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RESUMO

Os primeiros estudos sobre manifestacBes psiquiatricas em individuos expostos a eventos
traumaticos foram realizados com veteranos de guerra. Em 1980, com a publicacdo da terceira
edicdo do Manual Diagndstico e Estatistico dos Disturbios Mentais (DSM 111), tais alteracGes foram
conceituadas como uma entidade nosoldgica, o transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT). Ja em
sua quinta edicdo, o DSM-V lista uma série de sintomas de TEPT dividido em quatros grupos:
reexperimentacdo; esquiva/evitacdo; alteracOes negativas persistentes em cognicdes e humor;
excitabilidade aumentada. Quanto a fisiopatologia, observa-se um aumento na sensibilidade do eixo
hipotalamo-hipofise-adrenal (HHA), resultando na diminui¢do do cortisol plasmatico e urinario. O
tratamento medicamentoso visa a minimizar ndo so os sintomas nucleares descritos, mas também
efeitos secundarios como insbnia, condicdes comdrbidas e baixa resisténcia ao estresse. Em
paralelo, atualmente ha evidéncias sobre a eficacia da Terapia Cognitiva Comportamental (TCC).
Dessa forma, destaca-se a importancia da producdo de estudos sobre TEPT, principalmente em
ambito nacional, tanto no meio civil quanto com militares.
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ABSTRACT

The first studies about psychiatric manifestations in individuals exposed to traumatic events
involved war veterans. In 1980, the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-
I11) described a nosological entity, the posttraumatic stress disorder (PTSD). The DSM-V listed
four symptoms groups: reexperimentation of the traumatic event; avoidance; negative changes in
cognitions and mood; increased excitability. About the psychopharmacology, studies sugest that
there is a incresed estimulation of the hypothalamo- pituitary-adrenal axis, that results in a
reduction of the plasmatic and urinary cortisol levels. The drug treatment aims to reduce the nuclear
symptoms, as well the secundary symptoms as insomnia, comorbid conditions and low resistence to
stress. In addition, there are evidences about the efficacy of the Cognitive Behavioral Therapy.

Thus, it highlights the importance of the PTSD studies, especially at the national level, including
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civils and militaries.
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INTRODUCAO

A sociedade vem sendo exposta a uma série de eventos traumatizantes ao longo da historia.
Entende-se como trauma, uma situacdo experimentada ou testemunhada pelo individuo, na qual
houve ameaca a vida ou a integridade fisica propria ou de pessoas a ele ligadas por lagos afetivos
(CAMARA FILHO e SOURGEY, 1999). Nesse contexto sdo incluidas situacdes como: guerras,
violéncia urbana, acidentes e abuso fisico ou moral. Durante anos, a historia traumatica ndo era
associada como fator determinante para o adoecimento. Os pacientes muitas vezes eram Vistos
como “neurdticos”, deprimidos ou até simuladores. Todavia, com os primeiros relatos de veteranos
de guerra, despertou o interesse de estudiosos que reconheciam a importancia dos fatores
traumaticos na psicopatologia.

Ao longo da vida, muitos se deparam com eventos traumaticos. Parte dos expostos pode
reagir a tal situacdo de maneira resiliente, porém uma parcela pode apresentar reacdes catastroficas.
Tal fato define o efeito patoldgico do trauma em um individuo, capaz de trazer ndo apenas
consequéncias psicoldgicas, mas também prejuizos nas relacdes interpessoais, laborativas, além de
sintomas fisicos como queixas algicas, fadiga cronica, sintomas gastrointestinais e alteracdes
cognitivas. Embora grande parte dos individuos expostos a eventos traumaticos ndo desenvolvam
TEPT, ele é um dos mais prevalentes transtornos de ansiedade, estando atras apenas da fobia
especifica e da fobia social (KESSLER et al., 2005)

Estudos sobre prisioneiros que estiveram em campos de concentracdo, contribuiram com a
hipétese de que individuos submetidos a macicas situacdes traumaticas desenvolviam graves
consequiéncias bioldgicas, psicoldgicas, sociais e existenciais (VAN DER KOLK et al., 1996).

