S& CONCENIIAL.........c.uiiiiiiiiiiie et 415
“ » : - 4 |5
p) Estar “super-alerta” ou hipervigilante ou em guarda............ccccceevecivvveeniinennn.
q) Sentir-se sobressaltado ou facilmente alarmado...........ccccccviieiiiiiiiinieeen 415

3. Quanto tempo depois do acontecimento traumatico € que estes sintomas

surgiram?
[J1 Nos primeiros 6 meses

(]2 ApOs 6 meses ou mais
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4. Durante quanto tempo, apds a ocorréncia do acontecimento traumatico,

teve os sintomas acima descritos?
0; Menos de 1 més
. Menos de 3 meses

s 3 meses ou mais

CONFIRME SE RESPONDEU A TODAS AS AFIRMACOES POR FAVOR.
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ANEXO YV
BECK DEPRESS ON INVENTORY (BDI)
Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh (1961)

aferido para a populagdo portuguesa por Adriano Vaz Serra & Pio Abreu (1973)

Avaliacao da Depresséo

INSTRUCOES: Este questionario é constituido por varios grupos de afirmacdes que se
referem a estados de espirito. Leia cuidadosamente as frases e escolha apenas uma

Unica afirmacdo em cada grupo, a que melhor descrever a forma como se sente

hoje. Faga um circulo (O)no nimero que se encontra antes da frase que escolheu.

A O
1
2
2
3
B O
1
2
2
3
c O
1
2
2
3
D O
1
1
2
3
E O

. N&o me sinto triste.

. Ando neura ou triste.

. Sinto-me neura ou triste todo o tempo e ndo consigo evita-lo.
. Estou t&o triste ou infeliz que se torna penoso para mim.

. Sinto-me t&o triste ou infeliz que n&o consigo mais suportar.

. Nao estou demasiado pessimista, nem me sinto desencorajado em

relacao ao futuro.

. Sinto-me com medo do futuro.

. Sinto que néo tenho nada a esperar do que surja no futuro.

. Creio que nao conseguirei resolver os meus problemas.

. Nao tenho qualquer esperanca no futuro e penso que a minha situacéo

ndo pode melhorar.

. Nao tenho a sensacéo de ter fracassado.

. Sinto que tive mais fracassos que a maioria das pessoas.

. Sinto que realizei muito pouca coisa que tivesse valor ou significado.

. Quando analiso a minha vida passada, tudo o que vejo s&o uma

quantidade de fracassos.

. Sinto-me completamente falhado como pessoa (pai, mae, marido,

mulher).

Nao me sinto descontente com nada em especial.

. Sinto-me aborrecido a maior parte do tempo.

. Nao tenho satisfagcdo com as coisas que me alegravam antigamente.
. Nunca mais consigo obter satisfagcdo seja com o que for.

. Sinto-me descontente com tudo.

. Nao me sinto culpado de nada em particular.
. Sinto, grande parte do tempo, que sou mau ou que nao tenho qualquer

valor.
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. Sinto-me bastante culpado.

. Agora sinto, permanentemente, que sou mau ou que ndo tenho
qualquer valor.

. Considero que sou muito mau e nédo valho absolutamente nada.

. Nao sinto que esteja a ser vitima de qualquer castigo.

. Tenho o pressentimento de que me pode acontecer alguma coisa de
mal.

. Sinto que estou a ser castigado ou que em breve serei castigado.

. Sinto que mereco ser castigado.

. Quero ser castigado.

. N&o me sinto descontente comigo.
. Estou desiludido comigo mesmo.

. Nao gosto de mim.

. Estou bastante desgostoso comigo.
. Odeio-me.

. Nao sinto que seja pior do que qualquer outra pessoa.

. Critico-me a mim mesmo, pelas minhas fraquezas e erros.
. Culpo-me das minhas proprias faltas.

. Acuso-me por tudo de mal que acontece.

. Nao tenho qualquer ideia de fazer mal a mim mesmo.

. Tenho ideias de p6r termo a vida, mas ndo sou capaz de as concretizar.
. Sinto que seria melhor morrer.

. Creio que seria melhor para a familia se eu morresse.

. Tenho planos concretos sobre a forma como hei-de p6r termo a vida.

. Matar-me-ia se tivesse oportunidade.

. Actualmente nao choro mais do que o costume.

. Choro mais agora do que costumava.

. Actualmente 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.

. Nao ando agora mais irritado do que de costume.

. Fico aborrecido ou irritado mais faciimente do que costumava.

. Sinto-me permanentemente irritado.

. JA ndo consigo ficar irritado por coisas que me irritavam antigamente.

