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FUNCIONAMENTO PSIQUICO DE SUJEITOS COM TRANSTORNO DE
ESTRESSE POS-TRAUMATICO (TEPT) NA PERSPECTIVA DO DIAGNOSTICO
PSICODINAMICO OPERACIONALIZADO (OPD-2)

RESUMO

Introducdo: O desenvolvimento de sintomas e o diagnostico de Transtorno de Estresse Pds-
Traumatico (TEPT) tem sido evidenciado de forma elevada na populacdo exposta a eventos
traumaticos produzindo sentimentos intensos de medo, ansiedade e angulstia. Tais sintomas
acabam por afetar consideravelmente o funcionamento global dos sujeitos, o que torna a
compreensdo do transtorno e como manifesta-se, frente a organizacdo psiquica daqueles que
sofrem bem como, formas de intervengdes precoces e eficazes, fundamentais. De tal modo, o
Diagnostico Operacionalizado Psicodindmico 2 (OPD-2) destaca-se como um instrumento
diferencial no diagndstico psicodindmico avaliativo, de planejamento e acompanhamento
terapéutico.

Objetivo: Investigar as caracteristicas do funcionamento psicodindmico em pacientes com TEPT,
sob uma perspectiva dimensional operacionalizada, identificando associa¢cbes com mecanismos e
estilos defensivos, bem como avaliando possiveis alteraces apds trés meses de tratamento.
Método: Artigol: Estudo de caso Unico de paciente com TEPT-Complexo; Artigo 2: analise
qualitativa e transversal cujo foco foi a analise de conteddo de entrevistas; Artigo 3: Estudo
exploratdrio, quantitativo e transversal; Artigo 4: Estudo exploratorio, quantitativo e transversal;
Artigo 5: Estudo exploratério, quantitativo e comparativo. Os estudos basearam-se na amostra de
60 participantes vitimas de violéncia sexual, fisica, emocional, urbana e perda tragica de um
familiar com proximidade afetiva, com idade média de 39.05 anos (DP=14.41). Foram incluidos
participantes de 18 a 60 anos que procuraram atendimentos e foram diagnosticados com TEPT e
TEPT-Complexo em um servico especializado de tratamento do trauma durante os anos de 2019
e 2020. Utilizou-se a Entrevista Clinica do Diagnostico Psicodindmico Operacionalizado (OPD-
2), gravadas e transcritas. Essas entrevistas foram codificadas e analisadas por dois juizes
independentes e com treinamento especifico no instrumento. Também foi utilizado a Entrevista
clinica para avaliagdo do TEPT- CAPS-5, o Defensive Style Questionnaire (DSQ-40) e o Self-
Report Questionnaire (SRQ-20).

Resultados: Artigo 1: Observa-se traumas no desenvolvimento e dificuldades em regular o
estresse diante de traumas na vida adulta, causando intenso sofrimento subjetivo, dependéncia,

outros transtornos mentais, isolamento e uso de defesas mais rigidas. Apds tratamento ocorre uma



leve diminuicdo dos sintomas, com mudanca no Conflito e Estrutura psiquica. Artigo 2:
Identificou-se que traumas precoces geram organizacfes psiquicas com maior desintegracdo. O
evento traumatico indice desestabiliza a organizacdo psiquica e intensifica os sintomas. As
relacdes eram marcadas pela dependéncia e isolamento. Os participantes com TEPT-Complexo
apresentaram tendéncia a desintegracdo relacionada a regulacdo da relagdo objetal e o Conflito
psiquico era de Individuacdo x Dependéncia, com falhas mais primitivas nas representacdes
objetais, necessidade existencial do outro e descarga direta de impulsos. Os participantes com
TEPT apresentaram nivel Estrutural de moderado a baixo de integracdo objetal e o Conflito foi
Necessidade de cuidado x Autossuficiéncia, com autorrepresentacdes frageis e com capacidade
reduzida de gerenciar impulsos. Artigo 3: Levantou-se que o nivel de Estrutura da personalidade
foi médio a baixo, com Conflito Necessidade de cuidado x Autossuficiéncia, relacionamento
interpessoal permeado por dependéncia-isolamento e presenca de outros transtornos mentais.
Pacientes com estruturas de personalidade mais integradas tiveram melhor funcionamento global,
melhor qualidade de vida e menos sintomas. A escolaridade mostrou-se um possivel fator protetor.
Artigo 4: Avaliou-se Funcionamento Global moderado, com significativo sofrimento subjetivo e
isolamento. O principal Conflito foi Necessidade de cuidado x Autossuficiéncia e o nivel de
Estrutura Total foi moderado/baixo. Observou-se o uso de estilos defensivos imaturos, neurdticos
e maduros. Estruturas de personalidade mais primitivas, defesas mais rigidas e maior dependéncia
foram encontradas em pacientes com histéria de trauma passado. Outros transtornos mentais foram
associados. Artigo 5: Histdria pregressa de traumas e doencas psiquiatricas. Abandono terapéutico
de cerca de 50% em trés meses. Houve diminuicao significativa dos sintomas quando comparados
Tempo 0 e Tempo 1. Estrutura, com nivel moderado de integragdo, Conflito Necessidade de
cuidado x Autossuficiéncia e Relagbes Interpessoais baseadas na necessidade de
cuidado/isolamento, mantiveram-se nos dois tempos. Uso variado de Mecanismos Defensivos em
nivel maduro, neurdtico e imaturo.

Conclusdo: Este estudo fornece evidéncias empiricas sobre caracteristicas psicodinamicas de
pacientes com TEPT e TEPT-Complexo. O OPD-2 demosntrou-se um instrumento capaz de
avaliar especificidades na organizagdo psiquica dos participantes e desenvolvimento dos
transtornos. A compreensdo de padrdes internalizados, funcGes estruturais e forma com que se
estabelecem as relacdes interpessoais sdo fundamentais para o direcionamento do tratamento
visando o desenvolvimento de modos de enfrentamento mais adaptativos e melhorando a
qualidade de vida.

Palavras-chave: Transtorno de Estresse Pds-Traumaético, Avaliagdo Psicodindmica, Diagnostico

Psicodindmico Operacionalizado (OPD-2).



PSYCHIC FUNCTIONING OF SUBJECTS WITH POST-TRAUMATIC
STRESS DISORDER (PTSD) FROM THE PERSPECTIVE OF OPERATIONALIZED
PSYCHODYNAMIC DIAGNOSIS (OPD-2)

ABSTRACT

Introduction: The development of symptoms and the diagnosis of Posttraumatic Stress Disorder
(PTSD) have been highly evidenced in the population exposed to traumatic events, producing
intense feelings of fear, anxiety and anguish. Such symptoms end up by considerably affecting the
overall functioning of patients, which emphasizes the importance of understanding how the
disorder is perceived regarding the psychic organization of patients and forms of early and
effective interventions. In this way, the Operationalized Psychodynamic Diagnosis 2 (OPD-2)
stands out as a differential instrument in the evaluative psychodynamic diagnosis, planning and
therapeutic follow-up.

Objective: To investigate the characteristics of the psychodynamic functioning of patients with
PTSD from the operationalized dimensional perspective, identifying associations with defensive
mechanisms and styles, as well as to evaluate possible changes after three months of treatment.
Method: Article 1: Single case study of a patient with Complex PTSD; Article 2: qualitative and
cross-sectional analysis whose focus was the content analysis of interviews; Article 3: Exploratory,
quantitative and cross-sectional study; Article 4: Exploratory, quantitative and cross-sectional
study; Article 5: Exploratory, quantitative and comparative study. Studies were based on a sample
of 60 participants who were victims of sexual, physical, emotional, and urban violence and tragic
loss of a close family member, with mean age of 39.05 years (SD=14.41). Participants aged 18-60
years who sought care and were diagnosed with PTSD and C-PTSD in a specialized trauma
treatment service during the years 2019 and 2020 were included. Clinical interviews of the
Operationalized Psychodynamic Diagnosis 2 (OPD-2) were used, which were recorded and
transcribed. These interviews were coded and analyzed by two independent judges with specific
training on the instrument. The clinical interview was also used to evaluate the PTSD-CAPS-5,
the Defensive Style Questionnaire (DSQ-40) and the Self-Report Questionnaire (SRQ-20).
Results: Article 1: Trauma in development and difficulties in regulating stress in the face of trauma
in the adult life are observed, causing intense subjective suffering, dependence, other mental
disorders, isolation and use of more rigid defenses. After treatment, there is a slight decrease in
symptoms, with change in Conflict and Psychic Structure. Article 2: It was identified that early

trauma generates psychic organizations with greater disintegration. The index traumatic event



destabilizes the psychic organization and intensifies symptoms. Relationships were marked by
dependence and isolation. Participants with Complex PTSD showed tendency to disintegration
related to the regulation of the relationship between object and the psychic conflict was
Individuation x Dependence, with more primitive failures in object representations, existential
need for the other and direct discharge of impulses. Participants with PTSD had moderate to low
Structural level of object integration and the Conflict was Need for care x Self-sufficiency, with
fragile self-representations and reduced ability to manage impulses. Article 3: It was found that
the level of personality Structure was medium to low, which Conflict was Need for care x Self-
sufficiency, interpersonal relationships permeated by approach-isolation and presence of other
mental disorders. Patients with more integrated personality structures had better global
functioning, better quality of life and fewer symptoms. Schooling proved to be a possible
protective factor. Article 4: Psychic global functioning was from moderate, with significant
subjective suffering and isolation. The main Conflict was Need for care x Self-sufficiency and the
Total Structure level was moderate/low. The use of immature, neurotic and mature defensive styles
was observed. More primitive personality structures, more rigid defenses and greater dependency
were observed in patients with history of past trauma. Other mental disorders were also associated.
Article 5: Past history of trauma and psychiatric diseases. Therapeutic dropout of about 50% in
three months was observed. Significant decrease in symptoms was observed when comparing
Time 0 and Time 1. Structure, with moderate level of integration, Conflict Need for Care x Self-
sufficiency and Interpersonal Relationships based on the need for care/isolation, were maintained
in both times. Varied use of mature, neurotic and immature defensive styles was observed.
Conclusion: This study provides empirical evidence on the psychodynamic characteristics of
patients with PTSD and C-PTSD. OPD-2 was able to assess specificities in the psychic
organization of participants and the development of disorders. Understanding internalized patterns,
structural functions and the way in which interpersonal relationships are established are
fundamental for directing treatment aimed at developing more adaptive ways of coping with the
disease and improving quality of life.

Keywords: Posttraumatic Stress Disorder, Psychodynamic Assessment, Operationalized

Psychodynamic Diagnosis (OPD-2).
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1 APRESENTACAO

Este trabalho foi desenvolvido para a Tese de Doutorado intitulada “Funcionamento
psiquico de sujeitos com Transtorno de Estresse Pds-traumatico (TEPT) sob a perceptiva do
Diagndstico Psicodindmico Operacionalizado 2 (OPD-2)”, apresentada ao Programa de Poés-
Graduacdo em Psiquiatria e Ciéncias do Comportamento da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, RS, Brasil. Esta inserido na linha de pesquisa relacionada ao Trauma e possui registro na
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) (CAAE 68271917.7.0000.5347).

A motivacdo para essa pesquisa surgiu a partir de um curso de formacdo sobre
Diagndstico Psicodinamico Operacionalizado (OPD-2) realizado pela Pontificia Universidad
Catolica de Chile. Ao tomar contato com o respectivo instrumento de avaliacdo e indicacao de
foco tearapéutico a pesquisadora iniciou sua utilizacdo no atendimento clinico e no trabalho
desenvolvido com adolescentes em conflito com a lei. Autorizado pelo local de trabalho e pelos
participantes alguns estudos culminaram em apresentacdo de trabalhos em eventos cientificos e
publicacoes.

Esse curso também oportunizou a pesquisadora conhecer a professora Lucia Helena
Freitas, na época colega de curso, que veio a se tornar sua orientadora. Nessa oportunidade
levantaram-se interesses e desejos de ambas em utilizar o0 OPD-2 em sujeitos de diferentes
contextos e que passaram por diferentes experiéncias vivenciais. A partir do trabalho docente da
pesquisadora agucou-se o interesse em aprimorar a qualificacdo profissional. Observando que a
UFRGS ¢ uma das melhores instituicdes publicas do pais, que a professora Lucia trabalha com
psicoterapia psicanalitica e se destaca como pesquisadora na area de salude mental, principalmente
em relacdo a perspectiva do traumatico, foi realizado o contato com a mesma e, posteriormente, o
processo seletivo do Doutorado de Psiquiatria e Ciéncias do Comportamento.

Nessa direcdo, este projeto de pesquisa utilizou-se do enfoque psicanalitico buscando
compreender o funcionamento psiquico de pacientes traumatizados que procuraram atendimento
ou foram encaminhados ao Nucleo de Estudos e Tratamento do Trauma (NET-Trauma).
Observou-se a relevancia do diagnostico dimensional, além do nosoldgico de TEPT, para
direcionar e ampliar o entendimento sobre o trauma e suas facetas, direcionar o foco do tratamento
psicoterapico, bem como possiveis fatores de risco e fatores protetivos frente ao traumatico.
Assim, este estudo procurou compreender o funcionamento psicodindmico de pacientes com TEPT
sob a perspectiva do OPD-2, buscando a relagdo com estilos de defesa e mecanismos defensivos.
Além disso, visou levantar possiveis mudancas no funcionamento psicodindmico desses pacientes

apos trés meses de tratamento.



Em busca de discorrer sobre esse tema essa Tese esta estruturada da seguinte forma:
Introducdo, Fundamentacdo Teorica, Justificativa, Objetivos, Método, Resultados, Artigos,
Discussdo, Limitacdes e Futuros Estudos e ConsideracGes Finais. Ainda, os Anexos incluem
apresentacdo dos instrumentos utilizados no estudo, Entrevista clinica para avaliagdo do TEPT
(CAPS-5), Questionario Sociodemografico e Clinico, Entrevista Clinica do OPD-2, Planilha de
Avaliacdo OPD-2, Defensive Style Questionare (DSQ-40), Self Report Questionnaire (SRQ-20),
e 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). E, nos Apéndices é apresentada a
relacdo de atividades realizadas pela pesquisadora durante o curso de Doutorado, producées

complementares e atividades cientificas,



2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

2.1 EVOLUCAO DO CONCEITO DE TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO
(TEPT) NA CLASSIFICACAO MEDICA

As primeiras tentativas em conhecer e explicar os transtornos mentais foram realizadas
por Esquirol, pioneiro ao utilizar o termo “Enfermidades Mentais”, ao estudar pessoas que ndo
conseguiam se adaptar a sociedade, sendo excluidas e marginalizadas (Ansseau et al., 2004). Pinel
procurou modificar a visdo da medicina e da sociedade em relagdo aos loucos, afirmando a
possibilidade de tratamento, através de uma pedagogia rigorosa chamada “Tratamento Moral”, que
poderia ser realizada em manicomios (Wang et al., 2003). Somente apos a Il Guerra Mundial que
estudos comunitarios comecaram a ser desenvolvidos contribuindo para mudancas na concepcao
de saude e doenca (Fortes et al., 2007).

As primeiras descrigdes da psicopatologia relacionadas ao estresse e ao trauma surgiram
de apresentacdes clinicas apresentadas por veteranos de guerra, sudorese, dispneia, sintomas de
palpitacdes, fadiga aos esforcos e dor toracica por volta de 1861-1865 (Costa, 1951). Ainda, ao
observar que sobreviventes de campos de concentragao e civis vitimas de acidentes graves exibiam
as mesmas caracteristicas de permanente vigilancia e sensibilidade as ameacas do ambiente,
levantou-se 27 sintomas, que, mais tarde, caracterizariam-se como diagnostico do TEPT (Lifton,
1973).

Estabeleceu-se que o0s transtornos, chamados inicialmente como distarbios,
especificamente associados ao estresse estdo diretamente relacionados a exposicdo a um evento
estressante ou traumatico, ou ainda, multiplos eventos traumaticos ou experiéncias adversas que 0
sujeito vivencia durante a vida. Através da natureza, do padrdo e da duracdo dos sintomas que se
manifestam em resposta aos eventos estressantes, bem como do prejuizo funcional associado, é
possivel distinguir entre os tipos de transtornos (World Health Organization, 2018).

A Associacdo Psiquiatrica Americana (APA) trouxe na primeira edicdo do Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM), em 1952, uma nomenclatura abrangente
para incorporar 0s sintomas psicologicos e fisioldgicos de hiperexcitabilidade (Schestatsky et al.,
2003). O DSM-I dividiu os transtornos mentais em dois grupos principais referindo condi¢coes
organicas que representavam casos em que uma deficiéncia priméria da funcao cerebral resultava
uma funcdo mental perturbada e, os distdrbios funcionais, que surgiam apartir de uma incapacidade
do funcionamento cerebral diante de uma doenca psiquiatrica (Horwitz, 2014). Descreveu a

“Reacdo Macica ao Estresse” e “Reacdo de Ajustamento a Vida Adulta”, ambos com carater



transitorio, que tendiam a desaparecer quando o evento estressor fosse extinto (Gongalves et al.,
2008).

Em 1980, a partir da necessidade de um diagnostico que compreendesse individuos
previamente saudaveis que desenvolviam sintomas particulares e persistentes apos a vivéncia de
um evento estressor, 0 DSM Il incorporou 0 TEPT como um transtorno descrevendo critérios
especificos para seu diagnostico (Associacdo Psiquiatrica Americana, 1980). De tal modo, a
exposicdo direta a um evento estressor, que estivesse fora da cadeia normal de experiéncias
humanas, causaria sintomas de intenso medo, terror e/ou desamparo (Falcone & Oliveira, 2013).
Na revisdo da terceira edicdo (DSM-I11-R) passou-se a considerar possivel o desenvolvimento do
TEPT ap6s o individuo conhecer ou testemunhar o evento estressor, e ndo apenas té-lo
experienciado (Calegaro et al., 2019).

Na quarta edicdo do DSM o transtorno foi caracterizado por sintomas de revivéncia de
lembrancas do trauma, evitacdo, entorpecimento e hiperexcitabilidade. Destaca-se que houve a
ampliacdo do conceito de traumatico considerando além da intensidade do evento, a vivéncia
individual e a experiéncia subjetiva do sujeito (Falcone & Oliveira, 2013). Outro fator importante
nessa edicao € que se diferenciou o tipo de transtorno frente ao tempo em que 0s sintomas estavam
presentes apos ocorréncia do evento, sendo agudo (um a trés meses), cronico (mais de trés meses)
e com inicio tardio (inicio apds seis meses) (Bryant et al., 2010).

Na quarta edi¢do revisada (DSM-1V-TR) foram incluidos os sintomas de embotamento
relacionado a responsividade geral, esquiva e recordacdes ou pesadelos que se relacionam com a
experiéncia traumatica. Destarte, deve-se diferenciar o evento traumatico de outros eventos
estressores, em que o0s sintomas devem estar presentes pelo tempo minimo de um més apdés o inicio
do trauma e causar sofrimento significativo e/ ou prejuizo funcional (Associacdo Psiquiatrica
Americana, 2002). Ainda, o diagnostico de Transtorno de Estresse Agudo (TEA) foi introduzido,
visando caracterizar reacdes graves e de curta duracdo, em até quatro semanas apés o trauma, além
de buscar identificar individuos com alto risco para desenvolver o TEPT (Bryant et al., 2012).

Para o DSM-V o conceito de trauma foi modificado buscando distinguir entre evento
traumatico e evento estressor sem caracteristicas traumaticas. Assim como, o critério de esquiva
teve complementacdo em relacdo a sintomas, deixando-o mais claro. Para o diagnotico de TEPT é
necessario a verificacdo de uma lista de sintomas que sao divididos em quatro grupos. No Critério
A, se estabeleceu: 1) a necessidade da exposicdo direta ou ameaca de morte, grave ferimento ou
abuso sexual, em uma ou mais circunstancias; 2) testemunhar o evento traumatico ocorrendo com
outras pessoas; 3) tendo conhecimento que o evento ocorreu com alguém préximo causando nesse,

morte ou ameaca, de forma violenta ou acidental; 3) experienciando o evento de forma repetida



ou de maneira extrema atraves de atividades laborais, como socorristas de acidentes graves, peritos
criminais, ou através de exposicOes via midia eletronica ou fotografias relacionadas ao trabalho
(Associacdo Psiquiatrica Americana, 2014).

Para o Critério B, necessita-se da presenca de um ou mais sintomas intrusivos associados
ao evento traumatico. Sao eles: 1) lembrangas intrusivas angustiantes, recorrentes e involuntarias;
2) sonhos angustiantes recorrentes ligados ao evento traumatico; 3) reacOes dissociativas,
flashbacks, nas quais o individuo sente ou age como se 0 evento traumatico estivesse ocorrendo
novamente; 4) sofrimento psicolégico intenso ou prolongado a sinais internos ou externos que
simbolizem ou se assemelhem ao evento traumatico; 5) reacdes fisiologicas intensas a sinais
internos ou externos que simbolizem ou se assemelhem ao evento traumatico (Associacdo
Psiquiatrica Americana, 2014).

No Critério C, assinalam-se sintomas de evitacdo a estimulos relacionados ao evento
traumatico. Aponta-se: 1) evitacdo ou esforgos para ndo recordar, pensar ou ter sentimentos
angustiantes; 2) evitacdo ou esforcos para evitar lembrangas externas de pessoas, lugares,
conversas e situacbes que despertem recordagdes, pensamentos ou sentimentos angustiantes
(Associacdo Psiquiatrica Americana, 2014).

O Critério D refere-se a alteracdes negativas em cogni¢des e no humor associadas ao
evento traumatico comegando ou piorando depois da ocorréncia de tal evento. Menciona 0s
seguintes aspectos: 1) incapacidade de recordar algum aspecto importante do evento traumatico,
devido a amnésia dissociativa; 2) crencas ou expectativas negativas persistentes e exageradas a
respeito de si mesmo, dos outros € do mundo, acreditando “ser mau”, “o mundo ¢ extremamente
perigoso”; 3) cognicdes distorcidas persistentes a respeito da causa ou das consequéncias do
evento traumatico culpando-se ou culpando aos outros; 4) estado emocional negativo persistente
com medo, pavor, raiva, culpa ou vergonha; 5) diminuicdo de participacdo ou interesse em
atividades significativas; 6) sentimentos de distanciamento e alienacdo em rela¢do aos outros; 7)
incapacidade persistente de sentir emocOes positivas como amor, felicidade (Associacéo
Psiquiatrica Americana, 2014).

As alteragBes marcantes na excitacdo e na reatividade associadas ao evento traumatico,
comecando ou piorando ap6s o evento dizem respeito ao Critério E. Trata-se de: 1) comportamento
irritadico e surtos de raiva; 2) comportamento imprudente ou autodestrutivo; 3) hipervigilancia; 4)
resposta de sobressalto exagerada; 5) problemas de concentragdo; 6) perturbacdo do sono com
dificuldade para iniciar ou manter o sono, ou sono agitado (Associa¢do Psiquiatrica Americana,
2014).



No Critério F, as perturbac6es descritas nos Critérios B, C, D e E devem durar por mais
de um més. Elas devem causar sofrimento clinicamente significativo e prejuizo em diferentes areas
da vida do individuo, social, profissional (Critério G) e ndo devem estar associadas ao uso de
substancias como medicamento, alcool ou a qualquer condicdo médica (Critério H) (Associagédo
Psiquiatrica Americana, 2014).

O DSM-5 ainda, define que podem haver subtipos, sendo com sintomas dissociativos: 1)
despersonalizacdo, em que o sujeito sente de forma persistente e recorrente que esta separado de
seu corpo como se fosse um observador externo dos processos mentais ou do corpo; 2)
desrealizacdo com experiéncia persistente ou recorrente de irrealidade do ambiente ao redor,
estando distorcido ou distante. O manual incluiu critérios especificos para o diagndstico de
criangas com seis anos ou menos, buscando respeitar as particularidades dessa fase da vida.
Também para o diagndéstico de TEA foi revisto e o Critério A reproduziu as mesmas modificacdes
observadas no TEPT (Associagdo Psiquiatrica Americana, 2014).

Em relagdo a Classificacdo Internacional de Doengas e Problemas Relacionados & Salde
(CID), foi na sexta edi¢do que surgiu a expressdo “Desajuste Emocional Agudo” para descrever
os sintomas referidos por veteranos de guerra, revivéncia de eventos traumaticos, sintomas
fisioldgicos e afastamento social, mantendo-se até a sétima versdo. A oitava revisao, buscando um
melhor diagnostico dos transtornos mentais e eventos traumaticos, definiu os “Transtornos
Transitorios de Inadaptagdo a Situagdes Especiais” (Organizacdo Mundial da Saude, 1993).