Em 1970, pesquisadores americanos iniciaram trabalhos com veteranos da guerra do Vietna
e sobreviventes do holocausto e listaram 27 sintomas mais comuns de “neuroses traumaticas” e
compararam com as fichas clinicas de 700 pacientes veteranos do Vietnd (LIFTON e OLSON,
1976). Como os critérios diagndsticos e manejo terapéutico do TEPT ndo eram bem definidos,
muitos ndo tiveram diagndstico e tratamento corretos, e possivelmente viveram com o fantasmas
das guerras durante muitos anos. Tal fato seria a génese dos critérios diagndsticos do transtorno de
estresse pds-traumatico (TEPT), hoje caracterizado pela re-experiéncia dolorosa do acontecimento
(“flashbacks™), hipervigilancia e reacdo de esquiva a estimulos relacionados ao trauma.

O objetivo geral da presente revisdo bibliografica é trazer a luz do conhecimento as
caracteristicas clinicas do TEPT, como evolucdo diagnostica, epidemiologia, curso, diagnostico e

tratamento. Ademais, busca-se fazer uma correlacdo historica dos primeiros ensaios em ex-
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combatentes e apresentar dados de estudos com militares que desenvolveram tal transtorno.

METODOLOGIA
A fim de realizar a presente revisdo bibliografica foram consultados livros da area de
interesse, bem como bancos de dados dos principais indexadores de periodicos, de onde foram

disponibilizados artigos cientificos sobre o tema em quest&o.

DESENVOLVIMENTO
Evolucéo diagnostica

Ao longo da histdria, diversas denominagfes foram atribuidas ao que hoje se conhece por
TEPT. “Coracdo de soldado” dos veteranos da Guerra Civil Americana, “choque de granadas” dos
combatentes da Primeira Guerra Mundial, “neurose de combate” dos participantes da Segunda
Guerra Mundial, sobreviventes dos campos de concentracdo e das bombas atdmicas do Japao
(CORDIOLLI, 2007).

Em 1980, com a publicacdo da terceira edicdo do Manual Diagndstico e Estatistico dos
Distaurbios Mentais (DSM-III), o que antes era conhecido como neuroses de guerra foi mais

amplamente classificado dentro do conceito de TEPT.

Segundo a DSM I, era preciso apenas um sintoma de re-experimentagéo, dois sintomas de

“embotamento” emocional e um sintoma de uma lista de sintomas inespecificos, sem critérios de
duracdo (APA, 1980). Tais critérios foram revistos na terceira edicdo revisada do Manual
Diagndstico e Estatistico dos Disturbios Mentais (DSM I11-R), onde os sintomas sao classificados
como sintomas de reexperimentacao, evitacdo ou hiperexitabilidade (APA, 1994).
Além disso, no DSM IlI-R, o trauma era visto com um acontecimento anormal, mesmo que muitos
estudos sugerissem que 0 mesmo poderia ser relacionado a fatos cotidianos. Com a publicacédo da
quarta edicdo do Manual Diagnostico e Estatistico dos Disturbios Mentais (DSM 1V), enfatizou-se
o quao danoso poderia ser o trauma, porém sem mencionar sua “normalidade” (SCHESTATSKY et
al., 2003).

Em 2013, foi publicada a quinta edi¢cdo do Manual Diagndstico e Estatistico dos Disturbios
Mentais (DSM V), que ¢é a classificagdo mais atual. Nela, a exigéncia de que o evento traumatico
fosse vivenciado ou testemunhado pelo proprio individuo foi revista, aceitando que o TEPT fosse
desenvolvido por eventos traumaticos ocorridos com familiares ou amigos proximos. Além disso, a
exigéncia de que o evento fosse vivenciado com intenso medo ou impoténcia, também foi retirada.
O DSM-V lista uma série de sintomas de TEPT dividido em quatros grupos: reexperimentacao;

esquivalevitacdo; alteracbes negativas persistentes em cognigdes e humor; excitabilidade
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aumentada. Ademais, 0 manual incluiu critérios especificos para o diagndstico de criangas com até
seis anos (ARAUJO e LOTUFO NETO, 2014).