. Nao perdi o interesse que tinha nas outras pessoas.

. Actualmente sinto menos interesse pelos outros do que costumava ter.

. Perdi quase todo o interesse pelas outras pessoas, sentindo pouca
simpatia por elas.

. Perdi por completo o interesse pelas outras pessoas, hao me
importando absolutamente nada.

. Sou capaz de tomar decisdes tdo bem como antigamente.

. Actualmente sinto-me menos seguro de mim mesmo e procuro evitar
tomar decisdes.

. Nao sou capaz de tomar decisdes sem ajuda das outras pessoas.

. Sinto-me completamente incapaz de tomar qualquer decisao.

. Nao acho que tenha pior aspecto do que o costume.
. Estou aborrecido porque estou a parecer velho ou pouco atraente.
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2. Sinto que se deram modificagcdes permanentes na minha aparéncia que
me tornam pouco atraente.
3. Sinto que sou feio ou que tenho um aspecto repulsivo.

O 0. Sou capaz de trabalhar tdo bem como antigamente.
1. Agora preciso de um esforco maior do que dantes para comecar a
trabalhar.
. Nao consigo trabalhar tdo bem como costumava.
. Tenho de dispender de um grande esforco para fazer seja o que for.
3. Sinto-me incapaz de realizar qualquer trabalho, por mais pequeno que
seja.

N -

P 0. Consigo dormir tdo bem como dantes.
1. Acordo mais cansado de manha do que era habitual.
2. Acordo cerca de 1-2 horas mais cedo do que o costume e custa-me
voltar a adormecer.
3. Acordo todos os dias mais cedo do que o costume e ndo durmo mais
que cinco horas.

Q 0. Nao me sinto mais cansado do que € habitual.
1. Fico cansado com mais facilidade do que antigamente.
2. Fico cansado quando faco seja o que for.
3. Sinto-me tao cansado que sou incapaz de fazer o que quer que seja.
R 0. O meu apetite € o mesmo de sempre.
1. O meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser.
2. Actualmente o meu apetite esta muito pior do que antigamente.
3. Perdi completamente todo o apetite que tinha.
S 0. Nao tenho perdido muito peso, se é que ultimamente perdi algum.
1. Perdi mais de 2,5 quilos de peso.
2. Perdi mais de 5 quilos de peso.
3. Perdi mais de 7,5 quilos de peso.
T 0. Aminha salde ndo me preocupa mais do que o habitual.

1. Sinto-me preocupado com dores ou sofrimentos, ou ma disposicdo do
estdbmago, ou prisdo de ventre ou ainda outras sensagOes fisicas
desagradaveis, no meu corpo.

2. Estou t&o preocupado com a maneira como me sinto ou com aquilo que
sinto, que se torna dificil pensar noutra coisa.

3. Encontro-me totalmente preocupado pela maneira como me sinto.

U 0. N&o notei qualquer mudanca recente no meu interesse pela vida
sexual.
1. Encontro-me menos interessado na vida sexual do que costumava
estar.
2. Actualmente sinto-me muito menos interessado pela vida sexual.
3. Perdi completamente o interesse que tinha pela vida sexual.

CONFIRME SE RESPONDEU A TODOS OS GRUPOS POR FAVOR.
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ANEXO VI

STATE-TRAIT ANXIETY INVENTORY (STAI Form Y-1)
Spielberger, Goruch, Lushene, Vagg & Jacobs (1983)
versao traduzida por Américo Baptista (1986).

Avaliacao da Ansiedade no Momento

INSTRUCOES: Em baixo tem uma série de frases que sdo habitualmente
utilizadas para descrever pessoas. Leia cada uma delas e assinale com uma
cruz (X) o algarismo da direita que melhor indica como se sente neste

momento. Nao ha respostas certas nem erradas. Nao demore muito tempo
com cada frase e responda de modo a descrever o melhor possivel a maneira

COomo se sente agora.

2
Q
o
Q

Um pouco

Moderadamente

Muito

. Sinto-me calmo

3

SN

. Sinto-me seguro

. Estou tenso

. Sinto-me cansado

. Sinto-me a vontade

. Sinto-me perturbado

N[OOI~ [WIN|EF

. Presentemente preocupo-me com

possiveis desgracas

8.

Sinto-me satisfeito

9.

Sinto-me amedrontado

10.

Sinto-me confortavel

11.

Sinto-me auto-confiante

12.

Sinto-me nervoso

13.

Sinto-me trémulo

14,

Sinto-me indeciso

15.

Estou descontraido

16.

Sinto-me contente

17.

Estou preocupado

18.

Sinto-me confuso

19.

Sinto-me firme

20.