A nomenclatura “Reacdo Aguda de Estresse” foi dada na nona versdao. No entanto,
somente na décima edi¢do houve um detalhamento das categorias diagndsticas sendo, “Reagdo
Aguda ao Estresse”, “Transtorno de Estresse Pos-traumatico, “Outras Reagdes ao Estresse Grave”,
“Reagdes ao Estresse Grave Nao Especificada” e “Alteracao Permanente de Personalidade ap6s
Experiéncia Catastrofica” (Organizacdo Mundial da Saude, 1993).

Na CID-10 (World Health Organization, 2008), o cédigo F43 trouxe a nomenclatura
“Reag0es ao Stress grave e transtornos de adaptacao”, em que no F43.1 descreve "Estado de stress
pos-traumatico”. Nessa versdo houve uma diferenciacdo em relacdo ao TEPT frente as demais
categorias destacando que um evento de vida pode ser excepcionalmente estressante diante da
historia prévia dos sujeitos, sua vulnerabilidade individual e tracos de personalidade. Estabeleceu-
se que poderia haver um periodo de laténcia entre a exposi¢cdo ao evento traumatico e a
manifestacdo dos sintomas, que tais sintomas poderiam apresentar um curso flutuante e
eventualmente, transicdo para uma mudanca duradoura da personalidade.

Os sintomas tipicos do TEPT incluem: 1) episddios de reviver repetidamente o trauma

em memorias intrusivas (flashbacks); 2) sonhos ou pesadelos; 3) sensacdo de embotamento



emocional; 4) distanciamento de outras pessoas; 5) anedonia, falta de resposta ao ambiente; 6)
evitagdo de atividades e situagdes reminiscentes do trauma; 7) estado de hiperexcitacdo
autondmica com hipervigilancia; 8) reacdo de sobressalto intensificada e, 9) insdnia. A ansiedade
e a depressdo estdo comumente associadas. Em uma proporcdo de casos pode ocorrer uma
condig&o crbnica de sintomas, com eventual mudanca de personalidade (Organizagdo Mundial da
Saude, 2008).

Reconheceu-se que os critérios diagndsticos excluiam certos individuos nos quais 0s
traumas eram recorrentes e seus sintomas estavam ligados a disfuncdes no humor nas relacdes
interpessoais. Foi proposto entdo, critérios que seriam diagnosticados como Transtornos de
Estresse Extremo N&o-especificados (Disorders of Extreme Stress Not Otherwise Specificated-
DESNOS) que envolviam sintomas diversos decorrentes da exposicao traumatica persistente, por
diferentes tipos de trauma ou traumas de longa duracao. Abrangiam déficits na regulacao do afeto
e dos impulsos, na atencdo ou consciéncia, autopercepgdo, nos relacionamentos interpessoais,
sistemas de crencas e somatizacdes (Nemci¢c-Moro et al., 2011). A partir desse momento mais
pesquisas passaram a ser realizadas frente ao trauma continuado, verificando-se que tais vivéncias
influenciavam na formacéo psiquica, no desenvolvimento de caracteristicas na formacdo da
personalidade e no aparecimento das psicopatologias (Cloitre et al., 2013).

Ja a 11? edicdo da CID, lancada em 2018 e que entrou em vigor em fevereiro de 2022,
manteve a definicdo de TEPT (F6B40), mas incluiu o Transtorno de Estresse Pds-Traumatico
Complexo (TEPT Complexo; F6B41). Esse pode se desevolver apds a exposicdo a um evento ou
série de eventos de natureza extremamente ameacadora, geralmente prolongados ou repetitivos
dos quais é dificil ou impossivel escapar, como tortura, escraviddo, campanhas de genocidio,
violéncia doméstica prolongada, abuso sexual ou fisico repetido na infancia (World Health
Organization, 2018).

Além da exigéncia dos sintomas centrais do TEPT, seu diagndstico assinala: 1)
problemas graves e generalizados na regulacdo do afeto; 2) crengas persistentes sobre si mesmo
como diminuido, derrotado ou sem valor, acompanhado de sentimentos profundos e penetrantes
de vergonha, culpa ou fracasso relacionados ao evento traumatico e; 3) dificuldades persistentes
em manter relacionamentos e em sentirem-se préximos aos outros (World Health Organization,
2018)

Também, registra-se como transtornos especificamente associados ao estresse 0
“Distarbio do Luto Prolongado (F6B42)”, “Disturbio de Ajustamento (F6B43)”, “Disturbio de
Apego Reativo (F6B44)” e “Transtorno de Engajamento Social Desinibido (F6B45)”. Além disso,

pode-se diagnosticar “Outros Transtornos Especificamente Associados ao Estresse (6B4Y)” e



“Transtornos Especificamente Associados ao Estresse Nao Especificado (6B4Z)”, em casos que
ndo completem os critérios para os transtornos anteriores (World Health Organization, 2018).
Destarte, observa-se que 0 DSM-V e a CID-11 apresentam concordancias e divergéncias
em relacdo ao TEPT, trazendo diferentes olhares da comunidade cientifica, a que se deve estar
atento para a interpretacdo dos achados da literatura. Aponta-se que o entendimento e evolucao de
seu diagnostico evidenciam um transtorno complexo em sua natureza, com sintomas que causam
intenso sofrimento, podendo tornar-se cronico e causar desajustes em diferentes areas da vida do

individuo, até mesmo em sua personalidade (Calegaro et al., 2019).

2.2 PREVALENCIA E FATORES PRE E POS-TRAUMATICOS DO TEPT

As taxas de prevaléncia de TEPT ao longo da vida, na comunidade em geral, variam em
diferentes estudos. Sher (2004) aponta que esse fato se deve a mudancas do que é considerado
como um evento traumatico e das reformulagdes dos critérios diagndsticos ao longo do tempo. De
tal modo, verificou-se em um estudo de Resnick et al. (1993) com 4008 mulheres, nos Estados
Unidos, que as taxas de exposi¢do ao longo da vida a qualquer tipo de evento traumatico foi de
69%. A prevaléncia global da amostra que desenvolveu TEPT foi de 12,3% ao longo da vida. Essa
percentagem foi significativamente maior entre as vitimas de crime versus ndo crime, 25,8% e
9,4%, respectivamente. Mais tarde, Almeida- Filho et al. (1997) encontrou prevaléncia de TEPT
nos Estados Unidos, até os 75 anos, de 8,7%. J&, na Europa, Asia, Africa e na América Latina os
indices giram em torno de 0,5 a 1,0% durante a vida.

A maior pesquisa sobre prevaléncia no Brasil foi realizada por Ribeiro et al. (2013) com
uma amostra probabilistica representativa de 3744 moradores de Séo Paulo (SP) e Rio de Janeiro
(RJ) onde 90% dos participantes haviam enfrentado eventos traumaticos. A prevaléncia para o
desenvolvimento de quaisquer transtornos foi de 44% em SP e 42,1% no RJ. O nimero de eventos
relatados por participantes expostos a experiéncias traumaticas variou de 1 a 19 durante a vida e
de 1 a 12 em um ano. As estimativas do desenvolvimento de TEPT em um ano foram de 5% em
SP e 3,3% no RJ. As mulheres possuiam maior probabilidade de desenvolverem o transtorno,
14,7% e 11,1%, em SP e RJ, respectivamente. Ainda, constataram que quanto maior o nimero de
eventos traumaticos vivenciados, maiores as chances do desenvolvimento de TEPT.

As causas mais conhecidas que podem levar ao desenvolvimento do transtorno
traumatico, apontadas pela literatura, sdo exposi¢cdo a violéncia sexual e exposicdo ao combate
militar (Kessler, 1995). Também é registrado violéncia urbana como assaltos, acidentes, violéncia

doméstica e acidentes naturais (Bunting et al., 2013; Grossman & Yehuda, 2002).



Uma questdo que esta sendo estudada, atualmente, sdo os impactos a satde mental e fisica
causados pela pandemia do coronavirus, causador da COVID-19. A COVID-19 é uma doenga
infecciosa causada por um novo coronavirus, 0 SARS-CoV-2, trazendo sintomas respiratorios,
leves a intensos. Alguns grupos de risco como idosos, pessoas com doengas cardiovasculares,
diabetes, doencas respiratdrias crénicas e cancer poderiam apresentar a doenca na forma mais
grave. No entanto, verificou-se a morte de mais de 689.940 pessoas desde seu inicio em 2019, em
que muitos, ndo possuiam doengas fisicas prévias (Brasil, 2022).

A doenca, considerada emergéncia de satde pablica internacional, teve como orientagdes
de medidas para contengdo do contagio o distanciamento social, uso de méascaras e higienizacdo
das maos. Em algumas cidades do Brasil e de forma mais abrangente em paises da Europa foi
proibida a movimentacdo de pessoas nas ruas em horarios determinados, pemitindo apenas
profissionais da salde circularem e servicos de emergéncia manterem-se em funcionamento. Por
um tempo longo, criangas e adolescentes mantiveram-se distantes da escola, recebendo aulas on-
line, além de grande diminuicéo do convivio familiar e social.

Apesar de necessarias, as medidas de distanciamento e isolamento trouxeram impactos
negativos a saude mental (Raony et al., 2020) surgindo sentimentos de medo, angustia e duvidas
relacionadas ao virus (World Health Organization, 2020), culpa por ter transmitido a doenca (Liu
et al., 2020), aumento dos casos de violéncia doméstica frente a diminuicdo de recursos sociais
(Marques et al., 2020; Vieira et al., 2020), bem como intensificagdo de sintomas de transtornos
anteriormente apresentados como ansiedade, depressdo e TEPT (Epstein et al., 2020; Lima et al.,
2020; Moreira et al., 2020). Ainda, destaca-se 0 aumento do indice de suicidios e tentativas de
suicidio (TS) por pacientes contaminados ou pessoas com doenga mental pré-existente (Barbosa
et al., 2021; Epstein et al., 2020).

Observando esses dados e avaliando estudos sobre os fatores associados ao TEPT pode-
se apreender uma variagdo no surgimento de sintomas e na gravidade da manifestacdo da doenga
diante dos diferentes eventos traumaticos vivenciados. Kessler et al. (1995) em uma pesquisa com
5877 sujeitos nos Estados Unidos apurou que homens apresentaram probabilidade para o
surgimento do transtorno em 39% quando expostos a guerra, 24% frente a negligéncias familiares
na infancia e 22% por abusos fisicos na infancia. Entre as mulheres, a doenca surgiu em 49%
devido a abusos fisicos na infancia, 33% por ameaca com arma de fogo, 27% por outras agressoes
sexuais e 21% diante de agressdes fisicas. Igualmente, examina-se que a chance de desenvolver
TEPT em decorréncia de violéncia sexual € maior do que em decorréncia de um acidente.

Similarmente, examinou-se que vitimas expostas a crimes como violéncia sexual ou

homicidio de um familiar ou amigo, possuem probabilidade quase trés vezes maior para



apresentarem o transtorno do que sujeitos que vivenciaram eventos ndo criminosos, como
negligéncia nos cuidados na infancia, desastres naturais e acidentes (Resnick et al., 1993). Eventos
dissociativos relacionados ao trauma podem estar ligados a maiores chances de desenvolver a
doenca e ser associados a tracos de personalidade (Galatzer-Levy et al., 2011; Sar, 2014). Destarte,
verifica-se que hd maior probabilidade de ocorréncia de TEPT na vida adulta quando ha associacéo
a trauma na inféncia (Connolly et al., 2004; Diaz Bonilla, 2020; Kessler et al., 1999; Wingo et al.,
2014).

Vale destacar que, nos ultimos anos, pesquisas sobre processos geneticos e
neurobiolégicos de pessoais que apresentam TEPT estdo sendo realizadas. A principio, estudos
mostraram uma associagdo entre variantes de alguns genes e o TEPT e Transtorno Depressivo
Maior (TDM), em relacdo ao estresse e eventos traumaticos experimentados. Esses pontos marcam
a possibilidade de uma vulnerabilidade compartilhada para o TEPT (Karg et al., 2011; Stein et al.,
2016). Além disso, descobriu-se um efeito de interagdo entre gene ¢ ambiente em pessoas que
sofreram traumas na infancia, exibindo maior risco para o desenvolvimento de TEPT e depresséo.
No entanto, ainda ndo esta clara a funcdo exata dos respectivos genes e das proteinas
correspondentes, necessitando de estudos mais abrangentes na area (Kilaru et al., 2016; Valente et
al., 2011; Van Rooij et al., 2016).

Complementariamente, levanta-se a influéncia de fatores bioldgicos na maneira com que
0S sujeitos se recuperam da exposi¢éo ao trauma e do risco diferencial na capacidade de resiliéncia
ou desenvolvimento do TEPT. Registra-se que a resiliéncia é entendida como a capacidade do
sujeito em lidar com situacBes criticas por meio do uso de recursos pessoais e socialmente
mediados (Maul et al., 2020), conseguindo reconfigurar cogni¢des, mecanismos defensivos do Ego
(MD) e comportamentos de forma adaptativa, fortalecendo-se para traumas futuros (Nishi et al.,
2016)

A hereditariedade da resiliéncia esta sendo estudada e foi estimada em 16% por Stein et
al. (2009). Esse dado denota o carater multidimencional e dindmico influenciado pelo ambiente,
interacdes relacionais e organizacdo psiquica individual como fatores primordiais para seu
desenvovimento e transformacdo (Laird et al., 2019).

Um estudo com 2024 participantes residentes do centro da cidade de Atlanta, na Gedrgia,
local com alto indice de uso de alcool e/ou uso de subtancias psicoativas e tendéncias ao TEPT
levantou que 24,6% dos homens e 70,4% das mulheres possuiam historico de abuso infantil,
emocional, psicoldgico ou sexual. Observou-se que as mulheres sofreram maiores niveis de trauma
durante a infancia, principalmente violéncia sexual. A resiliéncia demonstrou-se mais baixa a

medida que aumentavam os niveis de gravidade do trauma. Da mesma forma, a resiliéncia atenuou



a tendéncia para os problemas de consumo de alcool e de drogas ilicitas ao longo da vida, em
homens e mulheres, tanto como efeito principal, quanto como interacdo com a gravidade do abuso
infantil, apds a gravidade do trauma, idade e sexo serem controlados (Wingo et al., 2014).

Calegaro et al. (2019) em sua pesquisa com sujeitos que foram expostas ao incéndio na
boate Kiss em Santa Maria, Rio Grande do Sul (RS), Brasil (BR), levantou que os sintomas de
TEPT tiveram efeitos negativos consideraveis na qualidade de vida das vitimas. A prevencgdo de
danos foi o traco mais influente nos sintomas de TEPT e a resiliéncia foi mais evidente naqueles
que passaram por prevencao de danos, o que aponta a possibilidade de “treinar” tal habilidade.

Diante de diferentes fatores ambientais e psicoldgicos observa-se, além do mais, que
mesmo sujeitos que foram submetidos indices altos de exposicao a traumas ndo desenvolve TEPT
Ou se recuperam, reorganizando-se nos primeiros meses apds o evento (Pietrzak et al., 2012). De
modo geral observa-se que os sintomas tendem a surgir imediatamente ap0s o0 trauma e que as
taxas caem quase pela metade dentro dos trés primeiros meses (Barlow et al., 2016). Uma pesquisa
com 95 vitimas de violéncia sexual, apds roubo, revelou que em duas semanas, um més, trés meses,
seis meses e nove meses a porcentagem de diagnostico de TEPT foi respectivamente, 94, 65, 47,
42 e 42%. Tais dados pontuam certa estabilidade e persisténcia dos sintomas apds trés meses
(Rothbaum et al., 1992).

Da mesma forma, estudos apontam diferentes variaveis relacionadas com a capacidade
de recuperagdo do trauma ou maior vulnerabilidade ao surgimento do TEPT. Elas referem-se a
gravidade da exposicdo ao evento estressor, a proximidade, duracdo e frequéncia do evento,
histérico de traumas anteriores, pobreza de respostas parentais na infancia e antecedentes
psicopatoldgicos (Connolly et al., 2004; Wilson & Reagan, 2016).

Igualmente, fatores pés-traumaticos como exposi¢do a outros traumas, comorbidades
fisicas e mentais, perda econémica e falta de suporte social estdo associados com a intensificacdo
e cronificacdo do transtorno (Steinert et al., 2015). Outros estudos acrescentam a religiosidade
como fator agregador e protetor social (Neto et al., 2020) e adesdo a tratamentos relacionados a
mente-corpo como psicoterapia, meditacdo ioga e exercicios aerébicos, auxiliando na reducéo de
sintomas em prevencéo a TS (Laird et al., 2019).

Diante de tais indicadores, sinaliza-se a importancia de identificar vulnerabilidades dos
sujeitos traumatizados, sejam genéticas, individuais ou ambientais, buscando proteger ou
minimizar sintomas, realizar o diagnostico precoce de TEPT e evitar a cronificagcdo da doenca e
suas consequéncias associadas, ja que comorbidades relacionadas ao transtorno podem ser de 50
até 80% se comparados com aqueles que ndo sofreram traumas graves (Mcfarlane & Papay, 1992;
Wang & Young, 2016).



Observa-se que o TEPT provoca alteragcbes no funcionamento cerebral, funcionais e
morfoldgicas, ampliando e cronificando de forma desadaptativa a resposta fisiolégica ao estresse,
0 que gera um estado de hipervigilancia, aumentando frequéncia cardiaca e pressao arterial
(Hendrickson & Raskind, 2016). Ainda, desregulacdo no eixo hipotdlamo-hipd6fise-adrenal estdo
relacionados com obesidade e risco de diabetes (Michopoulos et al., 2016), além de um estado pré-
inflamatorio crbénico aumentando a prevaléncia de doencas autoimunes, enddcrinas e
cardiovasculares (Wang & Young, 2016; Wilson & Reagan, 2016). Outros transtornos mentais
como depressdo, ansiedade e abuso de substancias sdo encontrados em cerca de 50% dos casos,
diminuindo atividade produtiva, levando ao afastamento do trabalho, isolamento social e
aumentando o risco de suicidio (Conner et al., 2014; Gradus et al., 2010, 2015; Kilpatrick et al.,
1992; Pietrzak et al., 2012).

2.3 ESTRESSE E TRAUMA PSICOLOGICO NA CLINICA PSICANALITICA

A definicdo de estresse refere-se a um estado fisico e psicoldgico provocado por agressoes
que excitam e perturbam emocionalmente o individuo, levando o organismo a um nivel de tensao
e desequilibrio, em consequéncia do aumento da secrecdo de adrenalina (Michaelis, 2016). Em
niveis altos, € sentido como ameagca a vida uma vez que se torna perturbador na medida em que
produz descontinuidade ou distor¢do na capacidade dos sujeitos lidarem ou elaborarem suas
vivéncias (Laplanche & Pontalis, 1991).

Na clinica psicanalitica o trauma refere-se a um afluxo de excitacdes sentidas como
excessivas, diante de um acontecimento violento, emoc¢do forte, ou ao acimulo de excitaces,
sendo demasiadas ao aparelho psiquico, que ndo consegue descarrega-las de forma eficaz
(Laplanche & Pontalis, 1991; Zimerman, 2008) Contudo, questdes individuais que podem
desestabilizar ou ser perturbadoras para um sujeito podem ndo ser, necessariamente, para outro
(Benyakar, 2003). Cada sujeito tem uma maneira de processar a situagao estressora determinando
0 estabelecimento do trauma em si ou o retorno ao equilibrio com recuperacao satisfatoria do
evento (Eizirik et al., 2015). Neste sentido, marca-se a nogdo de trauma.

Os estudos em relacdo ao trauma tornam-se mais evidentes a partir de 1859, quando o
francés Pierre Briquet apontou conexdo psicologica com historias de trauma sexual na infancia.
Jean-Martin Charcot, em 1887, centrou suas pesquisas em neuroses traumaticas, demonstrando
que fatores orgénicos, mas de carater dindmico e funcional, possuiam relacdo com sintomas
apresentados pelos pacientes. O termo “neurose traumatica” foi visto pela primeira vez em 1889

trazido pelo alemdo Herman Oppenhein com conotacao organicista (Uchitel, 2001).



Breuer e Freud (1996) relataram as questdes do traumético como perturbagdes que
possuiam relacdo com a forma com que a energia operava dentro do aparelho psiquico, podendo
ndo apenas ser circunctanciais, mas tornarem-se permanentes. Na evolucéo do conceito de trauma,
Freud confere ao trauma um carater sexual, sugerindo que era provocado por medo, susto,
vergonha, angustia ou dor, situagdes em que o sistema nervoso ndo conseguiria dar conta do nivel
de excitacdo produzido. Posteriormente, o autor amplia a no¢éo de trauma descrevendo-0 como
sintomas e seus significados reprimidos, a partir de vivéncias infantis que constantemente
apresentavam reminiscéncias. A vista disso, acontecimentos traumaticos precipitariam conflitos
preexistentes em que o externo acidental partilha espago com o interno constitucional, causando
confusdo entre as duas realidades. Os estados dissociados como pesadelos, amnésia e perturbacoes
de identidade seriam uma forma de manter o trauma fora da consciéncia.

O impacto da Primeira Guerra Mundial, em 1919, traz interesse sobre 0s sintomas
apresentados pelos homens em campo de batalha, desorientacdo, tonturas, tremores, perda de
memoria, mutismo, fuga dissociativa e afeto desconexo (Meshulam-Werebe et al., 2003).
Inicialmente, considerou-se que poderia se relacionar a um possivel dano cerebral devido as
explos@es e ondas de choque (Myers, 1915). Nesse momento, Freud (Freud, 1996) assinalou que
0s eventos de guerra ocasionariam uma ruptura no Ego, visto como escudo protetor, estando
conectados as neuroses traumaticas.

Na Segunda Guerra Mundial, Abram Kardiner estudou de maneira mais aprofundada a
neurose traumatica pelas respostas psicologicas e fisiologicas apresentadas por veteranos
(Kardiner, 1941). Evidenciou-se o desenvolvimento de hipervigilancia e sensibilidade frente a
ameacas ambientais que persistiam cronicamente na vida dos individuos (Schestatsky et al., 2003).
Ampliou-se assim, o entendimento frente ao trauma identificando que o patogénico néo se referia
apenas a condicdo sexual, mas ao terror e perigo de morte voltada para o eu, ou seja, a ameaca
sentida pelo Ego desempenha uma pre-condicdo para o desenvolvimento da neurose (Freud, 1996).
A partir de 1920, Freud acrescenta aos estudos sobre o trauma a nocdo de pulsdo de morte
relacionando-a com a questéo econémica do aparelho psiquico, ao excesso de energia interna e/ou
externa (Bokanowski, 2005).

Nos anos que seguem o interesse volta-se para a angustia e a ansiedade como libido
transformada que escapa do aparelho psiquico em situagdes de perigo, nas quais o Ego acaba por
ser reduzido a um estado de desamparo diante da tensdo (Breuer & Freud, 1996). Na busca por
aliviar as excitacOes e impedir a fixacdo do trauma, 0 sujeito procura objetos para sua descarga.
Quando o0 objeto ndo consegue dar sustentacdo ou ainda, é impossivel de ser pensado/refletido,

ocorre um refluxo da pulsdo de morte dentro do préprio organismo, ou seja, a compulsdo a



repeticdo. Os sintomas, sonhos, transferéncias ou qualquer outra forma de repeticdo da experiéncia
traumatica sdo tentativas de dominar os estimulos excitatorios, desencadeando a ansiedade. Sua
omissdo constitui a causa da neurose traumatica (Bokanowski, 2005).

No final da obra Freudiana (1939) o traumatico se vincula a no¢éo de narcisismo em que
experiéncias traumaticas vividas na infancia e depois esquecidas ocasionariam feridas narcisicas,
causando danos ao Ego. Tais traumatismos poderiam ser positivos e organizadores ou negativos e
desorganizadores na medida em que a crian¢a encontraria, ou ndo, um outro capaz de conter e
traduzir sua angustia (Bokanowski, 2005).

J& Anna Freud voltou sua teoria em um trauma cumulativo no qual, em determinado
momento o Ego, sobrecarregado pelo acimulo de eventos ndo conseguiria se manter em equilibrio.
Ela descreveu fatores que influenciariam no desfecho da doenca, natureza e intensidade do evento,
trauma preévio, fatores hereditarios que afetam o nivel defensivo do Ego, idade cronoldgica, estagio
do desenvolvimento, ambiente no momento do trauma e personalidade prévia (de la Rie et al.,
1998). Esses conceitos seriam utilizados, mais tarde, na formulacdo do TEPT-Complexo
(Knobloch, 1998).