Critérios diagnosticos

Os critérios diagnosticos em adultos, segundo o DSM-V, incluem exposicdo a episodio
concreto ou ameaga de morte, lesdo grave ou violéncia sexual; presenca de um (ou mais) sintomas
intrusivos associados ao evento traumatico, comecando depois de sua ocorréncia; alteragdes
negativas em cognicfes e no humor associadas ao evento traumatico; evitacdo persistente de
estimulos associados ao evento traumatico alteracGes marcantes na excitacdo e na reatividade
associadas ao evento traumatico. Tais perturbacGes devem durar a0 menos um més e causar
sofrimento clinicamente significativo e prejuizo social, profissional ou em outras areas importantes
da vida do individuo (Quadro 1).

Quadro 1. Critérios diagnosticos de Transtorno de Estresse Pos-traumatico segundo a DSM V.

A. Exposicdo a episodio concreto ou ameaca de morte, lesdo grave ou violéncia sexual em uma

(ou mais) das seguintes formas:

1. Vivenciar diretamente o evento traumatico.

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

3. Saber que 0 evento traumatico ocorreu com familiar ou amigo proximo. Nos casos de episédio
concreto ou ameaca de morte envolvendo um familiar ou amigo, € preciso que o evento tenha sido
violento ou acidental.

4. Ser exposto de forma repetida ou extrema a detalhes aversivos do evento traumatico (p. ex.,
socorristas que recolhem restos de corpos humanos; policiais repetidamente expostos a detalhes de
abuso infantil).

Nota: O Critério A4 ndo se aplica a exposi¢do por meio de midia eletrénica, televisdo, filmes ou

fotografias, a menos que tal exposicéo esteja relacionada ao trabalho.
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B. Presenga de um (ou mais) dos seguintes sintomas intrusivos associados ao evento traumatico,

comecando depois de sua ocorréncia:

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

2. Sonhos angustiantes recorrentes nos quais o conteudo e/ou o sentimento do sonho estdo
relacionados ao evento traumatico.

Nota: Em criancas, pode haver pesadelos sem conteudo identificavel.

3. Reac0es dissociativas (p. ex., flashbacks) nas quais o individuo sente ou age como se o evento
traumatico estivesse ocorrendo novamente. (Essas reacdes podem ocorrer em um continuum, com
a expressdo mais extrema na forma de uma perda completa de percepc¢do do ambiente ao redor.)
Nota: Em criancas, a reencenacao especifica do trauma pode ocorrer na brincadeira.

4. Sofrimento psicoldgico intenso ou prolongado ante a exposicdo a sinais internos ou externos
que simbolizem ou se assemelhem a algum aspecto do evento traumatico.

5. Reagdes fisiologicas intensas a sinais internos ou externos que simbolizem ou se assemelhem

a algum aspecto do evento traumaético.

C. Evitacdo persistente de estimulos associados ao evento traumatico, comecando apds a

ocorréncia do evento, conforme evidenciado por um ou ambos dos seguintes aspectos:

1. Evitagdo ou esforcos para evitar recordagdes, pensamentos ou sentimentos angustiantes
acerca de ou associados de perto ao evento traumatico.

2. Evitacdo ou esforcos para evitar lembrancas externas (pessoas, lugares, conversas, atividades,
objetos, situacdes) que despertem recordacfes, pensamentos ou sentimentos angustiantes acerca

de ou associados de perto ao evento traumatico.
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D. Alteracdes negativas em cognic¢Bes e no humor associadas ao evento traumatico comegando ou
piorando depois da ocorréncia de tal evento, conforme evidenciado por dois (ou mais) dos

seguintes aspectos:

1. Incapacidade de recordar algum aspecto importante do evento traumatico (geralmente devido a
amnesia dissociativa, e ndo a outros fatores, como traumatismo craniano, alcool ou drogas).

2. Crencas ou expectativas negativas persistentes e exageradas a respeito de si mesmo, dos outros
e do mundo (p. ex., “Sou mau”, “Nao se deve confiar em ninguém”, “O mundo ¢ perigoso”,
“Todo o meu sistema nervoso esta arruinado para sempre”).

3. Cognicdes distorcidas persistentes a respeito da causa ou das consequéncias do evento
traumatico que levam o individuo a culpar a si mesmo ou 0s outros.