Sinto-me bem

RlRrr[r|Rr|Rr|RrRr[Rr[Rr|R|P|Rr| ~, |[Pr|Rr|Pr|R[R|~

NININININININININININININ N ININININININ

WW[WIW|W[W[WWWW[WW|W| W [ WWwlwlw|w

B S N N N I e N R I R B R N R R R R R

CONFIRME SE RESPONDEU A TODAS AS AFIRMACOES POR FAVOR.
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ANEXO VII

STATE-TRAIT ANXIETY INVENTORY (STAI Form Y-2)
Spielberger, Goruch, Lushene, Vagg & Jacobs (1983), versdo traduzida por Américo

Baptista (1986).

Avaliacéao da Ansiedade no Geral

INSTRUCOES:_Em baixo tem uma série de frases que sédo habitualmente
utiizadas para descrever pessoas. Leia cada uma delas e assinale com uma
cruz (X) o algarismo da direita que melhor indica como se sente habitualmente
(na maior parte das vezes). Nao ha respostas certas nem erradas. N&o demore
muito tempo com cada frase e responda de modo a descrever o melhor

possivel a maneira como se sente habitualmente.

Quase
nunca

Algumas
vezes

Frequentemente

Quase
sempre

21.Sinto-me bem

4

22.Sinto-me nervoso e agitado

4

23.Sinto-me satisfeito comigo
mesmo

4

24.Gostava de poder ser tao feliz
COomo 0s outros parecem ser

25.Sinto-me um falhado

26.Sinto-me tranquilo

27.Estou “calmo, fresco e
concentraado”

R |k -

EEN BN S

28.Sinto que as dificuldades se
acumulam de tal forma que nao
as consigo ultrapassar

29.Preocupo-me demais com
coisas que na realidade nao tém
importancia

30.Estou feliz

31.Tenho pensamentos que me
perturbam

32.Falta-me auto-confianca

33.Sinto-me seguro

34.Tomo decisdes faciimente

35.Sinto-me inadequado

36.Estou contente
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37.Passam-me pela cabeca
pensamentos sem importancia 1 2 3 4
que me perturbam

38. As contrariedades afectam-
me de modo tao intenso que

~ . . . 1 2 3 4
ndo consigo afasta-las da minha
mente
39.Sou uma pessoa firme 1 2 3 4
40.Fico tenso e perturbado
guando penso nas minhas 1 2 3 4

preocupacdes e interesses
actuais

CONFIRME SE RESPONDEU A TODAS AS AFIRMAGOES POR FAVOR.
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ANEXO VIII

FOLHA DE CONSENTIMENTO INFORMADO- PARTE 1

EXMO(A) SENHOR(A)

Eu, Susana Sofia Martinho de Oliveira, Psicologa Clinica na APOIAR
(Associacédo de Apoio aos Ex-Combatentes Vitimas de Stress de Guerra), encontro-
me actualmente a realizar um trabalho de investigacéo para a minha tese do Curso de
Mestrado de Stress e Bem-Estar, da Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educacéao
da Universidade de Lisboa.

O presente estudo visa investigar o impacto psicolégico e emocional que a
Perturbacédo de Stress POs-Traumético do Ex-Combatente da Guerra Colonial

tem nas suas familias, nomeadamente nas suas esposas e filhos.

Os dados recolhidos destinam-se a investigacdo e serdo tratados de forma
confidencial e andénima. Neste sentido, venho solicitar a sua colaboracdo nesta
investigacdo, sendo que o seu contributo € fundamental, possibilitando uma melhor
compreenséo sobre a realidade portuguesa, no que diz respeito as familias dos Ex-
Combatentes. No final do estudo, ter4 conhecimento dos resultados apurados.

Para qualquer esclarecimento adicional podera contactar-me para o telefone 21
380 8000, de 22 a 62 feira, das 15h30 as 19h00.

Para colaborar, subscreva com a sua assinatura o seu consentimento
informado.

MUITO OBRIGADA PELA SUA IMPORTANTE COLABORACAO E
DISPONIBILIDADE
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ANEXO I X

FOLHA DE CONSENTIMENTO INFORMADO- PARTE 2

CONSENTIMENTO INFORMADO

Concordo em participar na presente investigagéo, autorizando que 0s meus
dados e o preenchimento dos questionarios possam contribuir para o estudo sobre o
impacto psicologico da Perturbacdo de Stress Pos-Traumatico do Ex-Combatente da
Guerra Colonial nas suas esposas e filhos.

Compreendo que a minha participacdo é voluntaria e que posso desistir em
gualquer altura.

Lisboa, de de

O Participante

O Investigador Responsavel
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