Ferenczi aprofunda as questdes sobre as consequéncias clinicas do trauma referindo que
quanto mais intensa a pulsdo de morte, maior a fragmentacdo do Ego, o que impossibilita o
recalque e a representacdo. A auséncia de resposta do objeto frente a situacdo de desamparo,
principalmente na infancia, acaba por ferir o Ego e gerar uma situacdo de abandono permanente,
reativado em outras situacdes de tensdo. Em casos mais graves a fragmentacdo pode gerar uma
clivagem no Ego, o qual se divide em uma parte preservada e outra que busca anular o trauma
(Bokanowski, 2005). A impossibilidade de inscricdo psiquica e de representacdo da vivéncia
traumatica guarda apenas a inscricao sensorial, sendo o corpo 0 meio de descarga encontrado para
aliviar a tensdo (Knobloch, 1998).

Dessa maneira, identifica-se que a protecdo ao trauma € principalmente fornecida pela
familia, cuidadores primarios (Winnicott, 1993). A internalizacdo das representacdes de bons
relacionamentos, na infancia, resulta em esquemas mentais representativos do Self auxiliando na
estruturacdo de sujeitos mais seguros e estaveis (Eizirik et al., 2015). Essas representacfes sao
determinantes para construcdo de estruturas representacionais complexas responsaveis pela
regulacdo emocional e comportamental e funcionando como modelo representacional de si
mesmo, dos demais e das relagdes interpessoais (Zanatta & Benetti, 2012).

SituacBes trauméticas como violéncia, de modo geral, podem ocasionar representacdes

de objetos instaveis e relacbes frageis, dificuldade na organizagdo de um sentido de identidade. As



estruturas psiquicas poderiam se tornar entdo desorganizadas com falhas na capacidade de
refletir/mentalizar (Bateman & Fonagy, 2016).

Frente aos sintomas apresentados por aqueles que sofrem, Freud, em 1894, descreveu
processos psiquicos inconscientes que tendiam a aliviar o Ego do estado de tensao provocado pelas
pressdes da realidade externa, pelo Id intrusivo ou o Superego ameacador, criando o conceito de
defesa. Tais defesas seriam determinantes do modo de relacdo do sujeito com o ambiente e
surgiriam como mediadoras entre 0 mundo interno e 0 mundo externo (Laplanche & Pontalis,
1991). Ana Freud aprofundou os estudos elaborando uma lista de MD que podem ser inconscientes
ou conscientes (Freud, 2006).

Cada sujeito desenvolve e utiliza MD diante de suas vivéncias do desenvolvimento e da
forma com que ocorreu a organizacao de sua personalidade. De tal maneira, apresentam-se em
diferentes niveis de maturidade, sendo fator Maduro, fator Neurdético ou fator Imaturo (Kipper et
al., 2004). Os MD séo utilizados como uma maneira de lidar com os conflitos psiquicos e se
expressam como modelos continuados de reacdo do carater, repetidos ao longo da vida (Freud,
1996b) buscando evitar o retorno de contetdos reprimidos intoleraveis a consciéncia (Freud, 2006)
como, por exemplo, a situacdo traumatica, o que causaria grande ansiedade e angustia. Defesas
diversificadas e flexiveis apontariam maior adequacdo a realidade, sem oprimir o Id ou inquietar
0 Superego. Defesas rigidas ou mal adaptadas podem tornar-se ineficazes levando ao adoecimento
(Bergeret et al., 2006).

As defesas Maduras fazem com que o Ego consiga se ajustar diante das demandas internas
e externas, adaptando-se a diferentes situac6es (Kipper et al., 2004). Segundo Gabbard (2016) sdo
elas:

. Sublimacdo: transformacdo de objetos socialmente reprovaveis ou internamente

inaceitaveis em outros que sejam aceitaveis;

. Humor: utilizar elementos comicos em situac@es dificeis a fim de reduzir o desconforto;
. Antecipacéo: gratificacdo imediata a fim de planejar ou pensar questdes futuras;
. Supresséo: decisdo consciente em ndo dar vaséo a um sentimento ou impulso.

Os MD Neuréticos atuariam na medida em que alguns conteddos indesejaveis, ao
conseguirem chegar & consciéncia, seriam disfarcados ou distorcidos, como formacdo de
compromisso com o conflito, mantendo afastados ansiedade, desejos, temores e emocdes
ameacadoras (Andrews; Singh; Bond, 1993). S&o descritos por Gabbard (2016):

. Anulacdo: tentativa de negar através de esclarecimentos ou mudanga de comportamento

implicacdes sexuais, agressivas ou vergonhosas;



. Idealizacdo: atribuicdo de qualidades exageradas a outra pessoa na tentativa de evitar

ansiedade frente a sentimentos de inveja ou raiva;

. Formacado reativa: mudanca de impulso ou desejo inaceitavel em seu oposto;
. Pseudoaltruismo: prestar ajuda ao outro com o proposito de se sentir (a si proprio)
gratificado.

J4, as defesas Imaturas surgiram frente a um Ego empobrecido e fragil, em que eventos
estressores produziriam maior vulnerabilidade e a regresséo a pontos de fixacao da libido (Eizirik
et al., 2015). Elas tendem a distorcer a realidade impedindo que a pessoa consiga vé-la com
discernimento (Associa¢do Psiquiatrica Americana, 2014). As defesas utilizadas sdo, entdo,
segundo Gabbard (Gabbard, 2016):

. Projecdo: percepcao e reacdo a impulsos inaceitaveis como se estivessem fora do Self;
. Isolamento: separacdo de uma ideia de seu estado afetivo;
. Desvalorizagéo: reducdo e menosprezo do valor daquilo que o outro possui ou consegue

realizar, evitando conflito com sentimentos de incapacidade;
. Deslocamento: transferéncia de sentimento associado a uma ideia para outro objeto que

possui relacdo com o original;

. Racionalizacdo: justificar comportamento e crencas visando torna-los aceitaveis a si
mesmo;

. Somatizacdo: conversao de dor emocional em sintomas fisicos;

. Fantasia autistica: busca de reflugio a um mundo interno evitando ansiedades nas relacdes

interpessoais;
. Agressdo passiva: forma de expressar sentimentos agressivos como raiva de maneira

silenciosa, ndo conseguindo refletir sobre tais sentimentos;

. Negacdo: evitacdo de dados sensoriais sobre aspectos da realidade dificeis de lidar;

. Atuacéo: encenagdo impulsiva de um impulso inconsciente evitando contato com afeto
doloroso;

. Dissociagdo: desconexdo entre Self e evento traumético perturbando o sentido de

identidade, memoria, consciéncia e percepgao;
. Cisdo: divisdo das experiéncias de aspectos polarizados do Self e do outro impedindo o
surgimento do conflito.

Com o objetivo de identificar as formas como os individuos lidam com os conflitos
psiquicos, consciente ou inconscientemente, baseados na ideia de que elas podem fazer
comentérios precisos sobre seu comportamento, Bond et al. (2004) desenvolveram um

questionario autorrespondido, o Defense Style Questionaire. Mais tarde, ao verificar as defesas



descritas no DSM I11-R, Andrews et al. (1993) reorganizaram o instrumento o qual pode fornecer
escores para as 20 defesas individuais dentro de trés fatores diferentes.

Autores tém evidenciado que imaturidade na forma com que as defesas se apresentam
esta associada a transtornos psiquiatricos em geral (Holi et al., 1999). Fatores Imaturo e Neurdtico
estdo presentes em transtornos depressivos e ansiedades (Maia et al., 2009). J& em transtornos
traumaticos sdo identificadas defesas Maduras, Neuroticas e Imaturas (Galor & Hentschel, 2013).

A intensidade e a duracdo das defesas, frente ao estresse, podem configurar uma
psicopatologia transitoria ou permanente, manifestando-se através de sintomas e por meio de
transtornos como, TEA e TEPT. Ainda, pode ocorrer a alteragdo constante de personalidade (Brum
et al., 2012; Santana, 2015).

2.4 AVALIACAO EM PSICOTERAPIA PSICODINAMICA A PARTIR DO OPD-2

A avaliacdo em psicoterapia teve inicio com os préprios estudos de Freud e Rogers sobre
o desenvolvimento do método psicoterapico. Atualmente, as pesquisas se referem a diferentes
questdes em torno do tema, seja sua eficacia e efetividade ou sobre o processo de trabalho, sua
instauracdo, desenvolvimento e mudancgas em psicoterapia (Brum et al., 2012).

De tal maneira, as pesquisas em psicoterapia tém aumentado a eficacia e eficiéncia dos
tratamentos voltados a satde mental. Nos Gltimos anos, cresceram os esfor¢os em psicoterapia de
orientacdo psicanalitica para que pesquisa e intervencao ndo estejam em campos distintos (Rosa,
2004), mas que haja o direcionamento da aplicacdo de métodos empiricos aos dados clinicos
(Serralta et al., 2011).

Criticas foram e sdo feitas por psicoterapeutas e psicanalistas que consideram a pesquisa
reducionista, ndo alcancando a realidade da pratica clinica, o que Ihes deixa afastados das ciéncias
empiricas em muitos momentos. Por outro lado, a comunidade cientifica notou a necessidade do
desenvolvimento de estudos que focalizem as variagdes intra sujeitos e as evidéncias baseadas na
experiéncia de mudancas em tratamento (Pole et al., 2002).

Dessa forma, a avaliagdo de processos e resultados terapéuticos derivados das demais
ciéncias, com delineamentos experimentais e quase experimentais, para estudar relagdes de causa
e efeito, bem como tratamentos manualizados, foi se ampliando (Drozd & Goldfried, 1996). Sabe-
se, entretanto, que a adoc¢ao de tais métodos ainda é polémica e controversa (Serralta et al., 2011)
uma vez que, mesmo sendo avaliadas as sessdes e analisado o processo terapéutico, nem sempre
ocorre uma mudanca significativa nos sujeitos do ponto de vista cientifico (Honda & Yoshida,
2013).



A complexidade da subjetividade humana e as diferentes direcbes que 0 processo
terapéutico pode adotar pressupdem a necessidade de desenvolvimento de metodologias
compativeis com tais questdes (Serralta et al., 2011). Nesse sentido, foi criado o instrumento
Diagnostico Psicodinamico Operacionalizado (Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik-
OPD) procurando integrar a dimensdo psicodindmica a sintomatologia descritiva, comum dos
manuais diagnosticos (OPD Task Force, 2016). Para tanto, utiliza-se de uma entrevista
semiestruturada que visa abranger as interacOes e experiéncias relatadas, contratransferéncia
experimentada pelo entrevistador e capacidade introspectiva demonstrada pelo individuo. Através
da compreensdo mais aprofundada do funcionamento psiquico dos sujeitos e de suas relacGes, é
possivel definir o foco de tratamento e avaliar o processo e as mudancgas de forma constante
(Campos, 2017). Também foram demonstradas compatibilidades e boas parcerias de diagnéstico
com outros instrumentos, promovendo a comunicacdo com diferentes abordagens tedricas (Boeker
et al., 2008).

Devido a sua amplitude de abrangéncia o instrumento esta sendo utilizado em diferentes
paises, Espanha, Alemanha, Inglaterra, Portugal, Italia, México, Chile e Brasil (Krieger, 2013).
Também se observa sua capacidade de avaliar diferente contextos clinicos e perturbacGes
psiquicas, como com pacientes psiquiatricos (Reboucas et al., 2020), transtornos de ansiedade
(Santiago et al., 2013), transtornos de personalidade (Doering et al., 2014), investigacdo em
psicoterapia (Bernardi, 2010; Schneider et al., 2015), violéncia urbana (Teche et al., 2017), TEA
(Both et al., 2018), violéncia doméstica (Both et al., 2020), entre outros. A traducdo brasileira foi
publicada em 2016 com organizacdo de OPT Task Force (OPD Task Force, 2016).

Salienta-se que o OPD-2 distingue-se como um sistema de diagnéstico, pois sua
composic¢do multiaxial compreende quatro eixos psicodindmicos e um descritivo. Utiliza-se como
base os pressupostos da teoria do apego e das relagdes objetais para o desenvolvimento da
constituicdo psiquica (OPD Task Force, 2016). Especificamente, o Eixo I traz as “Vivéncias da
Doenca e Pré-requisitos para o Tratamento”. Busca avaliar a sintomatologia e sua severidade,
compreender a duracdo do problema, intensidade do sofrimento subjetivo, explicacdo pessoal para
0s sintomas, conceito de mudanca, recursos e obstaculos para a mudanca (Crempien, 2012).

O Eixo II do OPD trata de “Relacdes Interpessoais” integrando quatro posicdes
interpessoais que indicam padrdes de interacdo e resposta dos objetos (Krieger, 2013). Nesse
levantamento interessa-se em como 0 sujeito vivencia o seu ciclo repetitivo interacional, seja ele
adaptativo ou mal adaptativo. Avalia-se a perspectiva do paciente e dos outros em que
compreende-se: a) COMO 0 paciente experiencia ele mesmo- descreve suas experiéncias relacionais

e 0 Seu comportamento; b) como o paciente experiencia os outros- aponta como o comportamento



dos outros é observado e sentido pelo paciente; c) como os outros (levando em consideracdo o

entrevistador) experienciam o paciente, sua oferta de relacionamento e modo de comportamento;

d) como os outros experienciam a eles mesmos em rela¢do ao paciente, suas reacoes, impulsos e
sentimentos (OPD Task Force, 2016).

O manual do OPD-2 (OPD Task Force, 2016) apresenta uma lista com 32 itens de relagéo

interpessoais na qual séo identificados trés itens em cada uma das quatro posicgdes, a, b, c e d:

Tabela 1

Itens de Relacéo

O paciente experiencia-se
(por meio de outros e com
outros) frequentemente
como...

Temas de relagao

O paciente experiencia 0s
outros frequentemente
como...

Outros- incluindo o
entrevistador- experienciam o
paciente frequentemente
como...

Outros- incluindo o
entrevistador- experienciam-
se a si mesmos com relacéo
ao paciente frequentemente

como...

1.Permitir muito espaco,
deixar os outros atuar
autonomamente
2. Orientar pouco, evitar
influéncia

3. Admirar, idealizar
4. Desculpar-se, evitar sensura

5. Ser excessivamente afetuoso
6. Harmonizar, evitar
agressividade

7. Cuidar muito, preocupar-se
8. Impor-se de forma grosseira

9. Restringir espago, intervir
10. Controlar, fazer
reivindicagdes e exigéncias

11. Menosprezar, desvalorizar
e envergonhar os outros
12. Acusar e sensurar

Permitir espaco

Orientar outros

Reconhecer outros
Atribuir responsabilidade

Manifestar afeto

Manifestar agressividade

Cuidar
Estabelecer contato

Permitir espago
Orientar pouco

Reconhecer outros

Atribuir responsabilidade

1.Permitir muito espaco,
deixar os outros atuar
autonomamente
2. Orientar pouco, evitar
influéncia

3. Admirar, idealizar
4. Desculpar-se, evitar
sensura

5. Ser excessivamente
afetuoso
6. Harmonizar, evitar
agressividade

7. Cuidar miuto, preocupar-se
8. Impor-se de forma
grosseira

9. Restringir espaco, intervir
10. Controlar, fazer
reivindicagdes e exigéncias

11. Menosprezar,
desvalorizar e envergonhar os
outros
12. Acusar e sensurar




Manifestar afeto 13. Retirar o seu afeto

13. Retirar o seu afeto
14. Atacar e prejudicar Manifestar agressividade 14. Atacar e prejudicar
15. Negligenciar e abandonar Cuidar 15. Negligenciar e abandonar
Estabelecer contato 16. Fingir, ignorar

16. Fingir, ignorar

Reivindicar o seu espaco 17. Reinvindicaar espago e

17. Reinvindicaar espago e
independéncia

independéncia
18. Desafiar e desistir Adaptar-se 18. Desafiar e desistir
19. Ostentar-se, fazer-se de Ser assertivo 19. Ostentar-se, fazer-se de
centro das atencgdes centro das atencgdes

20. Negar culpa Admitir culpa 20. Negar culpa
21. Perder-se quando outros Aceitar afeto 21. Perder-se quando outros

mostram afeto mostram afeto

22. Proteger-se Proteger-se 22. Proteger-se
insuficientemente, permitir

insuficientemente, permitir
desenvolvimentos perigosos desenvolvimentos perigosos

23. Depender fortemente dos 23. Depender fortemente dos
outros, apegar-se

outros, apegar-se
24. Ter poucos limites, estar Permitir contato 24. Ter poucos limites, estar
excessivamente envolvido excessivamente envolvido

Depender dos outros

25. Evitar autonomia,

25. Evitar autonomia, procurar ~ Reivindicar o seu espaco
procurar orientagdo

orientagéo
26. Queixar-se, abster-se, Adaptar-se 26. Queixar-se, abster-se,
resignar-se resignar-se
27. Menosprezar-se, Depender dos outros 27. Menosprezar-se,
desvalorizar-se desvalorizar-se
28. Culpar-se Permitir contato 28. Culpar-se
29. Fechar-se, fugir dos afetos Aceitar afeto 29. Fechar-se, fugir dos
alheios afetos alheios
30. Proteger-se,

30. Proteger-se, especialmente Proteger-se
especialmente de ataques,

de ataques, estar em alerta
estar em alerta

31. N&o depender dos outros,

Depender dos outros
ser autoconfiante

31. N&o depender dos outros,

ser autoconfiante
32. Isolar-se, separar-se, Permitir contato 32. Isolar-se, separar-se,
retirar-se retirar-se
Nota: (OPD Task Force, 2016, pg 175)

A partir da dinamica relacional do paciente pode-se estabelecer uma associacdo com a

origem de conflitos intrapsiquicos e conflitos de relacionamento (Krieger, 2013; Opd Task Force,



2016). Tais comportamentos relacionam-se com a forma com que se estabeleceram a
internalizacdo de representacGes das figuras primérias de apego e modelos para a configuracéo
relacional futura (Fonagy et al., 2002).

O Eixo III, “Conflito” ¢é essencial no entendimento psicodindmico do paciente. ldentifica
motivacOes ou desejos opostos, internos ou externos, conscientes ou inconscientes, que
culminaram no aparecimento de padrdes internalizados de relacionamento. Descreve aspectos
psicodinamicos baseados em contetdos relacionais e assim, condi¢cdes que podem desencadear
sintomas. Esse fenbmeno mental se mostra em um modelo dimensional continuum que vai do
funcionamento normal até uma limitacédo severa (OPD Task Force, 2016).

O OPD-2 identifica sete tipos de conflitos que segundo Task Force (2016) sao definidos
como:

. Individuacdo x dependéncia: basicos para a vida humana tornam-se conflitos quando
ocorre uma polarizagdo com papel historico na vida do sujeito, experiéncias que procuram ou
evitam proximidade, ser capaz de estar consigo/estar com o0 outro, sozinho ou com uma
necessidade existencial de se fundir com o objeto;

. Submissdo x controle: busca dominar ou submeter-se ao outro sendo que impulsos
agressivos manifestos ou latentes sdo centrais, experiéncia de poder e desesperanga podem
influenciar a autoestima;

. Necessidade de ser cuidado x autossuficiéncia: necessidade de obter algo para confirmar
a atencdo e cuidado do outro, dependéncia e medo de perder o outro;

. Conflito de autoestima: esforco para ver seu proprio valor, sente-se insuficiente ou falho
visto a desestabilizacdo narcisica que conduz a tentativas de compensacéo;

. Conflito de culpa: emerge quando ha um ataque real ou imaginario a outra pessoa ou aos
direitos dessa, buscando diminuir sua culpa através do uso de mecanismos defensivos para culpar
0 outro;

. Conflito edipico: esforcos e sentimentos de se mostrar aos outros e ser valorizado como
homem ou mulher, numa tentativa de moldar os relacionamentos de forma erotico-terna, as
interacOes sdo entre desfrutar o prazer fisico versus viver em celibato;

. Conflito de identidade: autorrepresentaces contraditorias associadas a sentimentos de
inseguranca e desprazer gerados a partir de uma identidade difusa.

Sé&o identificados dois conflitos mais importantes no diagnostico e, apesar de sua natureza
repetitiva, eles referem-se ao momento “aqui-agora”. Também ¢ identificado o0 afeto guia que se
comporta de modo passivo ou modo ativo, conforme descrito pelo comportamento do paciente em

suas relacbes familiares, de amizade, vida profissional, ambiente social, dinheiro,



corpo/sexualidade e manifestacdo das doencas. A percepcdo dos conflitos e dos afetos esta
condicionada por questdes defensivas (OPD Task Force, 2016).

O Eixo IV, “Estrutura” refere-se ao Self e suas relacdes objetais, ou seja, como as funcdes
mentais sdo capazes de regular a si e a relacdo estabelecida com objetos internos e externos. O
grau de integracdo das capacidades ou limitacGes é descrito pela integracdo estrutural. Assim, a
“Estrutura Total” diz respeito a vulnerabilidade da personalidade, sua disposi¢do para a doenga e
habilidade de operar conflitos internos e eventos externos geradores de tensdo. E formada por oito
funcbes: autopercepcdo, percepcdo do objeto, autorregulacédo, regulacdo do objeto, comunicacao
interna, comunicagdo com o mundo externo, capacidade de vinculacdo dos objetos internos e
capacidade de vinculagéo dos objetos externos (OPD Task Force, 2016).

O nivel elevado de integracdo proporciona um espaco psiquico no qual a experiéncia
mental, cognicGes, afetos, memorias, decisdes, sdo capazes de serem reguladas pelo paciente,
sendo mantidas ou recuperadas mesmo em situa¢des geradoras de estresse. No nivel moderado as
funcdes permanecem disponiveis, mas de modo reduzido, com “Superego imaturo”, normas e
ideais exagerados. No baixo nivel de integracdo as funcdes regulatérias estdo claramente
reduzidas, visto o espago psiquico estar mal desenvolvido, o Self é fragil, os objetos séo
ameacadores, persecutérios ou exageradamente idealizados. Os desejos inconscientes sdo
dirigidos ao exterior. Ja o nivel de desintegracdo apresenta incoeréncia de Self, onde o0 Eu e 0
objeto aparecem confundidos. Acbes impulsivas sdo formas de descarga direta de angustia (OPD
Task Force, 2016).

E por fim, no Eixo V, estabelece-se o diagnostico nosoldgico conforme o DSM ou CID
(OPD Task Force, 2016). A padronizacgdo de categorias diagndsticas no OPD-2 foi decisiva para
a producdo cientifica e ampliacdo da pratica clinica, uma vez que possibilitou a criacdo de
constructos e linguagem comum entre os profissionais (Krieger, 2013).

Além disso, a indicacéo, o foco e o planejamento terapéuticos se dao pela integracdo dos
respectivos eixos e devem ser o ponto inicial para o trabalho terapéutico. Assim, a sele¢éo do foco
e dos objetivos do tratamento devem considerar a parcela de limitagfes estruturais e conflituiais
gue o paciente apresenta, diante de seu transtorno ou sintomas. Ainda, deve-se ter uma ideia das
dindmicas interrelacionais e dependéncia entre os aspectos de suas limitagdes que, geralmente,
interagem umas com as outras (OPD Task Force, 2016). Tem-se observado que em um baixo nivel
de integracdo estrutural os conflitos de individuacdo x dependéncia sdo mais frequentes em
pacientes com transtornos. Em estruturas mais integradas os conflitos edipicos se fazem presentes
(Grande et al., 2003).



E evidente, outrossim, que um conjunto flexivel de intervencbes adaptadas as
caracteristicas de cada paciente e/ou ao seu transtorno promovem maior probabilidade de adeséo
e mudancgas no processo psicoterapico (Jiménez, 2007). Além disso, deve-se considerar que
pacientes com TEPT sdo dificeis de manejar, demonstrando uma carga emocional intensa e
significativa que provocam sofrimento psiquico para o terapeuta diante de sua contratransferéncia,
0 que podera ser prevista, avaliada e trabalhada frente a cada caracteristica de organizacéo psiquica
(Crempien, 2009; M. Eizirik et al., 2006).