4. Estado emocional negativo persistente (p. ex., medo, pavor, raiva, culpa ou vergonha).

5. Interesse ou participacdo bastante diminuida em atividades significativas.

6. Sentimentos de distanciamento e aliena¢do em relacao aos outros.

7. Incapacidade persistente de sentir emocdes positivas (p. ex., incapacidade de vivenciar

sentimentos de felicidade, satisfacdo ou amor).

E. Alteracbes marcantes na excitacdo e na reatividade associadas ao evento traumatico,
comecando ou piorando apds o evento, conforme evidenciado por dois (ou mais) dos seguintes
aspectos:

1. Comportamento irritadico e surtos de raiva (com pouca ou nenhuma provocacao) geralmente

expressos sob a forma de agressao verbal ou fisica em relacdo a pessoas e objetos.
3. Comportamento imprudente ou autodestrutivo. Hipervigilancia.

4. Resposta de sobressalto exagerada.

5. Problemas de concentracéo.
6

Perturbacéo do sono (p. ex., dificuldade para iniciar ou manter o sono, ou sono agitado).

F. A perturbacdo (Critérios B, C, D e E) dura mais de um més.

G. A perturbacdo causa sofrimento clinicamente significativo e prejuizo social, profissional ou em

outras areas importantes da vida do individuo.

Especificar se:
Com expressdo tardia: Se todos os critérios diagndsticos nao forem atendidos até pelo menos seis
meses depois do evento (embora a manifestacdo inicial e a expressdo de alguns sintomas possam

ser imediatas).

Fonte: Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais DSM V, 2013.
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Fisiopatologia
A fisiopatologia do TEPT envolve o eixo hipotalamo-hipo6fise-adrenal (HHA) e o sistema

nervoso simpatico. Em situacdes de estresse agudo, observa-se um aumento dos niveis de cortisol.
Todavia, 0 TEPT pode ser conceituado como uma resposta cronica e desadaptativa (KRISTENSEN
et al., 2006). Nesse transtorno ocorre uma hiperativacdo do sistema nervoso simpatico, com a
consequente elevacdo plasmaética de adrenalina. Diferentemente do que ocorre na resposta imediata
a um estressor, no TEPT observa-se um aumento na sensibilidade do eixo HHA, resultando na
diminuicao do cortisol plasmatico e urinario (CHARMANDARI et al., 2003). Dessa forma, estudos
sugerem que poderia haver uma hipersensibilidade em receptores glicocorticéides no hipocampo
(YEHUDA, 2001), facilitando uma ag&o toxica nesta area, mesmo com niveis reduzidos de cortisol.

COMORBIDADES

Grande parte do pacientes com TEPT apresentam diagndsticos psiquiatricos comoérbidos. A

seguir serdo descritos 0s principais transtornos associados.

TEPT e outros transtornos de ansiedade

Os transtornos de ansiedade compartilham caracteristicas como medo e ansiedade
excessivos, além de perturbagfes comportamentais relacionados. Medo é a resposta emocional a
ameaca iminente real ou percebida, enquanto ansiedade é a antecipacdo de ameaca futura. (APA,
2013).

Pacientes com TEPT apresentam uma chance 2 a 4 vezes maior de desenvolver outros
transtornos de ansiedade se comparados a individuos sem TEPT, sendo essa taxa maior em homens
do que em mulheres (KESSLER et al., 1995).

Os diagndsticos com os quais foram observadas relaces comorbidas foram fobia social,

transtorno de panico e transtorno obsessivo compulsivo (TOC) (SEMPLE et al., 2000).

TEPT e transtornos de humor

A caracteristica essencial de um episodio depressivo maior & um periodo de pelo menos
duas semanas durante as quais ha um humor depressivo ou perda de interesse ou prazer em quase
todas as atividades (APA, 2013), associado a sintomas como alteragcbes no apetite ou no peso,
perturbacdo do no sono, lentificagdo psicomotora, diminuicdo de energia, sentimentos de culpa,
dificuldade concentrar-se ou tomar decisdes, pensamentos recorrentes de morte ou ideacédo suicida.
O transtorno depressivo maior (TDM) é caracterizado uma das condi¢cBes comdrbidas mais

freqlientes, acometendo aproximadamente 30-50% dos pacientes com TEPT. Geralmente
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individuos com depressdo comorbida apresentam pior prognostico (BLANCHARD et al., 1998).