Diante de tal alcance, a avaliacao especifica no contexto do trauma, utilizando o OPD-2,
visa trazer mais informagdes a certa desse transtorno multifatorial e complexo. Dentre os estudos
produzidos com TEPT muitos se relacionam com suas causas, sintomas e comorbidades (Kessler,
1995; Stein et al., 2016; Steinert et al., 2015; Wingo et al., 2014). Ainda, levantou-se dados sobre
veteranos de guerra, depressivos e grupo controle (Galor & Hentschel, 2013), pacientes com TEPT
e transtornos de ansiedade (Pollock & Andrews, 1989), com doengas orgéanicas como cancer
(Sharbafshaaer & Kord, 2017), percepcao de bullying em adolescentes (Giovazolias et al., 2017),
TEA (Both et al., 2018; Santana, 2015) e violéncia urbana (Both et al., 2018; Santana, 2015).

Observou-se que além de poucas pesquisas sobre o tema utilizando para sua compreensao
a visdo psicanalitica, ndo foram encontrados estudos que identifiguem as caracteristicas e
vulnerabilidades dos sujeitos utilizando o instrumento OPD-2 e possiveis associa¢es com uso de
MD e TMC, o que parece ser relevante diante das caracteristicas do transtorno levantadas no
decorrer desse estudo. Aponta-se que a planificacdo dos dados referentes ao funcionamento
psiquico de pacientes com TEPT, através de instrumentos reconhecidos pelas suas cientificidades,
auxiliardo na compreensdo geral da doenca e especificamente na diferenciacdo da formacéao
psiquica de cada sujeito, questdo essencial o tratamento no contexto clinico. Nesse sentido, este
projeto buscou responder ao problema “Quais as caracteristicas do funcionamento psicodindmico
em pacientes com TEPT e/ou TEPT-C sob uma perspectiva dimensional operacionalizada? Existe

associacoes entre caracteristicas do funcionamento psicodinamico e MD e TMC?”.



JUSTIFICATIVA

O diagnostico de TEPT esté sendo identificado como um problema crescente frente a vida
contemporanea, aumento da populagéo urbana, agregacao familiar, vulnerabilidades psicossociais
e diferentes tipos de violéncia (Robles-Garcia et al., 2020). E o transtorno mental mais comumente
desenvolvido apds a vivéncia de um evento traumatico (Waiselfisz, 2015), impactando gravemente
na salde, relacionamentos interpessoais e desenvolvimento de atividades de lazer e laborais
(World Health Organization, 2018). Além disso, um alto indice de individuos traumatizados
desenvolve comorbidades fisicas e mentais, de 50 até 80% maior risco se comparados aqueles que
nédo sofreram traumas graves (Mcfarlane & Papay, 1992), aumentando consideravelmente o risco
de suicidio em até 13 vezes (Gradus et al., 2015).

Pesquisas sobre TEPT que utilizam o método psicanalitico para compreensdao do
traumatico tém identificado que a exposicdo ao trauma ndo é, por si s, determinante no
adoecimento (Rutter, 2007) e que caracteristicas da historia pregressa, constituicdo psiquica,
traumas do desenvolvimento (Eizirik et al., 2015), apoio social e, ainda, a capacidade de resiliéncia
devem ser considerados na modulacdo de resposta ao estresse (Horn & Feder, 2018). De tal
maneira, estudos sobre TEA e TEPT tem procurado avaliar os recursos individuais dos sujeitos
(Eizirik et al., 2015), caracteristicas psicodinamicas (Both et al., 2018; Favaretto et al., 2022),
personalidade, resiliéncia (Calegaro et al., 2019), estilos de defesas (Galor & Hentschel, 2013;
Santana, 2015), relac6es de causa e efeito (Robles-Garcia et al., 2020) e evidéncias de mudancas
em tratamento (Lima, 2018; Parra et al., 2016).

Observa-se, porém, a necessidade de levantar evidéncias empiricas consistentes e
especificas sobre o funcionamento psicodindmico na perspectiva do traumatico. Nesse sentido,
essa pesquisa com pacientes que apresentam TEPT, no sul do Brasil, possibilitard uma ampliacao
do conhecimento sobre seus funcionamentos psicodindmicos, caracteristicas de organizacéo
estrutural da personalidade e conflitos psiquicos, fatores que tendem a repercutir em suas relacoes
interpessoais, desenvolvimento de outros transtornos e prejudicar suas qualidades de vida. Além
disso, pretende-se avaliar, de modo mais conscistente, a maturidade defensiva do Ego buscando
relacbes com o funcionamento psicodindmico estabelecido pelo OPD-2. Este estudo auxiliara no
desenvolvimento de um Eixo no OPD, especifico para identificar o uso de mecanismos defensivos.

Assim, busca-se expandir o conhecimento sobre o trantorno junto a comunidade cientifica
e clinica, suscitando novas possibilidades de pesquisa e maior precisao e eficacia no tratamento da
doenca. A partir dos dados levantados, contribuir-se-a para diminuigdo de gastos publicos diante

da identificacdo de grupos potencialmente de risco, prevencéo e reabilitacdo de traumas, criacao



de intervencOes primarias e secundarias evitando a instalacdo da doenca mental cronica e as
consequéncias dela decorrentes, sofrimento subjetivo, disfuncbes nos relacionamentos

interpessoais e atividades profissionais e consequentemente, diminuicao da qualidade de vida.



4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Investigar as caracteristicas do funcionamento psicodindmico em pacientes com TEPT,
sob uma perspectiva dimensional operacionalizada, identificando associa¢gdes com mecanismos e

estilos defensivos, bem como avaliando possiveis alteracdes apds trés meses de tratamento.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Identificar caracteristicas do funcionamento psicodinamico de uma paciente do sexo
feminino com TEPT-C, através do OPD-2, levantando ainda mecanismos e estilos defensivos, a
presenca de transtornos mentais comuns e possiveis alteracdes apds trés meses de tratamento
(Artigo 1);

b) Compreender o funcionamento psicodinamico, sob uma perspectiva dimensional
operacionalizada, de mulheres vitimas de violéncia interpessoal e urbana, diagnosticadas com
TEPT e TEPT-C, identificando experiéncias traumaticas, relagdes interpessoais, conflitos e
estruturas psiquicas, assim como, o0 uso de mecanismos de defesa e possiveis peculiaridades que
possam diferenciar esses transtornos (Artigo 2);

c) Avaliar as funcBes estruturais da personalidade, conflitos intrapsiquicos, padrbes
relacionais interpessoais e diagnostico nosoldgico tradicional, procurando relagdes com a
experiéncia da doenga, gravidade no funcionamento geral, qualidade de vida e caracteristicas
sociodemogréficas (Artigo 3);

d) Levantar o funcionamento psicodindmico de pacientes com TEPT, por meio do OPD-2,
explorando a relagdo entre gravidade dos sintomas, qualidade de vida, sofrimento subjetivo,
conflitos e estrutura psiquica diante de caracteristicas sociodemograficas, estilos e mecanismos
defensivos utilizados (Artigo 4);

e) Descrever as caracteristicas do funcionamento psicodindmico em pacientes com TEPT, sob
uma perspectiva dimensional operacionalizada, e uso de mecanismos e estilos defensivos

avaliando possiveis alteracdes apos trés meses de tratamento (Artigo 5).



5 METODO

5.1 DELINEAMENTO

o Artigo 1: Estudo de caso Unico que avalia processos inter-relacionados numa perspectiva
temporal (Serralta et al., 2011).

o Estudo 2: Analise qualitativa e transversal (Gil, 2008) cujo foco foi a analise de contetdo
das entrevistas. A construcdo do estudo baseou-se nos Critérios Consolidados para Relatérios de
Pesquisas Qualitativas- Consolidated criteria for reporting qualitative research (Tong et al., 2007).
A analise de contetdo foi realizada a partir de categorias criadas a posteriori: motivo da procura
de atendimento, sintomas e desejo de tratamento, experiéncias traumaticas do desenvolvimento,
caracteristicas do funcionamento psiquico.

o Artigo 3 e 4: Estudo exploratério (Gil, 2002), quantitativo (Creswell, 2010) e transversal
(Gil, 2008).

o Artigo 5: Estudo quantitativo (Creswell, 2010), exploratério (Gil, 2002) e comparativo
(Gil, 2008).

5.2 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Os participantes sdo oriundos do Nucleo de Estudos e Tratamento do Trauma (NET-
Trauma) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. O local é referéncia
na avaliacdo e tratamento de vitimas de trauma no RS. Foram avaliados todos os pacientes nos
anos de 2019 e 2020 que deram entrada no servico. Como critérios de inclusdo definiu-se
paricipantes acima de 18 anos com diagndstico de TEPT e/ou TEPT-C, que concordaram com 0s
objetivos da pesquisa e assinaram o TCLE. Como critérios de exclusdo estabeleceu-se a
dificuldade intelectual na compreenséo dos instrumentos.

De tal modo, participaram dos diferentes estudos:

o Artigo 1: Primeira paciente diagnosticada com TEPT-C, do sexo feminino, jovem adulta;
o Artigo 2: Dez primeiras pacientes do sexo feminino com idades entre 18 e 60 anos;

o Artigo 3: 53 sujeitos com idades de 18 e 65 anos;

o Artigo 4: 60 sujeitos com idades de 18 e 65 anos;

o Artigo 5: 27 sujeitos, que foram avaliados no Estudo 3, com idades entre 18 e 65 anos.



O célculo amostral baseou-se em um estudo de validacéo feito por Krieger (Krieger, 2013)
na apresentacdo da versdo brasileira do OPD-2. O célculo foi realizado pelo Hospital de Clinicas
de Porto Alegre, em que se considerou o nimero de itens do instrumento OPD-2 e os dados da
literatura sobre a concordancia entre juizes avaliadores para os diferentes eixos do instrumento.
De tal maneira, o nimero de entrevistas foi calculado para cada eixo independentemente: Eixo 1:
53 entrevistas; Eixo 2: 52 entrevistas; Eixo 3: 53 entrevistas; Eixo 4: 25 entrevistas. Considerou-

se um minimo de 53 participantes para compor a amostra dos estudos principais.

5.3 INSTRUMENTOS

5.3.1 Entrevista clinica para avaliacdo do TEPT- CAPS-5 (Clinician-Administered PTSD Scale

for DSM-5, versdo mensal; Anexo A)

Questionério de 30 itens para diagnostico de TEPT, englobando os 20 critérios de
diagnostico do DSM-5. Os autores da escala original estipulam que o critério para ponto de corte
esteja entre 23 a 26 pontos (Weathers, et al, 2018). Aplicou-se a versdo traduzida para o portugués
brasileiro (Oliveira-Watanabe et al., 2019). Para o diagndstico de TEPT-C, foram utilizados os
critérios diagnosticos do CID-11 (World Health Organization, 2018).

5.3.2 Questionario Sociodemografico e Clinico (Anexo B)

Questionario semiestruturado produzido para levantar caracteristicas pertinentes ao estudo
como idade, raca/etnia, nivel de escolaridade, renda, religido, com que vive, uso de bebida
alcoodlica, uso de outras substancias psicoativas, relacionamento, tempo de relacionamento
conjugal, diagndéstico psiquiatrico anterior, tratamento farmacoldgico, psicoterapia, vivéncias
traumaticas no desenvolvimento, evento traumatico indice, sentimentos, sintomas, ideacdo e
tentativa de suicidio, rede de apoio. O questionario foi baseado em dados da literatura sobre

pacientes com TEPT.

5.3.3 Diagnostico Operacionalizado Psicodinamico 2 (Operationalisierte Psychodynamische
Diagnostik, OPD-2)



Entrevista semiestruturada (Entrevista Clinica do OPD- Anexo C) que possibilita a
exploragdo dos cinco eixos do instrumento, permitindo a formulagdo de um diagnostico
psicodinamico multiaxial, bem como planejamento e foco terapéuticos. A entrevista tem duragédo
de aproximadamente uma hora. Dois juizes avaliadores codificam os variados aspectos
psicodinamicos em uma Planilha de Avaliacdo (Anexo D) a partir das dimensdes e indicadores.
Para a codificacdo, utilizam-se critérios que induzem a uma pontuagdo em todos os itens: “0-
ausente, 1- leve/insignificante, 2- moderado, 3- elevado/significativo, 4- muito grave/muito
significativo e 9- ndo-avaliavel”. Utilizou-se, neste estudo, a versdo brasileira do instrumento.
Avalia-se no “Eixo I- Vivéncia da Doenca e Pré-requisitos para o Tratamento” levantando a
gravidade atual, duracédo, forma de apresentacédo e conceptualizacéo por parte do paciente, recursos
e resisténcia a mudanga; no “Eixo II- Relagdes Interpessoais” observa-se padres de
relacionamento disfuncionais, temas e recursos. Na perspectiva A, a vivéncia por parte do paciente
e na perspectiva B, a percepgdo dos outros; no “Eixo III- Conflito”, pontua-se sete conflitos
disfuncionais repetitivos, sendo “Individua¢dao X Dependéncia”, “Submissdo X Controle”,
“Necessidade de ser cuidado X autossuficiéncia”, “Conflito de Autoestima”, “Conflito de Culpa”,
“Conflito Edipiano” e “Conflito de Identidade”; no “Eixo IV- Estrutura”, levanta-se habilidades
cognitivas, regulagdo, comunicag¢do emocional e vinculagdo. E, no “Eixo V- Transtornos Mentais
e Psicossomaticos” (OPD Task Force, 2016).

A validacdo chilena do OPD-2 apresentou significativa concordancia entre juizes
avaliadores sendo 75% no eixo 11, 73,3 no eixo I1, 62% no eixo | e 53,3 no eixo IV (Pérez C et
al., 2009). No Brasil/Portugal, a concordancia foi de 78% no eixo 1V, 66% no eixo I, 57,7% no
eixo Il e o eixo I, teve avaliacdo qualitativa a partir dos itens mais pontuados pelos avaliadores
(Vicente et al., 2012; Krieger, 2013).

5.3.4 Defensive Style Questionnaire (DSQ-40; Anexo E)

O instrumento foi desenvolvido para avaliar derivativos conscientes dos mecanismos de
defesa. O DSQ-40 é um questionario autoaplicavel composto por 40 itens relacionados as defesas
descritas no DSM-11I-R, que correspondem a 20 defesas individuais. Cada item é pontuado em
uma escala Likert que variade 1 a9, com “1” indicando "Discordo Fortemente", “5”, significando
que o sujeito “Nem Concordo Nem Discordo” da afirmativa e “9” sugerindo que “Concordo
Fortemente”. Quatro defesas correspondem ao fator Maduro, sublimacéo (3 e 38), humor (5 e 26),

antecipacdo (30 e 35) e supressdo (2 e 25); quatro, ao fator Neurdtico, anulacdo (32 e 34),



pseudoaltruismo (1 e 39), idealizacdo (21 e 24) e formacdo reativa (7 e 28) e doze defesas
correspondem ao fator Imaturo, projecédo (6 e 29), agressao passiva (23 e 26), atuacdo (11 e 20),
isolamento (34 e 37), desvalorizacdo (10 e 13), fantasia autistica (14 e 17), negacao (8 e 18),
deslocamento (31 e 33), dissociacdo (9 e 15), clivagem (19 e 22), racionalizacdo (4 e 16) e
somatizacdo (12 e 27). Os escores das defesas sdo calculados pela média das afirmativas. As somas
dos escores de cada defesa podem chegar a 10 pontos. Quanto mais elevado o valor, maior € 0 uso
da defesa. Os escores dos Fatores Imaturo, Neurotico e Maduro sdo calculados pela média dos
escores das defesas que pertencem aquele fator (Andrews et al., 1993). O instrumento foi validado
para o portugués brasileiro e mostrou indices de fidedignidade avaliada pelo coeficiente alpha de
Cronbach de 0,77 para o Fator Imaturo, de 0,68 para o Fator Maduro, e de 0,71 para o Fator
Neurotico (Blaya et al., 2004).

5.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Ao chegarem ao local de atendimento, os pacientes passaram por avaliacao psiquiatrica,
aplicacao do instrumento CAPS-5 e discussdo de seus casos entre equipe de residentes, preceptora,
orientadora do estudo e pesquisadora, sendo diagnosticados com TEPT e ou TEPT-C. Todos os
sujeitos diagnosticados foram convidados a participar do estudo. Aqueles que aceitaram assinaram
0 Termo de Concentimento Livre e Esclarecido (TECLE; Anexo G) em duas vias, ficando uma
para si e uma para a pesquisadora. Os instrumentos e a Entrevista Clinica do OPD-2 foram
respondidos em uma sala de atendimento do NET-Trauma. As entrevistas foram conduzidas pela
pesquisadora, profissional experiente em psicoterapia psicodinamica e com treinamento especifico
no OPD-2: “Diplomado em Diagnostico, Indicagdo e Estratégias em Psicoterapia: Diagnostico
Psicodinamico Operacionalizado (OPD-2)", organizado pela Faculdade de Medicina da Pontificia
Universidad Catdlica do Chile (Anexo H). As entrevistas foram gravadas em audio e transcritas.

A pesquisadora ndo conhecia 0s pacientes anteriormente, assim como, ndo era
respossavel pelo acompanhamento de seu tratamento psicoterdpico. O tratamento era conduzido
pelos médicos psiquiatras residentes através de psicoterapia individual de orientacdo psicanalitica,
psicoterapia individual focada no trauma e farmacoterapia, conforme avaliagdo. As sesses eram
semanais. Em relacdo a farmacoterapia utilizava-se Inibidores Seletivos da Recaptacdo de
Serotonina (Sertralina, Fluoxetina, Paroxetina) e em casos especificos, Antidepressivos
(Nefazodona ou Venlafaxina), Anticonvulsivantes ou Reguladores de Humor.

Para o Artigo 5, todos os participantes avaliados no Estudo 3 que seguiram em tratamento

por pelo menos 3 meses foram contatados. Para aqueles que aceitaram participar a coleta de dados



foi realizada entre 90 e 105 dias ap0s a coleta de dados do Estudo 3. Verificou-se no Artigo 5, uma
perda de amostra de 48.75% devido a abandono terapéutico de 15 pacientes (28%), ndo aceite em
participar do estudo, 3 pacientes (5.66%) e troca de nimero de telefone, ndo conseguindo localizar
0 paciente em tempo habil, 8 pacientes (15.09%).

Aponta-se que durante a coleta de dados desencadeou-se a pandemia da Covid-19 com
impacto mundial. Estratégias para minimizar a disseminagdo da doenca incluiam além da
higienizacdo de maos e o uso de mascaras, o distanciamento social para reduzir o contato direto e
préximo entre as pessoas (Borloti et al., 2020). Foi instituido pelo Hospital de Clinicas de POA
medidas preventivas que incluiam o cancelamento de atendimentos presenciais em pacientes ja
avaliados, ficando apenas definido o atendimento presencial para a primeira consulta de avaliagéo.
Diante do momento vivenciado houve uma diminuicdo da procura de atendimento nos meses de

marc¢o a agosto de 2020, com retorno gradual apos este periodo.

5.5 PROCEDIMENTOS ETICOS

O estudo esta de acordo com Resolucdo n°. 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS;
Brasil, 2012) e Resolucio 510/2016 (CNS; Brasil, 2016). Foi aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (CAAE 68271917.7.0000.5347; parecer no.
2.412.749) e replicado para o Centro participante, Hospital de Clinicas de Porto Alegre/RS. Os
pacientes do NET-Trauma foram informados dos objetivos da pesquisa e convidados a participar
de forma voluntéria, assegurado seus anonimatos. Aqueles que aceitaram participar, assinaram o
TCLE (Anexo G). A qualquer momento no andamento da pesquisa 0s participantes poderiam
retirar seu consentimento, sem que ocorram prejuizos aos mesmos. Os dados serdo guardados por
cinco anos, sob posse da pesquisadora e sua orientadora.

Em caso de mobilizacdo de sentimentos ou desconforto, frente & discussdo de temas
angustiantes e dolorosos, houve a oferta de um espaco de escuta e acolhimento pela pesquisadora
e orientadora. Também, nesse caso, ressaltado a importancia do acompanhamento psiquiatrico
e/ou psicoldgico.

Em relagdo ao instrumento, a professora Carla Crempien, participante do OPD Group e
supervisora do curso de formacdo e treinamento para utilizagdo do instrumento, foi convidada para
participar do estudo. Ainda, poderia ocorrer auxilio do grupo de pesquisa do Chile para

esclarecimento de possiveis duvidas.



5.6 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DE DADOS

Em todos os artigos deste trabalho, dois juizes independentes codificaram as entrevistas
clinicas em planilhas do OPD-2, segundo aspectos psicodindmicos das dimens@es e indicadores
descritos no manual. Um dos juizes foi a propria pesquisadora. Outro juiz foi utilizado como
balizador para assegurar a fidedignidade e confiabilidade de tais indicadores. Caso houvesse
divergéncia, um terceiro juiz poderia ser acionado.

O coeficiente Kappa (Perroca & Gaidzinski, 2003) de cada eixo foi calculado de forma
independente para cada entrevista. Neste estudo (Artigo 3; n=60), a concordancia entre 0s juizes
foi 73% no Eixo | (concordancia substancial), 76% no Eixo Il (concordancia substancial), 84%
no Eixo IV (concordancia quase perfeita) e 100% no Eixo V (concordancia perfeita). O Eixo I,
do OPD-2, foi avaliado pelos itens de relacdo mais pontuados pelos juizes.

O Defensive Style Questionnaire (DSQ-40) foi pontuado segundo o grau de concordancia
ou discordancia dos participantes em uma escala Likert que varia de “1 (discorda fortemente)” a
“9 (concorda fortemente)”, em cada artigo. O valor de cada mecanismo de defesa foi obtido pela
média das afirmativas que correspondem aquele mecanismo. Os escores dos fatores imaturo,
neurdtico e maduro, foram calculados pela média dos escores dos mecanismos defensivos que
pertencem aquele fator (Blaya et al., 2004).

Para o Self-Report Questionnaire (SRQ-20) pontuou-se o “nao (valor 0)” e “sim (valor
1)”. A soma dos escores obtidos podia variar de “0 (nenhuma probabilidade)” a “20 (extrema
probabilidade)” (Gongalves et al., 2008). Dados descritos em cada um dos artigos.

A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o IBM SPSS Statistics versao 25.0 para
Windows (IBM, 2014). As variaveis quantitativas foram representadas por média e desvio-padrédo
ou representadas pela mediana e intervalo interquartilico (mediana [minimo-maximo]) de acordo
com a distribuigéo verificada pelo teste de normalidade de Shapiro-Wilk. Considerou-se p<0.05
para definir significancia estatistica. Para interacdo, foi considerado como significativo valor de
probabilidade <0,25. Quando um dos grupos tinha tamanho (n) menor que 12 sujeitos as variaveis
quantitativas foram representadas diretamente por mediana, minimo e maximo e comparados por
testes ndo paramétricos (Gil, 2008). As variaveis categéricas foram representadas pela frequéncia
absoluta e relativa.

Além das analises descritas, especificamente, foi realizado:
o Artigo 2: anélise de categorias, segundo as Consolidated Criteria for Reporting Qualitative
Research (Tong et al., 2007);



o Artigo 3: Correlagdo de Spearman entre varidveis do Eixo | e Eixo IV do OPD-2 e variaveis
Sociodemograficas (idade, escolaridade e renda) e variaveis Clinicas (nimero de sintomas e
namero de traumas). Quando significativa a intensidade da correlagdo foi classificada como: 0 —
0,3= fraca; 0,4 — 0,6=regular; 0,6 — 0,9= forte e 0,9 — 1,0= muito forte (Callegari-Jacques, 2003).
O teste U de Mann-Whitney foi utilizado para comparar as variaveis do OPD-2 e variaveis clinicas
(Evento traumatico indice e traumas vivenciados durante a vida). O teste de Kruskal-Wallis foi
realizado para comparar a as distribuicdes dos escores do Eixo Il e varidvel do Eixo | (Tempo
decorrido desde o Evento traumatico indice). Quando significativo, foi realizado o teste post-hoc
de Dunn para mostrar as distintas categorias (Creswell, 2010).

o Artigo 4: As varidveis quantitativas com n< 12 foram pelos testes Mann-Whitney ou
Kruskal-Wallis: Mann-Whitney foi utilizado para avaliar variaveis do Eixo | do OPD-2 (GAF e
EQ-5D) e variavel Caracteristicas Sociodemograficas (sexo), varidveis Caracteristicas Clinicas
(problemas psiquiatricos passados e tentativas de suicidio) e DSQ-40. Além de variaveis dos Eixos
I, Il e IV e DSQ-40; O teste Kruskal-Wallis avaliou as variaveis Caracteristicas Clinicas (nimero
de eventos traumaticos durante a vida), varidveis dos Eixos | (sofrimento subjetivo), 11l e IV do
OPD-2 e DSQ-40. Foi empregado o teste Qui-quadrado para verificar associacfes entre variaveis
qualitativas: Caracteristicas Sociodemograficas (renda) e Caracteristicas Clinicas (nimero de
eventos traumaticos durante a vida, tentativas de suicidio) e Eixo 11l e Eixo IV do OPD-2. Além
de variaveis entre os Eixo Il e Eixo IV do OPD-2. Quando significativa, a associacao local foi
sinalizada pela analise de residuos ajustada padronizada (valores superiores a 1,96) (Kipper et al.,
2004).

o Artigo 5: foi realizado o teste Wilcoxon Signed Rank para comparar variaveis do CAPS-5,
OPD-2 e DSQ-40 e OPD-2. As estatisticas de teste foram consideradas significativas se p<0,05.
Tamanhos de efeito (r) de 0,2 a 0,5 foram considerados baixos, de 0,5 a 0,8 médios e acima de 0,8
altos (Gil, 2008).



6 RESULTADOS
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Abstract

The traumatic event produces intolerable excitations to the peychic apparatus that searches to relief them through
the production of sprmptorns. When egtablished, patients with post-traumatic stress disorders PTS0Vand complex
postraumatic stress disorder CPTS0 may experience flashbacks, somatization s, negative emations about them-
selvas, and difficulty in social contact. This work seeks to understand how the paychodynamic functioning of women
victims of interpersonal and urban viclence, diagnosed with these disarders, is organized, identifying traumatic
axperiences, ways of interpersonal relationships, conflicts and paychic structures and use of defense mechanisms,
and for peculiarities that rmay differentiate the se disorders. The qualitative tran swersal rethod was ussd through the
content analysiz of clinical intendews basad on the Operationalized Psychodymamic Diagnosis (OFD-2). The sample of
this stucly consistad of five women with FT50 and five with CFTS0. The following categories were created: raason s for
seeking care, symptoms and desire for treatment, traumatic developmental events, and characteristics of the psywchic
functioning. Early trauma generates psyc hic organization s with greater disintegration. A new fraumatic event desta-
bilizes the peyichic organization and intensifies syrmptoms. Relationships were marked by dependence and isolation,
Farticipants with CPTD presented tendency to disinteqration related to the object relation requlation and the psy-
chic conflict was of Individuation versus Dependence, with mare primitive flaws in object representations, existential
need for the other and direct discharge of impulses. Participants with PTSD had moderate to low level of object rela-
tion integration and the conflict was need to be care of versus self-sufficiency with self-representation s being fragile
ancl with reduced capacity to manage impulses. Thus, it could be obsered that OPD-2 is capable of assessing in 3
broad and deep way patients with traumatic disorders, in addition to identifyring essential paculiarities to quide health
professionals towards treatment in the search for better quality of life for patients.

Keywords: Faychological trauma, Fost-traumatic stress disorder, Chronic post-traumatic stress disorder, Vickence,
Psywchoanalytic theory, Qualitative research

Introduction

Post-traumatic stresg disorder (PTSD; F43.10) can
develop from exposure to or witnessing one or more
threatening events or episodes of violence. The presence
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of intrusive symptoms, overwhelming feelings and avoid-
ance of traumna-related memories {World Health Organi-
zation, 2018} are an adaptive response of the psychic
apparatus to excessive stress disorders producing consid-
erable subjective suffering (Blanco, 2018).

In 2018, based on clinical observations of individuals
who have suffered rmultiple and/for prolonged traumas
of interpersonal nature throughout their lives, a new
category for stress-associated disorders was included,



namely complex post-traumatic stress disorder
(CPTSD; 6B41), CPTSD iz characterized by severe and
persistent problems with affect regulation, diminished
self-beliefs, shame, guilt, or failure related to the trau-
matic event. Such reactions cause significant damage
in different spheres of the subject, including personal,
social, and occupational relationships ("World Health
Organization, 2018).

Such classifications, related to trauma dizorders and
stressors, defined by the nosological psychiatric diag-
nosis, seelc an objective assessment of symptoms, with
concise and clear criteria aimed at adequate treatmnent
{American Psychiatric Association, 2014). On the other
hand, psychoanalytic theory seels to understand human
behavior and suffering through the patient’s developrmen-
tal history, hisfher structural constitution of personality
and how the dynamics between the mental instances,
Id, Ego, and Superego are established. Through psycho-
therapeutic worlc, by talking and associating, it seeks to
reduce symptoms, change poorly adapted relational pat-
terns, dysfunctional conflicts, and structural limitations,
improving quality of life (Carmpos, 2017).

Their contributions mention psychic trauma as an
excessive influx or accurulation of excitations that
penetrate the psychic apparatus, exceeding the capac-
ity to face or integrate feelings, in the face of the large
armount of stress (violent traumatic event), needing to
be relieved {Laplanche & Pontalis, 1991). By breaking
through the ego defense mechanisms, this energy puts
the developed psychic structure at risk, leading the sub-
ject to the position of original helplessness, that is, con-
stantly reliving the newborn% instinctual anguish in the
face of its biological and peychic immaturity (Favero,
2009; Laplanche & Pontalis, 1991; Pereira, 2008). Syrmp-
torms appear as a discharge or a substitute for the con-

tents that cause the anguish, unconsciously, the psychic
expression of instincts and, consciously, the traumatic
event (Costa, 2019).

Pre- and post-traumnatic characteristics enable the
emergence of potentialities and wulnerabilities in cop-
ing with the traumatic event. Protection from trauma
arises mainly in the first morments of dewvelopment with
the internalization of representations of good rela-
tionships and the constitution of stable self, capable of
regulating emotions and behaviors and maling use of
defense mechanisms in the face of anxiety, with greater
flexibility (Eizirik et al, 2015). Traumatic situations such
as violence, especially in childhoed, can form disorgan-
ized psychic structures with failures in the repression of
instincts, use of rigid defense mechanisms and low abil-
ity to reflect, which malkes psychic reorganization diffi-
cult in the face of a traurmatic event (Baternan & Fonagy,
2016). Purthermore, factors such as intensity, duration,

and frequency of trauma (Wilson & Reagan, 2018), social
support, physical and mental comerbidities, and socio-
econormnic issues should also be considered in coping with
the traurnatic event (Steinert et al., 20158).

Thus, observing the complexity of the human mind
and the need to seek an alignment befween assess-
ment of patients based on fundamental psychodynamic
assurnptions and the phenomenological orientation of
psychiatric diagnostic glossaries, the Operationalized
Psychodynamic Diagnosis instrument (OPD-2) emerges
as a means of multiaxial assessment that formulates the
way in which patients organize their psychodynamic
functioning basged on their clinical situation, areas of
functioning with symptoms or difficulties, subjective suf-
fering, patterns of interpersonal relationships resulting
from intrapsychic conflicts, their resources and compe-
tences, deficits in psychological structure and nosologi-
cal diagnosis. From the integration of axes, it is possible
to indicate the focus of the psychotherapeutic treatrment
focused on the dysfunctional relationship pattern and
problems based on conflict andfor structure. For these
purposes, the instrument uses as theoretical basis
agsurmptions of the attachment theory and object relation
[ Task Force, 201&).

Thus, in view of the traumatic disorders that present
intense severity of symptoms and extensive damages in
the lives of individuals, through OPD-2, this study seeks
to understand how the psychodynamic functioning of
wormen victims of interpersonal and urban violence,
diagnosed with PTSD and C-PTDS is organized, identi-
fying traumatic experiences, interpersonal relationships,
conflicts and psychic structures, and the use of defense
mechanisms, in addition to looking for peculiarities that
can differentiate these disorders.

Method

This is a qualitative cross-sectional study whese focus
was the content analysis of clinical interviews based
on OPD-2. The construction of the study was organ-
ized through the Consolidated Criteria for Gualitative
Research Reports (Tong et al, 2007). This research is part
of a broader study project with subjects who have gone
through traurnatic events.

Participants

Farticipants are ten wornen from a public health service
in a large city in Rio Grande do Sul, Brazil, evaluated in
201%. The place is reference in the evaluation and treat-
ment of trauma vietims. Selection wag carried out by
convenience, among those who were on site at the time
of data collection, which toolk place on alternate days and
at different times to achieve greater sample heterogene-
ity. Five women with PTSD and five with CPTSD were



included. Diagnosis was performed through a psychiatric
clinical interview present in DSM-& (American Psychi-
atric Association, 2014) and ICD-11 diagnostic criteria
(World Health Organization, 2018), respectively. The def-
inition of the nurmber of participants was performed by
data saturation.

Instruments

Sodiodemographic andclinical form

Sociodemographic and clinical form is used to char-
acterize participants, containing data on age, school-
ing, relationships, and use of psychoactive substances,
among others.

Operationdalized Fsychodynamic Diagnosis (OPD-2) clinical
inter view

Operationalized Psychodynamic Diagnosis (OFD-2) clin-
ical interview is a qualitative analysic of the semi-struc-
tured clinical interview that allows the formulation of a
rmultiaxial psychodynamic diagnosis through the follow-
ing axes: (axis [} experience of the disease and prerequi-
sites for treatment, {axis II) interpersonal relationships,
{axis [11) conflict, (axis [V) structure, and (axis V) rmental
and psychosormatic disorders. In axes I, II, and IV, criteria
that induce the coding of the interview as “0—absent, 1—
mild/insignificant, 2—rnoderate, 3—high/significant, 4—
very severe/very significant, and 9—not evaluable" are
usged. Axis II shows 32 patterns of dysfunctional relation-
ships, themes, and resources presented by the patient and
scored by judges ( Task Force, 2016). Detailed description
can be found in the Supplementary Table S1.

Ethical procedures, data collection, and analysis

The study was approved by the ethics comrnittee of
the Pederal University of Rio Grande do Sul (CAAE

Table 1 Sociodemographic and clinical data

68271917.7.0000.5347, No. 2.412.749) and authorized
by the Specialized Center where data were collected.
Participants signed the Pree and Informed Consent
Borm. Data collection was carried out in a clinical care
room with researcher and participant. The psycholo-
gist researcher has thirteen years of experience in psy-
chodynamic psychotherapy and specific training to
apply the OPD-2 clinical interview and had no previ-
oug knowledge of participants. The questionnaire was
answered and later interviews toolc place, which were
audio recorded, totaling 5 h and 20 min. Interviews
were operated by two independent judges with agree-
ment on all axes above 0.75, proving to be substantial.

Deszcriptive analysic was performed to characterize
the samnple and identify similarities and peculiarities in
reports. According to Bardin (2008), analysis catego-
ries were created a posteriorl. Results were compared
with the existing literature relevant to the topic, scien-
tific productions on PTSD and CPTSD, international
psychodynamic studies and local investigations, since
the occurrence of traumatic events has social attributes
that should be congidered.

Results

Sociodemographic and clinical characterization

of participants

Farticipants were ten wormen. All were white and with
mean age of 40 years (SD = 13.4%9). Psychiatric diag-
noses were defined based on experienced symptoms,
where participants 1, 2, 3, 4, and 5 met diagnostic crite-
ria for PTSD (American Psychiatric Association, 2014)
and participants &, 7, 8, 9, and 10 were diagnosed with
CPTED (World Health Organization, 2018). Detailed
data are found in Table 1.

Participants Age Schooling Income Psychoactive Relationship
substances
Participant 1 19 Incormplete high school Between 1and 2 minimum wages® Do not use single
Farticipant 2 41 Incomplete prirmary sducation Less than 1 minirmum wage Takaco Iiarried
Participarnt 3 47 Incomplete prirmary education Less than T minimurm wage Do not use tarried
Participant4 | Incomplete prirmary education Noincorne Alohol Girlfriend
Participant & | Complete primary education Mo incorme Do not use single
Farticipant & b Cornplete primary education Between 1and 2 minimum wages Do not use Single
Farticipant 7 2] Cormplete high schod No incorne Do not use Wiclon
Participant & 48 Technical education Between 1and 2 minimum wages Do not use farried
Faricipant & 45 Incormplete prirmary education N income D nct se Iiarried
Farticipant 10 43 Incomplete prirmary education No incorme Do not use tarried

*iinimum monetary pEymert, defined by lzw, that 3 worker must receive fior services rendered



Thematic categories

Baszed on the analysis of interviews, categories reason for
seeling care, symptoms, and desire for treatment, Trau-
matic developmental experiences and characteristics of
psychic functioning were formed (detailed description
can befound in Supplementary Table 2. It was observed
that some aspects analyzed end up by being included in
more than one category, as there is no way to isolate the
dynarnics into independent thernatic modalities.

Reason for seeking care, symptoms and desire for treatment
This category records reasons for seeling specialized
mental health care, symptoms developed after the index
traumatic event and type of expected treatment. It is
noteworthy that the index traumatic event is indicated as
a triggering symptern of travma.

The reasons for the initial search for care are similar
for most participants, physical and ermotional symptoms
triggered after an index traumatic event: sexual vielence,
urban violence, accident with family merrber, and fire.
Participant 10 points out that she sought care due to an
“accurmmlation” of traurmatic experiences in her develop-
ment, emotional, sexual and domestic violence.

However, participants 2 and 5, despite bringing reports
of traumatic experiences in their lives, are unable to
associate them with their symptoms, seizures, and loss
of leg movernent, respectively, Such symptoms were
understood in psychiatric diagnoses as somatic mani-
festations and not as neurological conditions. Particl-
pant & reported: “Ne, [ do not know, [ have never had an
accident”

It is noteworthy that, in most cases, the experience of
traurna was not associated with the perception of symp-
toms, requiring referrals to professionals from other

clinical specialties or the intervention of famnily members.
Only participants 1 and 3, with FTSD, sought help on
their own, identifying problems in their functioning.

In all cases, there is predominance of PTED-related
symptomns, flashbacks, hypervigilance, persistent feel-
ings of threat, causing sleep difficulties, and distressing
drearns. Fear, anxiety, anguish, and even panic seem to
arise for no apparent reason or when related to activities
and memories of the trauma. Somatic symptorms such as
headache, abdominal pain and fatigue are reported. In
addition, participants with CPTSD pointed to negative
self-images, difficulties in interpersenal relationships,
and persistent affect regulation problems. In addition,
sense of loss of value and feelings of shame in the face of
traumatic experiences are also observed.

In this sense, despite the severity of traumatic events
and triggered symptoms, participants with PTSD were
gble to maintain, despite some difficulties, activities in

the personal, social and occupational spheres. However,
participants with CPTSD, who already showed global
functioning with moderate to severe difficulties before
the index traumatic event, had their symptoms intensi-
fied, abandoning most of their activities.

It is pointed out that suicidal ideation was present in
half of participants, regardless of diagnosis. Even more
serfous, participants 2and 10 had made suicide attempts,
and according to participant 2: "I was sicle, I tool so many
medications and cut ryself in oy arms”.

Her wish regarding treatment is the reduction of symp-
toms through medication. Participants 7 and 10 perceive
benefits in being able to speal and think through psycho-
therapeutic treatrment. “It is hard to spealc out, but I leave
here lighter” ( participant 7).

Traumatic developmental experiences

This category brings traumatic experiences lived by par-
ticipants througheut their lives, in their developrnent.
Experiences related to family and social contact were
included.

In the life history of all participants, there are traumatic
situations during childhood such as intra-family vie-
lence, fights and arguments between parents, as well as
verbal and physical aggression. Such behaviors triggered
feelings of rejection and affective withdrawal from their
caregivers.

In addition, six participants reported episodes of
childhood sexual violence caused by a farnily member.
Participants 2 and & by their fathers and the others by
brothers-in-law, cousins, or uncles. All of them reported
that their caregivers, especially mothers, knew about the
violence suffered; however, as they had a link with the
agpressor, they neglected the violent episode and did
not file any legal complaints. Consequently, some par-

ticipants felt unassisted and were even sbandened by
caregivers, starting to live with people outside the fam-
ily nuclens, Participant @ reported: “When [ was abused,
rrry rother sent me to a friend’s housge. I had to clean and
cook. [t was difficult, [ did not understand why she gave
me away’

Among participants, only participants 1 and 3 reported
to have had caregivers with stable affective behavior,
capable of helping in their anxieties and to build an inde-
pendent self. Participant 1 highlighted: "My father always
supported me, he was always by my side, he gave me
affection and explained things.

It was also evident the recurrence of traumatic events
throughout their lives, sexial and urban violence and also
intimate partner violence. In addition, they witnessed
violence against other people, sexual violence against
farnily mernbers, violent death of close person and house
fire, which were reported as traumas.



Faced with the viclation of their rights, none of par-
ticipants who suffered sexual violence or intimate partner
violence made a judicial referral. In contrast, these who
experienced urban viclence registered a police report.
Participant 10 reported: T wag very scared, but [ went to
the police station and told them what I had experienced”

Characteristics of psychic functioning

The general characteristics of the levels of structural inte-
gration of personality, the main conflicts and their modes
of organization, the defense mechanisms used and also
the way in which interpersonal relationships are estab-
lished, are described.

The personality structure refers to the self and its avail-
sbility in the repulation of relationships with internal
objects (autonomous self, internalization of good objects,
self-regulation, self-reflection) or external-perception of
the other and the realized, ernpathy { Tasl Forece, 2018).
In participants with PTSD and CPT=D, an important dif-
ference was observed in terms of structural personality
functions, In mest participants with CPTSD, the regula-
tory capacity dimension (self-regulation and regulation
of the object relation) had low level and tendency to dis-
integration in relation to the object relation regulation.
Thus, for the Tasl Force {2018, agpressive impulses corm-
ing from the Id cannot be integrated or blocked in the
total aspect of the behavior, given the absence of norma-
tive instances, and the destructive hatred is justified by
the actions of the others, without differentiation between
their experiences, feelings, and interests. Participant 9
revealed: " The swing bothers me. Then shewas there (my
daughter) swinging, then [ started screaming, slapped her
in the face and toolcher home”

Howevet, in participants with PTSD, object percep-
tion ranged from moderate to low, where differentiation
between their impulses and interests and those of others
iz not absent but reduced, with limited capacity to antici-
pate others’ reactions. It could be perceived in the speech
of participant 5: “For God’s sake, they tell me, why are
you g0 mide, she told me, but I do not understand why
In fact, I would rather be alone” Purthermore, self-reg-
ulation did not vary in both diagnoses, being expressed
at moderate to low level, in which instinctual desires are
poorly tolerated, with low possibility of postponing or
displacing satisfaction.

The other structural, cognitive {self-perception and
object perception), emotional (internal commmuinication
and cormrrunication with the external world), and attach-
ment capacity (internal objects and external objects)
functions varied from moderate to low levels in all par-
ticipants with reduced capacities and funections, marking
the permanent tension in relation to their interior with
difficulties to experience their own affections and fear

of lozing the object (Task Force, 2016). Thus, in general,
the total personality structure of participants with PTSD
and CPTSD is at moderate to low level; however, there is
tendency of disintegration in the regulation of the object
relation in participants diagnosed with CPTSD.

Likewise, the characteristics referring to psychic con-
flicts also differed among participants. In psychoanalysis,
psychic conflict is manifested when there are opposing
internal dermands, which can be manifest (desire and
moral demand) or latent. Such conflicts can manifest
in the formation of symptoms and behavioral disorders
{Laplanche & Pontalis, 1991). Participants with PTSD
exhibited as main conflict the need to be talen care of
versus Self-sufficiency, where they need the certainty of
attention and care for the other. Participant & reported:
“It iz difficult, what [ do is never good, they always leave
me aside”’ In participants with CPTSD; however, Indi-
viduation versus Dependence was identified as the major
conflict, with more primitive dewveloprnental issues
related to existential need. Participant 2 reported: "I need
him, I cannet do it alene, [ do net know what to do, Tam
nobody without hirm’

In view of their psychic structures and conflicts, mani-
festations of protection of the self seek to control the
anguish arising from internal aggressions (of instinctual
order) and external sources of conternpt, such as trauma,
which can generate exciternent (Laplanche & Ponta-
lis, 1991). Thus, the most used defense mechanisms are
linked to mental inhibition such as Affective Isolation
and Dissociation (Clarkin et al, 2013; Task Force, 2014).
Participant 2 reported “Sometirmes [ even lose my merm-
ory, I amin that place and I stay like that for half an hour,
and I do not know where I am’ There was also the occur-

rence of denial of unpleasant facts through rationaliza-
tion: “My mother was pregnant when my father died. So
she forced herself to give it to me. I was one of the oldest”
(participant 5) and defense actions that deal with inter-
nal or external stressors by action or withdrawal, such as
Acting out: *I had so rmuch anger, anger inside me. [ once
threw rmyself in front of a car” (participant &). In addi-
tion, Somatization: "It was good, but when I got up in the
morning [ did not feel anything in my legs anymore (...
Both feet were bent (participant 2).

This set of characteristics of the participants’” psychic
functioning acts on the way in which interpersonal rela-
tionships developed. Dysfunctional relationships with
little proximity were evidenced, where participants do
not feel understood, the others are felt as imposing thermn-
selves in a rude way, censoring or neglecting. In addition,
sudden mood changes and avoldance of physical prox-
imity increase interpersenal difficulties. Participant 10
reported: “It is getting more difficult every day, for me it
ig a sacrifice to be with someone Nobody helps me”. The



loss of interest also extends to daily activities like study,
household chores, television programs, and they stop
doing thern, starting not feeling or experiencing positive
emotions. Participant 7: T do not have any joy [ do not
want anything, I de not take care of my pets anyrmore”

Discussion
The study was carried out with ten women who sought
a public service specialized in trauma assessment and
treatrnent. At initial consultation, diagnosis of PTSD and
CPTsD was evidenced. The sociodernopraphic findings
confirm data provided by DSW-5 that describe patients
with traumatic disorders as having tendency towards
lower schooling, lower socioeconomic status, and less
prevalent behaviors related to the use of psycheactive
substances (American Peychiatric Association, 2014).
Through the OPD-2 clinical interview, experiences
with care ambivalence, emotional, physical, and sexual
viclence were identified in their life histories, generat-
ing feelings of anger, fear, and abandonment. In such a
way, the formation of insecure attachment seerns to hin-
der the self-object differentiation, the regulation of the
instinctual discharge and, consequently, the capacity for
reflection and reorganization in the face of stress {Cryan
& Quiroga, 2018). In view of this, the psychic strue-
tures of participants when experiencing the index trau-
matic event cannot manage the intensity of energy that
iz released, producing symptoms and disorders. Despite
causing dysfunctions in different areas, such symptoms
maintain some control over the mobilized anguish.
Regarding specific sexual violence in childhood, Turner
et al. (2017} point out that trauma becomes an uninter-
rupted horror when perpetrators have close relationship
with victims, when they are not removed from convivi-
ality. Blaming victims, denying, or minimizing the event

and the effects of violence still tend to cause a poly-vic-
timization potential

Differently, participants 1 and 3 mentioned parents
with the ability to welcome and translate childhood
anxieties, the development of secure attachment and the
internalization of stable representations, helped in the
structuring of a representational maodel of the self with
greater integration (Eizirik et al,, 2015; Task Poree, 2014).
In this way, they seem to be able to better repulate the
stress produced by the index traurmnatic event, enabling
them to actively face their difficulties. Winnicott (1893)
understands that the primary caregivers are a reference
far the establishment of protection from trauma. In addi-
tion, these participants were the only ones to seek care,
petceiving their emotional and behavioral difficulties
after experiencing the trauma.

In general, psychic disorganization was identified

in the vast majority of participants, with personality

structures at moderate to low level of integration,
indicating impaired perception of themselves and ath-
ers, where instinctual impulses end up discharged in
a poorly elaborated way. Thus, the intense fear of loss
or separation from objects prevails, causing them to
practice unconscious efforts of power and submission,
with predominance of rigid and autormnatic assumptions
{Sharp et al., 2016). In stressful situations, these rep-
resentations become even more fragile, hindering the
ability to self-regulate and making the presence of the
other in a real way necessary (Task Force, 2016).

It is noteworthy that participants with CPTSD were
identified as having severe commitment, with ten-
dency to disintegration related to the object rela-
tion regulation. This marks an undifferentiated self, in
which behaviers have no sense of authorship or nor-
mative instances, that is, they simply ccour Appres-
sive impulses are not recognized, but experienced as a
justified reaction to the behavior of the other Thus, the
other, hisfher interests and desires are not considered
[ Tasgk Force, 2018).