Além das influéncias ambientais compartilhadas pelo TEPT e pelo TDM, estudos sugerem
que o TDM é o transtorno psiquiatrico com a maior sobreposicdo com as influéncias genéticas
associadas ao TEPT (FU et al., 2002).

TEPT e abuso e dependéncia de alcool e drogas (ADAD)

A caracteristica essencial de um transtorno por uso de substancias consiste na presenca de
um agrupamento de sintomas cognitivos, comportamentais e fisiologicos indicando o uso continuo
pelo individuo apesar de problemas significativos relacionados a substancia (APA, 2013).

Estudos demonstram que individuos com TEPT tém duas a trés vezes maior probabilidade
de apresentar transtorno por uso de substancia, em relacdo aos que ndo apresentam TEPT
(KESSLER et al., 1995).

Quanto a etiologia, estudos sugerem que fatores genéticos ou ambientais poderiam levar aos
dois fendmenos simultaneamente. Nesse sentido, um evento traumatico poderia resultar no
desenvolvimento de ambas as patologias, dependendo da maior ou menor vulnerabilidade do
individuo. Desse modo, ndo haveria a relacéo direta e causal entre o TEPT e o ADAD, e sim, um

terceiro fator (trauma) poderia levar a ambos os transtornos (BRESLAU et al., 2003).

Fatores de vulnerabilidade

Fatores de vulnerabilidade sdo aqueles que tornam o individuo mais propenso a expressar
determinada patologia. Nesse sentido, sdo descritos os seguintes fatores de vulnerabilidade pra
TEPT (CORDIOLI, 2007): presenca de trauma na infancia; tracos de personalidade borderline,
parandide, dependente ou anti-social; sexo feminino; baixo suporte familiar; vulnerabilidade

genética a doenca psiquiatrica; mudancas estressantes recentes; ingesta excessiva recente de alcool.

Epidemiologia na populagéo geral

O TEPT que atinge cerca atinge cerca de 6,8% da populacéo geral (KESSLER et al., 2005).
E mais prevalente no sexo feminino, atingindo taxas de 10-12% entre as mulheres e 5-6% entre
homens. Pode acometer criangas, porém € mais comum em adultos jovens, visto que sdo mais

frequentemente expostos a situacdes de risco (CORDIOLI, 2007).

Epidemiologia em ex-combatentes

O cenario de guerra denota mortes, perdas, angustias, estresse fisico e emocional, sendo,

portanto, um ambiente propicio ao trauma e seus desdobramentos. Os primeiros estudos foram
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realizados com veteranos de guerra. Cerca de 30% dos veteranos da Guerra do Vietna apresentaram
sintomas de TEPT e 25% apresentaram formas subclinicas (CORDIOLI, 2007).

Estudos recentes com veteranos mostram que membros do servigco do exército americano
que lutaram no Afeganistdo apresentaram prevaléncia de 6,2% de TEPT e aqueles que lutaram no
Iraque apresentaram taxa de 12,6% (SEAL et al., 2007).

Diagnostico diferencial

Algumas condicdes clinicas e psiquiatricas podem apresentar quadro semelhante ao TEPT,
constituindo, portanto, diagndsticos diferenciais. S&o elas: Epilepsia; Traumatismo craniano; Uso
de alcool e drogas; Transtornos de humor; Transtorno doloroso; Outros transtornos ansiosos;

Transtorno de personalidade borderline; Transtorno facticio; Simulacao.

Curso e prognostico

O curso do TEPT é varidvel. Sem tratamento, 30% dos pacientes se recuperam, 40%
continuam a apresentar sintomas leves, 20% apresentam sintomas moderados e 10% pioram
(CORDIOLLI, 2007).

Alguns fatores como inicio rapido dos sintomas e duracéo inferior dos mesmos, bom apoio
social e auséncia de comorbidades psiquiatricas contribuem para um melhor prognéstico. Criancas

e idosos costumam ter uma resposta menos favoravel ao trauma.