Some suthors already identified that emotional repu-
lation difficulties were related to the development of
PTSD symptoms (Bardeen et al, 2013) and that per-
sonality traits could be predictive for the development
of the disease (DiGangi et al, 2013). Bale et al [2020),
in an investigation specifically on the personality struc-
ture of patients with FTSD, reported that the lower the
structural level of integration of the subjects personal-
ity, the more pronounced the symptoms of the disease.
Hig study, however, did not evaluate CPTED patients, in
which according to ICD 11 (2018), syrmptoms are more
severe and generalized and focused on the organization
of the self-differentiation and regulation, as pointed out
in this study.

T . . 1 LI T Al

Corroborating the structural level findings, there were
differences regarding the main psychic conflicts between
FT3D and CPFTSD participants. Wormen with FTSD pre-
sented the conflict of need to be taken care of versus self-
sufficiency, in which the irnage of the other is present in
a fragile way, with fear of it loss. Thus, they constantly
geel; to have the attention of the other and hisfher care,
obtaining benefits and understanding them as security,
Physical symptoms or diseases offer a legitimation of
their dependence (Tasl Force, 2016). Howevet, partici-
pants with CPTSD presented the conflict of individu-
ation versus dependence, in which the self is confused
with the other, being undifferentiated. In such away, the
annihilation anguish is constant, with a feeling of not
existing on its own. Thus, it was observed that partici-
pants with CPTSD present greater impairments in their
levels of functioning, greater severity of symptoms and
worse quality oflife.



Regarding the personality structure and peychic con-
flicte presented, all participants, regardless of diagnoe-
gis, used low qualitative and effectiveness variations in
relation to the ego defenses with predorninant imma-
ture development factor involving mental inhibition
and denial of reality. For Gabbard (2016), this inflexible
defense pattern would imply worse capacity to adapt
to stressful events. Thus, according to other stmidies
with PTSD patients, through affective isolation, they
seele to separate the image of the traumatic event and
the distressing affects produced in an atternpt to avoid
unbearable stress (Faulo & Pires, 2013% Teche et al,
2017). Or, through the defensze mechanisms of dis-
sociation, they try to separate potentially threatening
thoughts and desires from consciousness, reducing
anguish and the feeling of helplessness (Gabbard, 2016;
Tasl Force, 2016),

Unlike M@1ler et al. (2021}, who identified associations
between dissociative phenomena only in patients with
CPTED, this study identified its use in all participants.
Alsgo, the use of Somatization and Rationalization has
been registered as a way of converting emotional pain
into physical symptormns, changing the focus of concerns
{Laplanche & Pontalis, 1991) such as headaches, chest,
and sbdomen paing, trying to justify their dependence,
impulsive behaviors faced with the attitudes of others,
sudden mood changes, sometimes hypervigilant, irritable
or apgressive, sometimes disinterested, alien, or unable to
feel satisfaction.

Faced with this psychic organization with primitive
constitution issues, participants demonstrate in their
current interpersonal relationships a repetitive model of
approximation, fear of fusion, distancing, and constant
rupture. In view of this, tendency of dyadic relational
patterns of dependence and need is observed, where the

other is a significant object of support and regulation,
remaining in relationships for a long period even if they
are submitted or neglected. However, they seel to iden-
tify a tolerable distance, given the fear of merging with
the object, their own destruction or the destruction of
the other. However, in the anguish intensification, they
end up by breaking relationships. This distancing, how-
ever, is also intolerable, given the reactivation of feelings
of helplessness and instinctual anguish from the first
moments of childhood (Task Force, 2016),

With inadequate coping strategies, the use of acting
out manifests itself with self-destructive behaviors, such
as suicide attempts. It is known that people with PTSD
are more likely to develop a suicidal plan than people
without the disease and that wormen are at higher risk
(4.3%) when compared to men (2.3%) (OTeill et al,
2014). In this sense, the severity of the disorder, its symp-
toms, and subjective suffering were evident where half of

participants alluded to suicidal ideation and two tried to
commit suicide on more than one oceasion.

The reasons for seeking treatment or referrals were
cormplaints related to symptoms and the desire to reduce
themn through medication, with low availability to talk
sbout themselves and little capacity to relate them to
traummatic situations. However, with the psychodynamic
assessment through the OPD-2 clinical interview, it was
possible to understand traumatic events in their life his-
tories, constitution of psychological and social resources,
in addition to the identification of the different modes of
functioning in each of the traumatic disorders.

The possibility of building a safe space to tell their his-
tories, their suffering and to be heard are the basis for
the establishment of trust and therapeutic alliance, fun-
damental for treatment. However, one should be aware
of movernents of premature interruptions and abandon-
ment, given characteristics related to feelings of danger
and instabilities in relationships (Outcalt et al, 2016).
Reparding patients with greater psychic disorganiza-
tion, as observed in these participants, it is necessary to
strengthen the ego functions so that they can deal with
reality, where the psychotherapist places himself as a
real person and not just as a transference object {Zimer-
man, 19%9), In addition to education about symptoms
and the nature of PT3D, expectations, fears, and resist-
ances rmust be clarified, with empathy and compassion
(Martinez, 2019).

Especially for patients with CPTSL, the therapeutic
focus should be on the structure, as difficulties are related
to limitation in developrment, with severe frailties of the
self. Thus, the therapeutic relationship rust seelc to build
elements that are absent in the patient’s history, in addi-
tion to containing ermotions. Cormmunication should
net be just verbal, but through the therapist’s behaviors,

transmitting security and truth. Representing a new pri-
mary attachment figure, the patient should be directed
towards autonormy, offering new connections capable of
changing poorly adapted relational patterns, starting to
relate to good objects and using resources from external
relationships. The hypotheses must be offered by looking
at their later forrmulations ( Task Force, 2015).

Limitations and future researches

Despite the contribution of this study on traumatic dis-
orders in southern Brazil, it has some limitations. Since
its erogs-sectional design demonstrates the current situa-
tion of participants, it is not possible to show how symp-
torns and treatments evolved in the different participants
and different disorders. Interviews were analyzed by
gudio transcription by two judges in order to minimize
the subjective influence of the researcher. Expressiveness
wag kept in report, such as crying and feelings of anger,



among others. Data were based on the COREQ guide-
lines { Tong et al, 2007) for greater consistency among
methodologies. Regarding the sample size, the criterion
of data saturation was used, seeking to be consistent with
reality; however, they should not be seen ag conclusive.
Puture regearches on the different disorders may expand
data in the psychodynamic perspective related to trauma.
In addition, longitudinal studies could obtain informa-
tien about post-traumatic growth and trauma perpetua-
tion throughout life,

Conclusions

In general, the results indicate that the use of psychody-
namic agsessment in trauma patients, based on OFD-2,
can be essential to understand differences and peculiari-
tieg in their psychic organizations and help health pro-
fessionals in the direction of treatment. It was found
that participants with CPTSD presented in their psychic
structures tendency to disintegration related to the regu-
lation of the object relation and the psychic conflict was
individuation versus dependence, which dermonstrates
failures in the positive representation of objects and in
the capacity to differentiate the object in face of their
existential need, in addition to the direct discharge of
impulses without sense of authorship. Participants with
PTSD had moderate to low level of integration of their

structures and the conflict of need to be cared for versus
self-sufficiency, with reduced perception of the internal-
ized object, fragile self-representations, and intense need
for attention and care (Task Force, 2018),

It was possible to identify a cycle of adverse events in
the participants’ lives, causing psychic organization with
certain disintegration, difficulties in emotional regulation
and, consequently, in reflection, Later traumas further
disorganize the psychic structure, intensifying anguish,
gearch for control in relation to the other izolation, and
somatic symptoms.

Such assimilation makes it possible to consider risk
factors for the development of disorders, patterns of
transgenerational violence, urban viclence, and psychic
organization. In addition, diversity of symptoms and
the scope of affected areas in the life of the individual
are observed, which should guide actions for the non-
consolidation of the disease, involving the early identi-
fication of traumas and new ways of offering support to
patients, creating a space for talking, listening, and thinl-
ing, and identifying psychological and social resources
and obstacles to treatment. The training of public health
services for early identification and action in cases of
traurnatic situations and Brief Analytical Orientation
Peychotherapy (Eizirile et al, 2015) or cognitive-behav-
ioral interventions (Cloitre et al., 2002), works focused
on interpersenal skills and compassion (Karatzias et al,

201%), in addition to psychotropic drugs when necessary,
have shown significant results. Aspects to prevent vio-
lence st be developed, such as actions to guide parents
and caregivers and the deconstruction of cultural and
social aspects related to the naturalization of apgression,
egpecially in childhood. Lilewise, understanding work
ag a promoter of quality of life, organizations must have
warler health policies aimed at prevention and recov-
ery in cases of exposure to or witnessing stressful events,
thus avoiding absenteeisrn, leaves, or work abandon-
ment. Specific worls with aggressors must be performed,
reducing the possibilities of reproducing violence,

Abbreviations

FT50: Post-traurmatic stiess disorder; CFTA D Complex post-traumatic stress
disorder; OPL-2: Operatienalzed Psychody namic Diagnesis-2; DSM-5:
Diagnestic and Statistcal Manual of Mertal Deorders; IC011: International
Classification of Diseases for Merality and Morbidity Statistics.

Supplementary Information

The enline version oo ritains supplemertary material available at brps o7 doi.
o101 1860541 155-022-00011-5.

Additional file1: Table 51, Axes definition, classification, alignment and
refisrence description according w OFC-2.

Additional file2: Table 52, Commprehensive description of categories.

.

Authors contributions
Allautho s mad and approwed the final manuscript.

Poailability of data and rmat erial s

The data analysed in the study are detailed in the Cormplerrentary Tables.

Table 51 bricfly describes how the psychedynamic diagnests of the inerviews
wiae perforred Table 52 provides a detailed description of the Categories
based on data frem participant irterviews. Other data and materials may be
rmacke available upon Eguestto the comesponding author upon masenable
rEgUEsT.

Cornpeting interests
The authers declare that they have no cormpeting irtemrsts.

Author details

TFederal University of Rio Grande do Sul (UFRGS), Av. Paule Garna 110, Bairo
Faroupilha, Pore Alegwre, Rio Grande do Sul 20040-060, Brazil #Rua Inde-
perdéncia 99, 401, Centre, Fasse Funde, Rie Grande de Sul 22010041, Brazil,
3Uni\retsi‘ty ofiake do Rio dos Sines, 530 Leopoldo, Brazil.

Remsivad: & October 2021 Aocepted: 1 April 2022
Published online: 18 April 2022

References

Arreerican Psychiatric Assodiation (2001 4). Manual diagristioo & estatitio de
tansiorhos mehia i DAV [ Diaghostic and statistical manud! of mental
dEorders]. Ares Medicas.

Baie, L, Hucklenbroich, K, Hampel b, Ehrenthal, J.C Heuft, G, & Burgmer,
W, 20200, Svehr das strukruelle integrationsniveau nach OFCL2 in
Zusarmrrenhang mit der syrmptarrschwers einer Pesttraurmatischen
Belastungsstming FTBS)T - Eine ko ho nenstudie bei patenten siner
traurma-ambulare [ls the structual integration kevel afer QP02 melated
2 the syrmpte m severity of post-traumatic stress discrder (FTS00T- A



cohort study of patients ina traurna dinic]. Zeitschvift fr Pawchosomea-

tische Mediin Und Papwchotherapie, 66013, 5-12. httpsadeio /10131087

Zptm20208a15,
Bardin, L 2008). Anclise de conteddo [Content analysis, (5rd ed). 580 Paulo:
Edigdes 70

Batdeen, 1 B, kurmpula, M. 1, & Orcutt, H. K. 2012). Broticn egulation difficuk
ties &5 & prespective predicier of pestrauratic stress syrmptons fo llow-
ing a rmass sheating Soumal of Arwisty Disosders, 2730, 188186 hitpsd/

doiemd 101016 jarwdis 2013.07 003,

Bateman, A, & Fenagy, B 2016 Men talzation-basad teeg tment for personality

disorders. Chfore University Press. httpsyfakei g’ 1010937 rred psychd
SPEOTFRAS0E TS L0 000
Blarce, MG L (2016). Taa tiq psizenico Y SRSionno pore srés post i rnatico,

sesposble un abovdgie desde b teor i peicognalitica? [Psychic trauma and

oSt UGN sire 25 disteder, (s an apevoach from pawhoanalitic heony
possible? fingl Degree Brajects, University of the Republic of Usiguay.
https#hd lhandlenet/20 5001 2008/8552

Campes, B 2017 Do precesse de avaliasdo da persenalidade em contextes

clinices ao diagnéstice psicodindmico: contributos para uma avaliagao
psicelégica psicodingmica [Frormthe pesonality assessrmert process
in clinical centexts to psychedynamic diagnests: contributions te a
peychadynarric peychelegical assessment] Revista lbeoamericana de
Diggrostico v bualiacion Psicobgion, 44(2), 44-56. https: fooi ongf 10
21265/RIDER442 04,

Clarkin, J. F, Feragy, P, &Gabbard, G. 0 2013, Psico terqia psicoding mica pang

AN Stomos da personalidads wrn manual clinico IPswchodynarnic pswchio-

thergoyfor pecsonality disorders aclinioal manual]. Ares Medicas.
Cloitre, M., Koenen, K.C., Coben, LR, &Han, H. 2002). 5kills training in affec-

iz and intemerse nal regulation follewed by exposuie: a phase-based

treatrrent for FTS Drelated to childhaod abuss. dournal of Consubing and
Clinical Papchobgy, 7005), 1067-1074. https:/fdoi org/ 1010300220065,

05 06T,
Costa, | F 207190, Merméria 2 traurma [Mermery and traurma). Cedemosde

Psicandlise (PR, #1@1), 103123 htpdiweww.cpt combriogs_cpridinds:.

php'cphifarticledizwi 155,141,
Cryan, G, &Quircga, 5. 2016). Aralisk de la funcién reflexiva RF en sesicnes

de grupe dela terapia fecalizada para adelescentes viclentos [Analysis of
the reflextes function-BF in greup sessions of fecusad thetapy forvielent
adolescents]. Interarmerioan Journal of Pavchalogy, S02), 275-287 htpsa

wevew edalycorg pdfr2 8402844 7071001 Oupdf,
Ditsargi, 1 A, Gorrez, 0, Mendeza, L, Jasen, L A, Keys, C B, & Koeren, K.C.

[2013). Pretraurma ris k factors for posttraurmatic stress disorder: a systerme

atic review of the lierature, Cinioal Pswcholbg w Review, 336), 728-744.
https o o 10,10 & cpr20T 206 002,

Efzirik, . L, Aguiar, B d, & Schestasky, 5.5, 2015). Psicoterap ia de anentardo

analitica: fundamentos tadricos & clivicos [ Analtioalonented ps1chother
apy tf?ewetr'ca.'gnd clin é;a?fwndatfons}. Ame_s_ Mélc! jcas

LA LI €L LA L1 I S PO 23 P VI 1o,

Favers, £ B 200 A nordo de trauma em peicandlise [The notion of raurma in
psycheanalysis, DectorateThesis, Pertifical Cathelic Uniwersity of Ris de
Janeira). hitp o pepsic bvsalud orgiscieks phplscript=sci_armempid=
S0 013 - RS 2000002000 7

Gabbard, G.0. 2018). Psiguintaia psicodingmicg [P hodwarmic pawchiatad,
r5rd ed. ). Artes WEdicas https Soitavaturmadeps icof mifiles wondpress.
comi' 2018 gabbard- peiquiatria psicodinamica Sed 1 pdf.

Karatzias, T, Hyland, P, Bradley, A, Fwiz, C, Logan, K, Easten, B, .. Shevlin M.
(20190 |s sef-compassion a worthw hile them peutic target for IC0-11
Cormplex FTSD (CFTSDN? Behavicusa! and Cog hitive Pevs hotherapy, 47(3),
257262, hirpsy fdei orgf 10,1017 5135246581 80005 77,

Laplkanche, 1, & Portalis, 1-B.L. (1991). Woaabukirio de Psisanalise Mocabu aryof
Pavchoanalysi], @h ed., ). Martins Fentes,

Martinez, E F 20121 Desgaste porempatia: riesges eh el psicoterapeuta ante
el rabaje con padientss deestiss postraurmatics [Ernpathy burnout:
tisks in the paychotherapist when werking with pest-traumatic stiess
patients]. Entietextos . httpy famexcalli ke nuia i entretestes/nume32/
laber -de- punto/POR ENTRET BT S 32-L1 podf

Maller, L, Bach, B, Augsburger, il Elklit, A, Segaard, L, & Simonssn, E @021

Structure of IC0A11 Cornple: FTSD and wlatic rship with psycheferm and

somatofo mm disseciation. fumpean touma laf Trauma & Dissaciztion, 530,
httpsfidoiorg/ 101016/ ajtd 2021, 100033,

Ozill, 5., Ferry, F, Murphy, 5., Corry, C, Belton, D, Devire, B, ... Bunting, B.
(207 d). Faterrs of suicidal ideation and behavior in Morthern Ieland and

associtiers with conflict elated trauma. PLoS OE, 92), 221532, https ¥
doiong/M1013 71 joumal poneo0E 532,

Outzalt, 5. 0 Hoen, H ML Yo, 2, Franks T M, & Kiebs, B E 2076). Does
comotbid chrenic pain affect posttraumatic stress dsorder diagnosis
and teatrrent? Outco mes of posttraumatic stress diso der sasening
in Department of Veterans Affairs prirmary care dournal of Re habikiation
Rezearch and Devebpment, 53(7), 37-44. htps.fidoiorg/ 101682/ IRED.
204000237,

Pauks, A M. B, &Pirs, A B 20131 Operacicnalizag 3o psicedinamica de diag-
néstice (OPC-2) nurma psicandlise [Psychodynarmic o petationalzation of
diagriesis (P21 in a psycheanalyss]. Psicologia Clning, 25(01), 163-178.
httpssidoiomyd 1015320501 03-5665201 3000100011,

Pereia, M. E.C. 200&). Panico & desqrpanc: utn estudo psicanalitico [Fanic and
helplessress: a psycheanalytic study]. Perdizes: Escuta

Sharp, C Verta, A, Marmweetden, 5, Schiamm, A, Ha, C Newlin E, . Fonagy,
P 2018, First ernpirical evaluation of the link betwesn attachrment, social
ceghitien and berderline featurss in adelescants, Comprehensiee Pachiz
tey, 64, 4-11. hitpsidei crgM10 0 &l comppsych 201507008

Steinert, £, Hofimann, M, Leichsenring, F, & Kruse, 120151 The course of FTSD
in naturalistic ke na-termstudies: high variability of outcormes. Asysterme
atic rewiew. Nardic fournal of Pspchiairy, 6 07), 483496, https./ Aol oy 10,
E10A0R0IEAEA 2015 1005023,

Task Foroe 2016). Ding ndstico p sicodingm ico operacionalzado: manua lde
diagnostico & plano de tatamento (DPD-2) [Onemtionalzed psychod ymam ic
dizgnosi: Dizanostic manualand teatment plan QP02 Hogrefe,

Teche,5.F, Baros, AL 15, Rosa R.G, Guimardes, L. F, Cordini, KL, Goi, 1D, ...
Freitas, L H. @2017). Asscciation between resilience and posttaurmatic
stiess disorder amoeng Brazilian victivre of urbanvickence: a cross
sedtional case-control study. TFends i P biatrpand Bawchotheram, 292,
116-123. htpssfdol orgd 10015200 22 37-6085-2 0160070,

Teng, A, Sainsbury, B, & Craig, 1. (2007). Corselidated criteria for mpotting
qualitative research ICOREON: a 22-item chedklist for interviews and focus
greups. Intemational Journal for Quality inHealth Care, 1 96), 347357,
httpssidoior 101023 i rmoho rmEmd? .

Tumer, H. A, Shattuck, A, Finkelbor, O, & Hambry, 5.(2017). Effects of poly-
wictimization ¢ n ade escent sedal suppe, selfconcapt, and peychelegi-
cal distress. foumalof hterpesonal Vinknce, 323), 755 -720. httpsyfdoi.
Sy 1011 TI0RRE2E05 15586376,

Wilson, M. A, &PReagan, L. E 2016), Special Esus: new perspectves in FTSO
Experimentailleirobay, 284, 115-118 htpsddeio 101060 2xpre
ur [2016.05.011.

Winrnicott, DU, (1998). Textos selecionaaos: dq pediatnia g psicandlise [Sekcted
texts: from pediatrics to pswchoanabs i, @ehed,) Frnckce Ales.

Werkd Health Crganzation. 2018). The ICDH11 dassification of mental and
behayicural diserders: dinical descriptiors and diagnostc guidelines.
Gereva: WHOL hitps.dficd who.int/ brows=1 1/ Frmferdhttp A fid w he intf
idfen ity 20706PR808, Accessad 20 Mar2022.

P T I 200 ISR, PR TR £ 3 VI 202
Zirrerman, [ E. (1995 fundamentos peicanaliticos: teora, técnina e cliniaz. Uma
abordagern didation [Pawhoana i foundations: theory, techiigus and

clinic. adidactic appioach]. Ares Medicas.

Publisher’s Note

Springer Mature mrmairs reutral with regard to jursdictional clairms in pub-
lished rmaps and irstitutional sffliaticrs.



6.3 ARTIGO 3- Dipsonibilizado posteriormente.
6.4 ARTIGO 4- Dipsonibilizado posteriormente
6.5 ARTIGOS 5- Disponibilizado posteriomente



7 DISCUSSAO

7.1 INTEGRACAO DOS ESTUDOS

Este trabalho investigou quais as caracteristicas do funcionamento psicodindmico em
pacientes com TEPT e/ou TEPT-Complexo sob uma perspectiva dimensional operacionalizada e
se existiam associacOes entre caracteristicas do funcionamento psicodindmico e MD. Para alcancar
esse objetivo utilizou-se do instrumento Diagndstico Psicodindmico Operacionalizado-2 (OPD-2)
(Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik, OPD) que realiza um diagnético multiaxial
diante da compreensao de cinco eixos: I- Vivéncia da doenga e pré-requisitos para o tratamento;
II- Relacbes interpessoais; IllI- Conflito psiquico; IV- Estrutura psiquica; V- Diagnostico
nosologico (DSM-5 ou CID-10).

O primeiro artigo procurou levantar informagdes a cerca do TEPT-C, diagnostico incluido
na CID-11, em 2018, e ainda como explorado na literatura. Através de um estudo de caso de uma
paciente do sexo feminino a qual foi reavaliada apos trés meses de tratamento observou-se que o
OPD-2 foi capaz de identificar vivéncias importantes em sua historia, incluindo traumas precoces.
Em suas caracteristicas psiquicas constatou-se sofrimento subjetivo importante, uso de defesas
imaturas como acting out, negacao, deslocamento e proje¢éo, o que dificultava sua relagdo com o
mundo. Apds trés meses de tratamento, ocorreu a diminuicdo dos sintomas de TEPT-C e mudanca
em seu Diagndstico inicial, em que o TDM néo foi mais diagnosticado, permanecendo o TAG.
Também, houve diminui¢do na pontuac¢do dos TMC no decorrer do tratamento e uso mais variado
de MD, incluindo defesas maduras, como antecipacdo e humor. No entanto, manteve-se o intenso
sofrimento subjetivo, dependéncia e isolamento.

Importante ressaltar a mudanca de Conflito intrapsiquico de Necessidade de ser cuidado
x Autossuficiéncia, em modo passivo, para Submissdo x Controle, com modo misto mas passivo,
além de uma alteracdo em sua Estrutura psiquica, passando de nivel medio baixo para médio. Esses
fatores favoreceram a ampliacdo da capacidade de compreenséo de seus estados mentais, melhor
controle de impulsos e maior estabilidade na regulacéo na relacdo com o objeto.

Com os dados levantados no Artigo 1, viu-se a necessidade de buscar avaliar possiveis
diferencas nas caracteristicas psicodindmicas de pacientes com TEPT e TEPT-C, podendo auxiliar
na avaliacdo de tais pacientes e direcionar seus tratamentos clinicos. Dessa forma, no Artigo 2, foi
encontrado em todas as pacientes baixa organizacdo psiquica com fragilidades graves do Self e
principalmente, diferencas no Conflito psiquico, sendo que as mulheres com TEPT apresentavam

o Conflito de Necessidade de ser cuidado x Autossuficiéncia e mulheres com TEPT-C o Conflito



de Individuacdo x Dependéncia, ocorrendo nessas, maior angustia de aniquilamento e sensacao de
ndo existir por si mesmas, provocando maior prejuizo para seus funcionamentos, maior gravidade
de sintomas e pior qualidade de vida.