Tratamento - Tratamento medicamentoso

Apos a inclusdo do diagndstico de TEPT no DSM Il na década de 80, algumas medicacgdes
vém sendo estudadas para o tratamento de TEPT, entre eles os inibidores seletivos de recaptagéo de
serotonina (ISRSs), antidepressivos triciclicos, ansioliticos, estabilizadores de humor e
antipsicoéticos. Os ISRSs séo a classe de medicamentos mais estudada até entao.

Os objetivos do tratamento medicamentoso sdo minimizar ndo s 0s sintomas nucleares,
como hiperexcitacdo, esquiva e reexperimentacdo do evento traumatico, mas também efeitos
secundarios como insbnia, condi¢cbes comorbidas e baixa resisténcia ao estresse (BERNIK et al.,
2003).

Inibidores de recaptacédo de serotonina ( ISRS)

Os ISRSs, como citalopram, fluoxetina, paroxetina e sertralina inibem de forma potente e
seletiva a recaptacdo de serotonina, resultando em potencializacdo da neurotransmissao

serotonérgica (MORENO et al., 1999). S&o a classe de primeira escolha no tratamento do TEPT,
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apresentado boa seguranca e tolerabilidade.

Estudos com civis comparando a fluoxetina com placebo revelaram que a mesma é superior
ao placebo na maioria das medidas de gravidade (CONNOR et al., 1999).

Por outro lado, em estudos com veteranos de guerra, a fluoxetina ndo se mostrou superior ao
placebo (HERTZBERG et al., 2000). Portanto, observa-se que a eficicia de tal medicacdo em
veteranos de guerra mostra-se inferior a populacéo civil.

Em ensaios com a sertralina, os resultados foram semelhantes. Foram encontradas taxas de
remissdao de em torno de 50%, com remissdo posterior em mais 10% dos pacientes civis apds seis
meses de tratamento (RAPAPORT et al., 2002). Todavia, com veteranos de guerra a remissao foi
inferior (ZOHAR et al., 2002).

Estudos com paroxetina (MARSHALL et al., 1988) mostraram quea mesma foi eficaz nos

trés grupamentos de sintomas nucleares (reexperimentagéo, esquiva e hiperexcitacao).

Antidepressivos triciclicos (ADTSs)

O mecanismo de acdo dos antidepressivos triciclicos consiste no bloqueio dos
transportadores de noradrenalina e de serotonina, além do antagonismo dos receptores alfa 1

adrenérgicos, muscarinicos e H1- histaminicos (MORENO et al., 1999).

A eficacia dos ADTs como monoterapia ainda é incerto. Tal classe é mais empregada com
adjuvante a outra droga ou para reduzir sintomas secundarios como insénia ou dor (DAVIDSON,
2015). Todavia estudos sugerem a eficacia dos ADTs em caso de alcoolismo comdrbido
(PETRAKIS et al., 2012).

Benzodiazepinicos

Os benzodiazepinicos (BZD) possuem efeitos sedativos, ansioliticos e hipnéticos. Sao ainda
relaxantes musculares, anticonvulsivantes e podem produzir dependéncia e reacdes de abstinéncia.
Ha poucos estudos mostrando a eficacia dos benzodiazepinicos no tratamento do TEPT.
Geralmente tal classe de medicamento é usada como adjuvante, a fim de tratar sintomas agudos de
ansiedade.

Um estudo comparando um grupo placebo com um grupo controle de ex- combatentes em
uso de alprazolam mostrou alguma reducdo na ansiedade, embora ndo houvesse alteracdo dos
sintomas nucleares, como reexperimentacdo intrusiva do trauma, esquiva de estimulos eliciadores
de reexperimentacgéo, ansiedade generalizada e hiperexcitagédo (BERNIK et al., 2003).

Vale ressaltar que o uso de benzodiazepinicos deve ser criterioso devido ao risco de abuso e

dependéncia.
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Estabilizadores de humor

Este € um grupo de medicamentos que inclui o litio, acido valpréico e carbamazepina,
lamotrigina, entre outros. S8o Uteis em manifestacbes comportamentais como crises de ira,
irritabilidade e agressividade (BERNIK et al., 2003) ou quando ha comorbidade com depresséo,
ansiedade ou transtorno bipolar estavel.