No Artigo 3, 53 pacientes foram avaliados procurando compreender de forma mais
abrangente o funcionamento psicolégico de pacientes com TEPT. Levantou-se, aléem dos dados
sociodemogréaficos, que a maioria era do sexo feminino, com baixa escolaridade e renda, além de
informacdes sobre suas caracteristicas psicodindmicas identificando gravidade moderada no
funcionamento geral e baixa qualidade de vida causada pela doenca. Observou-se historias
permeadas por traumas relacionados a diversos tipos de violéncia levando a dificuldades na
organizacao psiquica, com maior desorganizacao em suas Estruturas da personalidade, nivel médio
a baixo. O Conflito psiquico identificado foi o de Necessidade de cuidado x Autossuficiéncia, com
exigéncias constantes do outro, refletindo em seus Relacionamentos interpessoais permeados por
dependéncia e dificuldades em se aproximar pelo medo de contato, 0 que os levava ao isolamento.
Também, apresentaram outros transtornos mentais, TDM e TAG. O instrumento ainda foi capaz
de diferenciar peculiaridades entre os pacientes diagnosticados com o mesmo transtorno, uma vez
que aqueles com uma Estrutura de personalidade mais integrada tiveram melhor funcionamento
global, melhor qualidade de vida e menos sintomas. Os anos de escolaridade foram destacados
como possivel fator protetor frente a gravidade dos sintomas.

O Artigo 4, com 60 pacientes, ampliou os dados do artigo anterior em relacdo a
caracteristicas de funcionamento psiquico de sujeitos diagnosticados com TEPT, explorando sua
relacdo com caracteristicas sociodemograficas, estilos e mecanismos defensivos. A violéncia
sexual foi a mais comumente encontrada, porém a maioria, ja havia sofrido outros traumas durante
a vida. Descobriu-se gravidade dos sintomas de moderada a alta, com significativo sofrimento
subjetivo e transtornos mentais associados, TDM e TAG. O principal Conflito psiquico foi a
Necessidade de cuidado x Autossuficiéncia e o nivel Estrutural foi moderado a baixo. Utilizavam
estilos defensivos imaturos, neuréticos e maduros, sendo o principal MD a somatizacdo. Através
das andlises desse artigo confirmou-se 0 que havia sido assinalado anteriormente, em Estruturas
de personalidade mais organizadas, os sujeitos ndo haviam experienciado traumas em seus
desenvolvimentos e possuiam defesas mais flexiveis, como neurdticas e maduras, de tal modo,
sendo capazes de controlar impulsos e regular afetos. Mesmo com diagnostico de TEPT possuiam
melhor funcionamento global, melhor qualidade de vida e n&o haviam tentado suicidio,
contrariamente daqueles que passaram por traumas anteriores ao evento traumatico indice.

Ja o Artigo 5 buscou identificar possiveis alteracdes nas caracteristicas do funcionamento

psicodinamico, uso de mecanismos de defesa e estilos defensivos, avaliando 27 pacientes em dois



momentos, na linha de base (TO) e ap0ds trés meses de tratamento (T1). Averiguou-se que 0 evento
traumético indice mais apontado foi a perda de familiar significativamente afetivo, que as
pacientes possuiam historias pregressas de traumas e doenca psiquiatricas associadas, TDM, TAG
e TB. Apos 3 meses de tratamento, levantou-se diminuicao significativa dos sintomas de TEPT,
no entanto, a Estrutura de personalidade, com nivel moderado de integracdo, o Conflito psiquico,
com Necessidade de Cuidado x Autossuficiéncia, e as RelagOes interpessoais, baseadas na
necessidade de cuidado/isolamento, mantiveram-se nos dois tempos. Essas caracteristicas refletem
na dificuldade de adesdo ao tratamento, com alta perda amostral em trés meses. Verificou-se um
uso variado de MD maduros, neurdticos e imaturos, destacando-se 0 MD de Somatizagdo, no TO
e 0 MD de Deslocamento, no T1.

Diante desses achados, observa-se que pacientes com TEPT apresentam sintomas que
Ihes trazem grande sofrimento subjetivo ocasionando baixo funcionamento global e qualidade de
vida (Eixo 1). Os niveis de resposta ao estresse, diante dos mais variados tipos de eventos
traumaticos, divergem de acordo com suas caracteristicas psiquicas. Estruturas de personalidade
(Eixo 1V) com maior desintegracdo, encontradas em pacientes com nivel moderado a baixo,
apresentam suas funcGes com limitacdes, autopercepcdo difusa, com fragilidade do Self e
percepcao do objeto de modo parcial, ocasionando problemas relacionados a regulacdo do afeto e
a regulacdo da relagdo com o objeto. Ao sofrerem um trauma, vivéncia que desestabiliza ainda
mais suas organizacles psiquicas, ndo conseguem recorrer de modo satisfatorio a seus objetos
internalizados, ja que se apresentam instaveis e frageis, elevando o nivel de excitacdo em seus
aparelhos psiquicos e criando, ainda mais, obstaculos em relacdo a capacidade de reflexdo e ao
contato com 0 mundo externo.

Tais caracteristicas apontam uma dependéncia excessiva e exigéncia de cuidados, como
identificadas nos principais Conflitos psiquicos (Eixo Il1) levantados, Necessidade de ser cuidado
x Autossuficiéncia, Individuagdo x Dependéncia e Submissdo x Controle. No entanto, diante de
impulsos agressivos, medo de perder o objeto ou de perder-se, fundindo-se com o objeto, acabam
isolando-se e fechando-se para 0 mundo externo. Tal questéo fica evidente nos modos de Relagéo
interpessoais (Eixo 1) disfuncionais que estabelecem com os outros, dificuldades em estabelecer
um equilibrio entre aproximac&o, dependéncia, exigéncia e distanciamento, também experienciada
pelos outros em relacdo a esses pacientes.

Esse modo de funcionamento psicodindmico evidencia o alto indice de exposicdo a
eventos traumaticos, negligéncia e violéncia, em seus desenvolvimentos, sem que figuras
primérias de cuidado conseguissem proteger, acolher e traduzir os sentimentos mobilizados,

gerando estruturas psiquicas com maior desorganizacao (Eizirik et al., 2015). Sendo assim, frente



a todas essas questdes, h& obstaculos em procurar e aceitar tratamento, muitas vezes cronificando
o0s sintomas e fazendo com que se acomodem em torno das queixas. Tais especificidades devem
ser consideradas, uma vez que tendem a ndo aderir a tratamentos ou manifestar, no campo

psicoterapico, questdes transferenciais/contratranferéncias intensas (Kehle-Forbes et al., 2016).

7.2 IMPLICACOES CLINICAS

7.2.1 Avaliacédo, tratamento e aplicabilidade do OPD-2 no TEPT

Diferentes recomendacdes internacionais, baseadas em guidelines, orientam a avaliacdo
e tratamento do TEPT, geralmente, combinando farmacoterapia e psicoterapia (Kudler, 2019;
Ursano et al., 2004). Ao mesmo tempo, diferentes tipos de tratamentos psicoterapicos sdo
considerados eficazes para a evolugdo dos sintomas em adultos (Cusack et al., 2016).

Na primeira linha de tratamento as pesquisas apontam a Terapia Cognitivo
Comportamental (TCC) Focada no Trauma, Terapia de Exposicdo, Terapia Cognitiva (TC),
Treinamento de Inoculacdo do Estresse, Terapia de Eye Movement Dessensitization and
Reprocessing (EMDR) e a Terapia do Processamento Cognitivo como principais opc¢des. Na
segunda linha sugere-se a Psicoterapia Psicodinamica (Bisson et al., 2013; Watts et al., 2013).

Essas recomendacfes devem, porém, estar associadas ao contexto especifico de cada
paciente. O setting terapéutico deve facilitar um ambiente que, pacientes com sintomas
relacionados a traumas, sintam-se a vontade e protegidos para demosntrar seus sentimentos e
angustias, permitindo ao médico ou psicoterapeuta uma avaliacdo ampla de sintomas e da histéria
de vida do paciente, considerando as caracteristicas individuais para a escolha mais adequada
(Favaretto et al., 2022).

Uma revisao sobre a indicacdo de tratamento psicoterapico individual no TEPT apontou
que em seu manejo cronico o Treinamento de Inoculagéo do Estresse e TCC Focada no Trauma
se mostram eficazes. Ja pacientes com TEPT-C e o subtipo Dissociativo necessitam de técnicas
mais abrangentes, com manejo da ansiedade e ressimbolizacdo de memorias traumaticas,
facilitando a regulagéo do afeto e melhorando as relagdes interpessoais (Teche & Lima, 2016).

Diante de um transtorno tdo complexo como o TEPT, os dados obtidos nessa Tese
demonstraram a importancia de reconhecer e diferenciar aspectos comportamentais e de
personalidade no contexto satde-doenca desses pacientes. Através dessa avaliacdo, com uso do
OPD-2, também foi possivel apontar o foco de tratamento e verificar o processo de mudanca em

um periodo de tratamento de 3 meses. De tal modo, avaliou-se que pacientes com TEPT possuem



disfungdes estruturais de personalidade de moderada a intensa, o que provoca pior funcionamento
global, necessitado de tratamentos psicoterapicos centrados na Estrutura Psiquica, geralmente com
duracdo mais prolongada.

Assinala-se que, frente a essas caracteristicas, 0 psicoterapeuta deve estar atento ao
contato relacional desde o inicio do tratamento para o desenvolvimento de uma alianca terapéutica
positiva, além de se mostrar cuidadoso ao analisar a transferéncia e contransferéncia (OPD Task
Force, 2016), j4 que se observa alto indice de abandono terapéutico nos momentos iniciais do
tratamento (Kehle-Forbes et al., 2016), o que foi confirmado nesse estudo. Consequentemente, um
agravamento de sintomas é manifestado e ocorre a cronicidade da doenca (Kehle-Forbes et al.,
2016; Mott et al., 2014). Informagdes da literatura evidenciam ainda desenvolvimento de outras
doencas mentais como TAG e TDM (Lima et al., 2020) e maior risco de suicidio (Conner et al.,
2014; Gradus et al., 2010). Ademais, deve-se considerar que o cuidado e a dependéncia que um
paciente com TEPT demonstra e exige torna-se algo fatigante para aqueles com quem convive, 0s
quais passam a reagir, muitas vezes, de forma similar, exigindo, isolando-se e afastando-se (OPD
Task Force, 2016), o que dificulta o apoio e o incentivo a procura e retomada do processo
terapéutico.

Nessa linha de trabalho, além de questdes especificas do trauma indice devem-se trabalhar
as limitagdes do desenvolvimento, visando a construgdo de elementos ausentes na historia do
paciente e buscando, através de recursos das relacfes externas, novas conexdes e a nomeacao de
processos ndo verbais. Também, ao lancar um olhar sobre as vulnerabilidades basicas, identificar
e manejar os mecanismos de defesas predominantes e os mecanismos psicodinamicos subjacentes
aos seus comportamentos uma vez que, tendem a permitir muito espaco, protegendo-se
insuficientemente e envolvendo-se em relacionamentos perigosos. Ao se internalizar novos
registros e refletir sobre suas vivéncias o paciente torna-se capaz de regular emoc¢es e assumir a
responsabilidade por usar o conhecimento sobre si mesmo para compreender os efeitos e
consequéncias de suas acOes nas relagdes com os outros, melhorando de forma geral o contato com
o0 mundo (OPD Task Force, 2016).

De maneira mais abrangente, observou-se que a avaliagdo multiaxial pode ser utilizada
no espago académico, para comunicacdo entre a comunidade cientifica, mas também seu
reconhecimentoe e utilizacdo no ambiente clinico deve difundido, sendo para avaliacdo, indicacéo
de foco e possiveis mudangas em tratamento, ja que apresenta critérios e indicadores adequados
para padronizar as informacdes da avaliagdo diagndstica. Inclusive pesquisas assinalam coeréncia
entre 0 OPD-2 e outros instrumentos ja validados nacionalmente, The World Health Organization
Quality of Life- brief version (WHOQOL-BREF, Symptom Check- List-90-Revised (SCL-90) e



Inventério de Depressdo de Beck (BDI) (Reboucas et al., 2020) e na avaliagdo no contexto da
violéncia doméstica (Both, Favaretto, Freitas, et al., 2019)

Igualmente, sugere-se que os espacos de saude possuam diferentes profissionais aptos a
receber, avaliar, tratar ou encaminhar pacientes traumatizados diante de suas individualidades, ndo
apenas psicologos e médicos psiquiatras. De tal modo, com intervengdes mais precoces, mais
ativas e eficazes, ocorre uma prote¢éo as vitimas, evitando a piora da doenca (Santana et al., 2017).
No caso de traumas por violéncia que as vitimas possam ser escutadas em local adequado, ter
informacdes claras sobre seus direitos de seguranca e protecdo de acordo com a legislacéo vigente.

Ainda, é recomendado para aqueles que sofrem que existam locais de atendimento
relacionados a terapias mente-corpo como meditacdo, ioga e exercicios aerébicos, ja que se
verifica sua eficacia como fator agregador e protetor na reducao de sintomas e prevencdo a TS
(Laird et al., 2019). Ao mesmo tempo, que 0s centros religiosos, local em que muitos sujeitos que
apresentam sofrimento emocional buscam auxilio, possam direcionar o olhar e a escuta para
pessoas que passaram por traumas oferecendo suporte e auxilio no caso de encaminhamentos com
profissionais especializados (Vasconcelos Neto et al., 2020). Finalmente, que os ambientes de
pesquisa e saude similarmente preocupem-se com avaliacdo e tratamento dos agressores tendo em
vista a ndo reproducéo da violéncia.

Sendo assim, enfatiza-se que a vivéncia de traumas, o desenvolvimento do transtorno
traumatico, a ndo avaliacdo adequada e a demora na indicacdo de tratamento especifico para cada
caso implicam em prejuizos no funcionamento pessoal e de relacionamento social para esses
pacientes, contudo, também trazem preocupacfes para toda a conjuntura social e econdmica do
pais. Ao apresentarem intenso sofrimento subjetivo, problemas na autoimagem, na reflexdo, perda
de interesse em atividades e isolamento, ocorre concomitantemente, um afastamento das
atividades de lazer e laborais e consequentemente, aumento de custos a saude e previdéncia social.
De tal maneira, 0 TEPT é considerado um problema & saude publica (Organizacdo Mundial da
Saude, 2008).

7.2.2 Prevencédo no TEPT

Os indices de TEPT podem ser reduzidos por meio de estratégias eficazes de prevencao
(Romagnoli, 2015). Ja é sabido que fatores individuais como historico de traumas precoces,
pobreza de respostas parentais na infancia, outras doengas mentais (Wilson & Reagan, 2016),
baixa escolaridade (World Health Organization, 2018) e caracteristicas de personalidade (Both et
al., 2019; Favaretto et al., 2022; Organizacdo Mundial da Saude, 2008), fatores bioldgicos como



genes especificos e fatores ambientais como a interagdo entre gene e ambiente, vulnerabilidade
socioecondmica (Stein et al., 2016) e com baixo apoio social (Moreno, 2012), s&o aspectos que
elevam o risco para o desenvolvimento de TEPT apds um trauma.

De tal maneira, diante do estudo realizado para esta pesquisa, orienta-se que fatores de
vulnerabilidade devam ser identificados e trabalhados, dentro da realidade e possibilidade do
ambiente em que os sujeitos estdo inseridos, visando reforcar suas capacidades em superar
eventuais vivéncias traumaticas. Precocemente torna-se importante que Orgaos publicos
relacionados aos direitos humanos de criangas e adolescentes e a sociedade, como um todo,
desenvolvam acdes voltadas a orientacdo de pais e cuidadores visando a desconstrucdo cultural e
social da naturalizacdo da violéncia fisica como método de educacdo de criancas. E da mesma
forma, organizacbes de direito das mulheres e minorias em relacdo a papéis estereotipados de
género, ocorrendo a fiscalizacdo, orientacdo e punicdo contra tais atos.

Igualmente, estimular a escolarizagdo, vista como um fator protetor ao trauma, e 0
treinamento comportamental em escolas para o gerenciamento da ansiedade, reflexao e resolucgéo
de problemas interpessoais e desenvolvimento de habilidades pessoais para melhor enfrentamento
de traumas ao longo da vida (Feder et al., 2013) devem ser pontos primordiais no trabalho social
e educacional. No meio laboral, as organizagdes necessitam ser capazes de promover ambientes
de trabalho adequados e espacos para atencdo a saude fisica e mental de seus colaboradores
procurando identificar fontes de exposic¢do a riscos ou conflitos relacionais, além de afastamentos
e abandono de trabalho diante de questfes de satide mental, dando atengédo aqueles que necessitam.

Observa-se também a importancia de disseminar informacdes sobre os sintomas de TEPT
para toda a populacéo criando uma rede de protecdo ao trauma no caso da vivéncia de qualquer
evento traumatico, violéncia emocional, fisica, sexual ou perda de familiares emocionalmente
préximos. Calegaro et al. (2019) apontaram que a identificacdo precoce e o0 apoio aquele que sofre,
encorajando-o a procurar auxilio médico ou psicoterapico podem aliviar sintomas e impedir a
cronificacdo do transtorno, uma vez que trabalhos relacionados a prevencao de danos aumentam a
capacidade de resiliéncia. Destarte, através da prevencdo e do conhecimento adquirido maior a

chance de atuacdo frente ao trauma e suas repercussoes.



8 LIMITACOES E FUTUROS ESTUDOS

Os instrumentos de autorrelato podem ser limitadores devido as questdes da
desejabilidade social. No entanto, para minimizar possiveis vieses, utilizou-se questionarios
reconhecidos cientificamente por possuirem propriedades psicométricas adequadas e que ja sdo
utilizados na verificagdo da saude-doenca mental.

E sabido que, diante de um trauma, cada sujeito reage conforme sua historia pregressa e
funcionamento psiquico, ndo usando necessariamente defesas patoldgicas, e que diferentes defesas
podem ser mobilizadas pela angustia do evento traumaético (Eizirik et al., 2015). Buscou-se,
todavia, identificar as caracteristicas de funcionamento que se repetiam no decorrer da vida dos
pacientes e ndo apenas questdes manifestadas no momento de sofrimento pela ocorréncia do
trauma indice (OPD Task Force, 2016) obtendo-se assim, evidéncias importantes sobre o tema
investigado.

Aponta-se que todas as entrevistas foram realizadas pela mesma pesquisadora que néo
tinha vinculo anterior com os pacientes e possuia treinamento especifico para utilizacdo do
protocolo e conducdo da Entrevista do OPD-2. QOutro juiz, também treinado, foi utilizado como
balizador para assegurar a fidedignidade e confiabilidade na avaliagdo psicodindmica. As analises
foram realizadas pelos dois juizes a partir da transcricdo do audio, em que o0 comportamento nao
verbal do paciente nem sempre era perceptivel. Para tanto, manteve-se a expressividade em
relatorio transcrito, como observac6es de siléncios, choro, agitacdo, embotamento, expressao de
dor, tristeza, raiva, entre outros (OPD Task Force, 2016). Para o artigo 2, estudo qualitativo, os
dados foram baseados nas diretrizes COREQ (Tong et al., 2007) para maior consisténcia entre
metodologias.

Os pacientes avaliados neste estudo fazem parte de uma amostra clinica pertencente a um
servico de salde. Torna-se interessante comparar os resultados obtidos com pacientes da
populacdo geral diagnosticados com esse transtorno. Todos os estudos séo transversais fornecendo
informacdes sobre um momento especifico, ndo sendo possivel estabelecer causalidade. De tal
modo, investigagdes longitudinais podem acrescentar novos elementos frente a persisténcia de
sintomas e crescimento pos-traumatico.

Observa-se que no Artigo 3 ndo foi possivel explicar, pelas variaveis em estudo, aspectos
mais desintegrados da personalidade relacionados aos pacientes de maior renda, 0 que deve ser
melhor investigado. Também, no Artigo 5, houve uma perda amostral elevada, ocasionando a
participagdo apenas de pacientes do sexo feminino. Registra-se que, de maneira geral, ocorreu a

participacdo de um numero maior de mulheres com o transtorno. Marca-se interessante avaliar e



comparar as caracteristicas da doenca em relacdo ao sexo, uma vez que, existem controvérsias na
literatura vigente (Vogt et al., 2011; Wingo et al., 2014).

No Artigo 1 utilizou-se o instrumento Self-Report Questionnaire (SRQ-20) visando
levantar sintomas que muitas vezes, ndo ndo preenchem critérios formais suficientes para um
diagndstico segundo as classificagdes do DSM-5 e CID-11. Adaptado e validado para utilizagéo
no Brasil o0 SRQ-20 possui 20 questbes para deteccdo de disturbios menores como ansiedade,
depressao, sintomas psicossomaticos, irritacdo e cansago mental (Santos et al., 2011). Ao iniciar a
pesquisa optou-se por utilizaOlo uma vez que, levantou-se a possibilidade de um numero elevado
de pacientes entrevistados ndo fecharem os critérios para TEPT, o que ndo foi confirmado. Apesar
de ter sido aplicado em todos os pacientes, nesse estudo, avaliou-se apenas instrumentos
reconhecidos pela linha de pesquisa psicanalitica. Posteriormente, o material levantado por esse
instrumento serd analizado sendo apresentado em outro artigo ou evento cientifico, dando
visibilidade ao mesmo.

Uma expansdo da amostra, ainda, pode auxiliar e confirmar achados sobre fatores de
vulnerabilidade e fatores protetivos ao desenvolvimento do TEPT. Além do mais, é interessante
direcionar a andlise sobre pacientes que sofreram um evento traumatico, manifestaram sintomas
iniciais e recuperaram-se levantando assim, caracteristicas de resiliéncia. Estudos genéticos
poderdo ampliar os conhecimentos sobre essa questdo e da mesma forma, sobre vulnerabilidade

compartilhada.



9 CONSIDERACOES FINAIS

A vivéncia de qualquer estresse e traumas, durante o desenvolvimento, provoca diferentes
intensidades de sofrimento, que fazem parte de uma reacdo adequada do ser humano. Quando o
sofrimento subjetivo € temporario, pode fazer com que 0s sujeitos consigam sentir, pensar,
adaptar-se e enfrentar a adversidade, crescendo com a experiéncia. No entanto, ha situacdes e
sujeitos que acabam por enfrentar uma variabilidade e profuséo de sintomas, ndo conseguindo se
recuperar (Calegaro et al., 2019). Dessa forma, muitas teorias foram construidas com o esforco de
explicar o trauma e suas repercussdes visando o tratamento e prevencdo da doenca (Both et al.,
2020).

Ao observar os pacientes desse estudo, oriundos de um servico de Estudos e Tratamento
do Trauma, em um Hospital do Sistema Unico de Saude (SUS), no Brasil, os resultados obtidos
demosntraram o nivel de gravidade e complexidade na atencdo ofertada aos pacientes,
evidenciando o alto nimero de sujeitos que haviam passado por traumas anteriores (86.6%) ao
evento traumatico que os fez procurar auxilio, com problemas psiquiatricos preexistentes (80%) e
com alta taxa de tentativas de suicidio (80%).

Nesse contexto, avaliar, oferecer um acompanhamento psicoterapico que se adeque as
caracteristicas especificas de cada sujeito e ponderar suas evolugdes, ao longo do tratamento, serve
como um fator de promogdo de satde. De tal maneira, os estudos desenvolvidos durante o periodo
de estudo forneceram evidéncias empiricas inéditas sobre observagdes clinicas em relacdo ao
funcionamento psicodindmico dessa populacdo e questdes que podem influenciar na prevencéo,
tratamento, cronicidade da doenca e até mesmo, na transgeracionalidade do trauma.

Clinicos e psicoterapeutas devem levar em consideracéo caracteristicas do funcionamento
psicodinamico no planejamento da terapia. A compreensédo de padrdes internalizados, organizacéao
de identidade, disfuncdes estruturais e conflitos, é fundamental para identificar resisténcias e
motivagOes ao tratamento estabelecendo novos mecanismos de enfrentamento, ampliando a
qualidade de vida e prevenindo a revitimizagdo. Ainda, intervengdes preventivas do TEPT podem

ser desenvolvidas de acordo com o a vulnerabilidade, reforgando a resiliéncia.
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Instrucdes

A administrag3o e pontuagio padronizadas da CAPS-5 380 essenciais para producio de escores validos e confiaveis e para decisées diagnésticas. A
CAPS-5 deve ser administrada apenas por entrevistadores qualificados gue tenham treinamento formal em entrevista clinica estruturada e diagnasticos
diferenciais, uma profunda compreensao das bases conceituais do TEPT e de seus varos sintomas, e conhecimento detalhado das caracteristicas e
convengdes da prapria CAPS-3.