Estudos sugerem que sugerem que o litio pode ser util para pacientes com sintomas como
irritabilidade, crises de ira e episodios de agressividade ( FORSTER et al, 1995). Quanto ao &cido
valproico, foi verificada melhora dos sintomas de hipervigilancia, porém todos os pacientes
receberam outras medicagOes concomitantemente (FESLER, 1991).

Trabalhos com veteranos de guerra com TEPT e abuso de substancias aapresentaram
melhora com a carbamazepina (WOLF E MOSNAIM, 1988). Quanto a lamotrigina, apesar de
poucos estudos, os resultados também mostram-se satisfatérios. Estudos com tal medicacdo
mostraram melhora nos sintomas nucleares do TEPT, como de reexperimentacdo e evitagdo, além
de sintomas comportamentais (HERTZBERG et al., 1999).

Antipsicoticos

Os antipsicéticos de primeira geracdo agem no sistema dopaminérgico, principalmente
bloqueando receptores D2. J& os de segunda geracdo realizam um bloqueio balanceado,
especialmente dos sistemas dopaminérgicos e serotoninérgicos (LOUZA NETO, 2007), o que
diminui efeitos colaterais. Basicamente, reduzem sintomas psicoticos, como delirios e alucinaces.

N&o ha estudos suficientes que demonstrem a eficacia dos antipsicéticos no tratamento do
TEPT, podendo ser usados a curto prazo em casos de agitacdo grave (CORDIOLI, 2007) ou quando

h& comorbidade psicética, preferencialmente neste caso os antipsicoticos de segunda geracao.

Psicoterapia

A psicoterapia pode ser util no tratamento do TEPT. Todavia, seu emprego deve ser
criterioso e individualizado, pois reviver e falar sobre a experiéncia do trauma pode causar grande
sofrimento.

Um dos principais beneficios do diagnostico precoce nos quadros pos- traumaticos € a
adogdo de intervencdes que objetivem ndo s6 minimizar o sofrimento atual, mas também prevenir o
estabelecimento de TEPT. Atualmente, ha evidéncias indicativas de que a Terapia Cognitivo
Comportamental (TCC) é eficaz neste para tal fim (BRYANT et al., 2011).

Nesse sentido, A TCC ¢ a linha de psicoterapia mais estudada no tratamento do TEPT.
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Estudos demonstram que ela esta associada a uma melhor resposta frente aos grupos controle
(BRYANT et al., 2008).

A técnica de exposicdo e a mais utilizada e consiste em expor gradualmente o individuo a
elementos do trauma, a fim de ajuda-lo a obter o controle do medo e da angustia relacionada ao
trauma. Deve ser realizada de maneira adequada, a fim de ndo retraumatizar o paciente. Nesse
sentido, as terapias de exposi¢do visam a dessensibilizar o individuo para estimulos relacionados ao
evento, reorganizando a memoria traumatica, e assim, reduzindo a resposta de ansiedade associada
(KEANE et al., 2006).

CONCLUSAO

Com base nos resultados apontados pela presente pesquisa foi possivel concluir que embora
0o Brasil esteja atualmente no contexto de guerras, as  consequéncias
psicoldgicas estiveram presentes em muitos que sobreviveram a elas.

Por outro lado, as mazelas contemporaneas como assaltos, seqlestros e acidentes
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atingem um numero elevado de brasileiros. Todavia, apesar dos indices significativos de tais
eventos traumaticos, observa-se um numero reduzido de estudos sobre TEPT. Ademais, grande
parte dos trabalhos baseia-se na populacao civil.

Fica claro a importancia do conhecimento do TEPT, bem como seus desdobramentos, tanto
em militares quanto na populacgéo civil. No Brasil, ainda sdo poucos os trabalhos acerca do tema em
questdo, o0 que aponta a necessidade de produzir estudos nacionais sobre tal patologia, que é um dos

mais prevalentes entre os transtornos de ansiedade.
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