Administra¢io

1. ldentificar um evento traumatico indice para sendr de base na investigagdo dos sintomas. Administrar a Lista de Eventos de Vida — Checklist
0 Critério A fornecido na p. & ou utilizar algum oulro método estruturado, baseacdo em esdéncias. O evento indice pode ervolver um Unico
incidents (por exemplo; "0 acidente™) ou vArios incidentes, estreitamente relacionados (por exemplo: "as piores partes de suas experéncias de
combate").

2 Leia o gue se pede literalmente, uma pergunta de cada vez & na ordem apresentada, EXCETO:
a Use as palawas do proprio entrevistado para rotular o evento indice ou descrever 0s sintamas especificos.

b, Reformule as perguntas padronizadas para confirmar a informagao previamente relatada, mas retorne a frase literal assim que possivel. Por
exemplo, & investigagio do item 20 pode comegar com: "“/oce j& mencionou que tem problemas para domir. Quais tipos de problem as?”

£ Sewocé ndo tiver infonagdes suficientes apds esgotar todas as perguntas padronizadas, improvise o prossiguimento. Neste caso repetir 3
instrug&o inicial muitas vezes ajuda o entrevistado a retomar o foca.

d.  Conforme necessario, pega exemplos especificos ou ajude o entrevistado a elaborar, mesmo quando essas alternativas ndo 5o fornecidas
de forma explicita,

3. Em geral, MAQ sugira respostas. Se o entrevistado informou dificuldade em entender a instrugAo, pode ser necessario fomecer um breve exemplo
para esclarecer ou ilustrar. No ertanto, isso deve ser feito raramente e somente apas o entrevistado ter tido 2 ampla oportunidade de responcer
espontaneamente.

4. NAO leia as escalas de classificagdio dncoras para o entrevistado. Elas sio destinadas apenas para vocé, o entrevistacor, pois o uso
apropriado requer julgarmento clinico e uma compreensio completa das convengdes de pontuagao da CAPS-5.

5. Percora pela enfresista da forma mais eficiente possivel & fim de minimizar a carga imposta ao entrevistado. Algumas estratégias Oteis sao;
a.  Esteja bem familiarizado com a CAPS-5 para gue as questies fluam com suavidade.
b, Faga o menor ndmero de perguntas necessarias para obter inform agdes suficiertes para garantir umna classificagdo valida.
c. Minimize as andtagdes e a escrita enguanto o entrevistado estiver falando para evitar longas pausas.

o Assuma o controle da entrevista. Seja respeitoso, porém firme em manter o entrevistado na tarefa, transitando ertre as perguntas,
pressionando por exemplos ou apontando contradices.

Pontuande

1. Como nas versdes anteriores da CAPS, a dassificagio da gravidade dos sintomas da CAPS-5 € baseada na frequéncia e intensidade do sintoma, excato para os itens
8 (amnesia) e 12 (interesse diminuido), que sio baesados na quantidade e intensidade, No entanto, os itens da CAPS-5 s3o classificados com um Unico escore de
aravidade, em contraste corn as vers8es anteriores da CAPS, queexigia os escores da frequéncia e intensidade separacos para cada item, que eram somados para criar
urn escore de gravidade dos sintomas ou combinados em varias regras de pontuagio para criar um escore dos sintomas dicetémicos (presente/ausente), Assim, na
CAPS-5 o dlinico combina inform agBes sobre a frequénda e intensicade antes de fazer uma dnica classificagio de gravidade, Dependendo do itern, a frequénca é
classificada com ondmero de ocorréndas (guantas vezes no més passado) ou o percentual de tempo (por quanto tempo no més passado). A intensidade & classificada
erm uma escala ordinal de quatro pontos com classifi caglo de Minima, Caramente Presente, Pronunciada e Extrema. |ntensidade e gravidade s3o relacionadas, porém
distintas. Intensiclade refere-se & forga de uma ocorréncia tipica de um sintoma, Gravidade refere-se & carga total do sintoma duranteum determinadeo periodo de
tempo e éuma combinagioda intensidade e frequéncia. Isto & semelhante & abordagem de avaliagio de quantidade/frequéncia para o consumo de dlcool. Em geral
as Ancoras| referéncias) deavaliagio daintensidade correspondem s ancoras das escalas de gravidade abaixo descritas e devem ser interpretadas e usadas damesma
maneira, exceto as clasificagdes de gravidade que requerem consideragBo conjunta da intensidacde e da freguéncia, Assim, antes de considerar a freguéncia, uma
classificagio de intensidade como Minima corresponde § dassificagio de gravidade tewve / sublimicr, Owramente Presente corresponde ao Moderado/ limiar,
Pronwncicdo correspon de ao Grave / marcadamente elevado, e Extremo corresponde ao Extremo fincapaditonte.
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2. Aescala declassificago de gravidade do sintomade cinco pontos CAP S-5 & utilizada para todos os sintorn as. As dncoras da escala de classificagio
devern serinterpretadas e usadas como SeguUe

¢ Ausents O entrevistado negou o problema ou o relato do entrevistado ndo se encaixou nos critéros de sintomas do DSM-5.

1 Leve/ sublimiar O entrevistado descreveu um problema que & cansistente com a critério do sintama, mas n&ao & grave o suficiente para ser
considerado clinicamente sigrificativo. O prablema nao satisfaz o critério do sintorna do DSM-5 e, por tanto, n3o portua para diagndstico de
TEPT.

2 Moderado / imiar O ertrevistado descreveu um problema clinicamente significativa. O problema satisfaz o critério do sintoma do DSM-5 g,
por tanto, pontua para diagnastico de TEPT. O problema seria um alvo para intervengio. Esta classificagdo reguer uma frequéncia minima de
2 X més 0U alguma parte do tempo (20-30%) MAIS um minimo de intensidade Claramente Presente.

3 Grave/marcadamente elevado O entrevistado descrevel o problema que estabemn acima do limiar. O problema é dificil de gerir e, porvezes,
angustiante, e seria um alvo proeminente para a intervengAo. E sta classificagdo requer umna frequéncia minima de 2 X semana 0U & maior parte
oo tempo (50-60%) MAIS Um minimo de intensidade Pronunciaco

4  Extremo /incapacitante O entrevistado descreveu um sintoma dram dtico, muito acima do limiar. © problema € generalizado, incontrolavel
angustiante, e seria um alvo de ata prioridade para a interveng&o.

3. Erm geral, faga determninada classificagio de gravidade somente se afrequéncia minima e aintensidade para aguela classificagio forem de encortro
Mo entanto, vocé pode exercer o julgamnenta clinico em fazer umna detenninada classificagio de gravidade se a frequéncia relatada & umn pouco
rmenor do gue o necessario, mas a intensidade & maior. Paor exernpla, vocd pode classificar gravidade Moderado/dimiar se um sintoma ocomer 7 X
més (a0 invés do requerido 2 X més), desde gue a intensidade seja classificada Pranunciado ou Extremo (a0 inves do requerido Claramente
Preserte). Da mesma forma, vord pode classificar a gravidade como Grave / marcadamente elevact se Um sintoma que ocome 7 X semana (a0
irv&s oo requerida 2 X semang), contanto que a intensidade sgja classificada como Exfremo (a0 inves do requendo Pronunciado). Se vocé encontrar
dificuldade para decidir entre duas classificagdes de gravidade, opte pela classificagio mas baika.

4. ‘oo precisa estabelecer gue um sintoma nao satisfaz apenas ao criterio do DSM-3 fenomenologicamente, mas tambem esta relacionado
funcionalmente ao eventa traumnatico indice, ou seja, iniciou ou piorou como resultado do evento. Os itens 1-8 e 10 da CAPS-5 (revivescéncia,
evitagAo, amnesia e culpa) sdo inerentes a0 evento. Avalie a relagio com otrauma (RT) para os itens restantes, utilizando o inventario e a escala
de classificac o de RT. As trés classificagdes de BT saa

a.  Definida = 0 sintoma pode ser claramente atibuido ao trauma indice, porgue (1) hé umamudanca evidente do rivel de funcionamento pré-
trauma efou (2) 0 entrevistado faz a atribuicéo ao trauma indice com corfianga.

b, Provavel = 0 sintoma esta provavelmente relacionado com o trauma, mas uma conexao inequivoca nao pode serfeita. As situagies nas quais
essa Classificagao sera atribuida incluem o seguinte: (1) parece haver uma mudanga no nivel de funcionamento pre-rauma, mas nao e tho
tlarmo e explicito como seria para a classificagao " Definida”; 2) o entrevistado atribui uma ligagao casual entre o sintoma e o trauma, porem nao
ta0 confiante como para uma classificagao "Oefric” {3) parece haver uma relagao funcional entre o sintoma e sintomas inerentes ligados ao
frauma tais coma os sintomas de revivescencia (p.ex . entomecimento ou distanciamento aumentados quando a revivescéncia aumenta).

t. [Improvavel = 0 sintoma pode ser atribuido a outra causa além do trauma indice, porque (1) ha uma ligagao funcional abvia com essa outra
Causa efou (2} 0 entrevistado faz uma atribuigio confiante para esta outra causa e nega uma ligag&o com o frauma indice. Por ser dificil excluir
uma ligagao funcional entre um sintoma e o trauma indice, uma classificagdo improvavel deve ser usada somente quando a evidéncia aponta
fartemente para uma outra causa além dotrauma indice. NOTA: Sintomas com um RT classificando improvavel ndo devern ser cansiderados
como diagnostico de TEPT ou inclidos na pontuacio total de gravidade da CAPS-5.

Escore(P chtuagio) total de gravidade dos sintomas da CAPS-5 & calculado através da soma da pontuacio de gravidade dos itens 1-20. NOTA!
apontuacsn de gravidade para os dnis itens de dissociagfn (29 8 30) NAO deve serincluido no clculo total de pontuacio da gravidade oa CAPS-
g

A pontuagdo total de gravidade dos grupos de sintomas da CAPS-5 540 calculados atraves da soma dos itens que pantuam gravidade para 0s
sintomas contidos em dados agrupamentos do DSM-5. Assim, 0 escore de gravidade do Critério B (revivescencia) £ a somaindiidual dos escares
de gravidade dos itens 1-3; 0 escaore de gravidade do Criterio C (evitagao) € a soma dos itens & e 7, o escore de gravidade do Criterio D (alteragdes
negativas da cognigao e humor) e a soma dos itens B-14; e o escore de gravidade do Critério E (hiperexitagao) & a soma dos itens 15-20. Tambem
e poce calcular o escore de gravidade dos agrupamentos de sintomas dissociativos pela somados itens 29 & 30.

O status do diagnéstico do TEPT & determinado primeiramente pela dicotomizagio dos sintomas individualmente em “presente” ou "ausente”,
assim seguindo a diretriz diagnostica do DSM-5. Umn sintama & considerado presente somente se o item correspondente 3 pontuagao de gravidade
for classificado como 2= Moderado/imiar ou maior. Os itens 9 e 11-20 possuem o requesita adicional de classificagio da relago com o traumacamo
Definida ou Provavel. Diferente disso, 0 sintoma & considerado auserte. Os criterios diagnosticos do DSM-5 requerem a presenga de ao menos um
sintoma do Critério B, um sintoma do Critério C, dois sintomas do Critério D e dais sintomas dao Critério E. Somada aisso, o5 Critérios Fe G devem



CAPS-5 Page 4

ir de encontro. O Criterio F requer a duragao minima de um més da perturbagao. O Critério G requer que a perturbago tenha causado sofrimento
clinicamente significative ou prejuizo funcional, como indicada pela dassificacio de 2=moderacdo ou maiar nos itens 23-25.

Critério A: Exposicdo a episadio concreto ou ameaca de morte, lesdograve ou violéncia sexual em uma [ou mais) das seguintes formas:

1.  Vivenciar diretamente ofs] eventofs] traumaticofs).

2. Testemunhar pessoalmente o evento ocorrido com outras pessoas.

3. Saber que o evento ocorreu com algum membro da familia proximo, ou a algumamigo praximo. Nos casos de ameaga real de morte de um membro
da familia ouamigo, ofs) eventofs) deve ter sido violento ou addental.

4. Ser exposto de forma repetida ou extrema a detalhes aversivos do evento traumdtico [p.ex., socorristas coletando restos mortais; policiais
repetidamente expostos a detalhes de abusoinfantil).

Nota: O Critério A4 ndo seaplica a exposicdo por meio de midia eletronica, televisio, filmes ou fotografias, a menos que tal exposicio esteja relacionada

ao trabalho.

[Aplicar a Lista de Eventos de vida ou outro instrumento estruturado de rastreamento de trauma)

You Ihe perguntar sobre ¢ questionario de experiéncias estressantes que vocé preencheu. Primeiro vou pedir para me contar um pouco sobre
o evenhto que vocé disse que foi o pior para vocé. Entiio vou perguntar como esse evento pode ter afetado vocé durante o més passado. Em
geral ndo vou precisar de muitas informagées — apenas o suficiente para entender qualquer problema que vocé possa ter tido. Por faver, me
avise se vocé sentir que esta se aborrecendo conforme forem feitas as perguntas, para que possamos ir com calma e falar a respeito delas.
Também me avise se vocé tiver alguma divida ou hio entender algo. Yocé tem alguma pergunta antes de iniciarmos?

0 evento que vocé disse ter sido ¢ pior foi (EVENTO). Eu gostaria que vocé descrevesse brevemente o ¢ue aconteceu.

Everto indizefprincipaliraumaticn) (especiiqua)

0 que aconteceu? (uanios anos voog finha? Como voog se envolveu? Quem | Tino de Exposigéo:
mals estava envolvico? Alguém foi seriamente ferdo cu moro? A vids de alguem
esfava em perigo? Cuanias vezes isso aconfecel?) Experignciol

Testemunbol

Ficousabendo

Exposio g celaihes aversivos
Ameaga avida? NAQ SIM[de s dooufro ]
Lesdograve? NAQ SIM joesi___ doouo_ ]

Viniéncia sexual? NAO SIM [desi_ dooutro__ ]

Prencheo Critério A?  NAD  PROVAVEL SIM

Para o restante da entrevista, gostaria que vocé mantivesse em mente o (EVENTO) enquantoe pergunto sobre os diferentes problemas que pode
ter causado a vocé. Vocé pode ter tido algum desses problemas antes, mas para esta entrevista iremos focar apenas no més passado. Para
cada problema irei perguntar se ocorreu durante o més passado, e caso afinmativo, o quanto e com que frequéncia isso incomodou vocé.

Critério B: Presenga de um (ou mais) dos seguintes sintomas intrusivos associados ao(s) evento(s) traumatico(s), comegahdo depois de
sua ocorréncia:




1. (B 1) Lembrangas intrusivas angustiantes, recomrentes e involuntarias do(s) evento(s) traumatico(s). Nota: Emn criangas acima de § anos de idade, pode
OCOrrer brincadeira repetitiva na gual temas ou aspectos do evento traum &tico s40 expressaos.

No més passado vocé teve quaisquer memdrias indesejadas do (EVENTO), enquanto vocé estava | 0 Ausente
acordado(a), porisso, sem contar os sohhos? [Classifigue D=Ausente, se apenas durante 05 sonhos)
1 Leve/sublimiar
Como acontece de vocé comegar a lembrar do (EVENTO)?
) . . X 2 Moderado / fimiar
[Se nio estiver claro] (Estas membrias sdo indesejadas ou vocé pensa sobre (EVENTO)

propositaimente?) [Classifigue O=Ausente, a menos que percebido de fomma involuntaria e intrusiva) 3 Grave/ marcadamente

P N elevado
O quanto essas memobrias incomodam vocé?

Yocé é capaz de deixa-las de lado e pensar em outra coisa? 4 Extemo /incapacitante
Circule: Anglstia = Minima  Claramente Presenfe  Pronunciace  Exirema

Quantas vezes vocé jateve essas lembrangas no més passado? #de vezes

Dimensdes chave para classificagio = frequéncia/ intensidade da angustia
Moderado = ao menos 2 X més /angustia claramente presente, alguma dificuldade em dispensar as memarias.

Grave= a0 menos 2 ¥ semana/ angustia pronunciada, dificuldade considerbvel em dispensar as memorias.

2. {B2) Sonhos angustiantes recarrentes nas quais o conteddo efou sentimento do sonho estao relacionadas com o evento trauméatico. Naota Em criangas,
pode haver pesadelos sem conteddo identificawvel.

No més passade, vocé teve algum sonho angustiante sobre (EYENTO)? 0 Ausentz
Descreva um sonho tipice. (O que aconfece?) 1 Leve/sublimiar
[Sendo estiver clar: ] (Esses s0hhos acordam vocé?) 2 NModerado / imiar
[Sesim:] (O que vocé sentiu ao acordar? Quanto tempo vocé levou para voltar a dormir?) 3 Grave/ marcadamente
elevado

[Se a respasta far ndo voltar a domir] (Quanto empo de sono vocé perde?)
0 quanto esses sonhos incomodam a vocé? 4 Extemo/Incapacitante
Circule: Angustia = Minima  Claramente Presenfe  Pronunclada  Exirema

Com que frequéncia voceé teve esses sonhos no ulimo més?  #de vezes

Dimensdes chave pata classificagio = frequéncia / intensidade da angustia
Moderado = ao menos 2 X més / angustia claramerte presente, menas de 1 hora de sono perdido
Grave = ao menos 2 X semana/ angustia pronunciada, mais de 1 hora de sono perdicdo

3. (B3) Reagdes dissociativas (p. ex. flashbacks) nas quais o individuo sente ou age como se o evento traumatico estivesse ocorrendo novarmente.
(Essas reagdes podem ocomrrer em um continuum, com a expressao mais extremna na fomna de uma perda completa de percepgio do ambiente ao redor.)
Naota: Em criangas a reincenagio especifica do trauma pode ocomer na brincadeira.

No més passado houve vezes em ¢que vocé de repente agiu ou sentiu como se o (EVENTO) estivesse | 0 Ausente
realmente acontecendo de noveo?




1 Leve/subiimiar
[Se nio estiver claro:] (sto é diferente do que pensar ou sohhar & respeito — agora estamos
perguntando sobre flashbacks, quando vocé se sente como se estivesse reaimente de volta @ hora | 2 IModerado / limiar
do (EVENTO), realmente revivendo o acontecido.)

3 Grave/marcadamente

O quanto parece como se (EVENTO) estivesse acontecendo novamente? (Voo esta confuso sobve once elevado

regimente voog estar)

A . . 4 Extremo/incapacitante
O que vocéfaz enquanto isso esti acontecendo? (OLiras pessoas percebem o seu camportamernto? O que sies

dizem?)
Quanto tempo isso dura?
Circule: Dissociagdo = Minima  Glaramenie Presenfe  Pronunclada  Extrema

Com que frequéncia isso acontecel ho ultimo més? # ok vezes

Dimensdes chave para classificagdo = frequéncia / intensidade da dis ¢

Moderado = a0 menos 2 X més / gualidade dissociativa claramente presente, pode manter alguma percepgéo do
ambiente a0 redor mas revive 0 evento de maneira distinta dos pensamentas e memorias

Grave = ao menos 2 X semana/ gualidade dissociativa pronunciada, relata vivido reviver, ex., com imagens, sons e
cheiros.

4. (B4) Sofrimento psicolégico intenso ou prolongado ante a exposicio a sinais intemos ou extemos gue simbolizam ou se assemelham a algum aspecto
o evento traumatico.

No més passado, vocé ficou emocionalmente abalade quando alge lhe leinbrou (EVENTO)? 0 Ausente
Quais os tipos de lambrangas que deixaram vocé chateado? 1 Leve/sublimiar
0 quanto essas lembrangas incomodaram vocé? 2 Moderado / limiar

Vocé é capaz de se acalmar quando isso acontece? (Quanio fempo leva?) 3 CGrave/marcadamente

) - - . elevado
Circule: Anglstia = Minima Claramente Preserfe  Pronunciacs  Extrema

P . " 4 Extremo/ Incapacitante
Com duefrequéncia isso aconteceu no ultimo més? # ce vezes P

Dimensdes chave para classificagdo = frequéncia/ intensidade da anguistia
Moderado = a0 menos 2 X més / angustia claramente presente, alguna dificuldade de recuperago .
Grave = a0 menos 2 X semana/ angustia pronunciada, dificuldade consideravel de recuperacio

5. (B3)Reardes fisiologicas intensas a sinais internos ou extemos que simbolizam ou se assemelham a algum aspecto do evento traumatico.

No més passado vocé teve alguma reagdo fisica quando algo o fez lembrar o (EYENTO)? 0 Ausente

-

Vocé pode dar alguns exemplos? (Seu coragdo dispara oU sUe respiracdo muda? E quarto & suar ou senfir-se Leve /sublimiar
reaimente fenso ou fremuio?)
2 Moderado / limiar
Quais os tipos de recordagie que desencadearam essas reagdes?
3 Grave/marcadamente

Quanto tempo vocé levou para se recuperar? elevado

Circule: Reagaofisiologica = Minima  Claratmenie Presenfe  Prohunciada  Exirema 4 Extremo ! incapacitante

Com gquefrequéncia isso aconteceu no ultimo més? # o= vezes

Dimensdes chave para classificagdo = frequéncia/ intensidade de excitagdo fisiologica
Moderado = ao menas 2 X més / reagao claramente presente, alguma dificuldade de recuperagao.

Grave= a0 menas 2 X semana/ reagda pronunciada, dificuldade consideravel de recuperagao.




Critétio C: Evitagio persistente de estimulos associados ao evento traumatico, comegando apos a ocorréncia do events, cohforme
evidenciado por um ou ambos dos seguintes aspectos:

6. {C1)Evitagho ou esforgos para evitar recordages, pensamentos ou sentimentos angustiantes acerca de ou associados de perto com o evento
traum Atico.

No més passado vocé tentou evitar pensamentos ou Sentim entos sobre (EYENTO)? 0 Ausente

is ti i & ta?
Quais tipos de pensamentos ou sentim entos vocé evita? 1 Leve/sublimiar

Quanto esforgo vocé faz paratentar evitar esses pensamentos ou sentimentos? (Que fipo de coisas voce faz?)
2 Moderado / limiar
Circule: Bvitagho = Minima  Claramerte Preserfe  Pronurciada  Extrema
3 Grave/ marcadamente

Com que frequéncia isso aconteceu no ultimo més? # gt vezes
elevado

Dimensbes chave para classificagdo = frequéncia/ intensidade da evitagio 4 Extremo/ incapacitante
Moderado = ao menos 2 X més f evitagao claramente presente.

Grave = a0 menos 2 X semana/ evitagio pronunciada,

7.(C2) Evitagan ou esforgos para evitar lembrangas extemnas (pessoas, lugares, atividades, objetos, situagdes) que despertem recordagdes,
pensamentas ou sentimentos angustiantes acerca de ou associados de perto ao evento traumatica.

No més passade, vocé tentou evitar ¢oisas quelembrassem vocé do (EVENTO), como certas pessoas, lugares | 0 Ausents
ou situagdes?

1 Leve/subliimiar
Quais tipos de coisas vocé evitou?

. R 2 Moderado / limiar
Quanto esforgo vocé fez para evitar essas lembrangas? (\Voce fem que 5e planefar ou mudar suas atividaces para

evifa-las?) 3 Grave/ marcadamente

. . . A clevado
[5€e nao estiver clar:] (De forma geral, o quanto isso representa um problema para vocé? Como as

coisas seam diferentes se vocé nio tivesse que evitar essas recordagdes?) 4 Extemo incapacitante

Circule: Bvitagho = Minima  Claramenfe Preserfe  Pronunciada  Extrema

Com gue frequéncia isso aconteceu ho ultimo més? # o vezes

Dimensdes chave paia classificagdo = frequéncia/ imensidade da evitagio
Moderado = a0 menos 2% més / evitagio claraments preserte.

Grave = a0 menos 2 X semana/ evitagao pronunciada.

Critério D: Alteragbes negativas em cognigdes e humeor associadas ao evento fraumatico, comegando ou piorando depois da ecorréncia
de tal evento, conforme evidenciado por dois (ou mais) dos seguintes aspectos:

8.(D1) Incapacidade de recordar um aspecto importante do evento traumatico (geralmente em decorréncia a amnesia dissociativa, e ndo a outros fatares,
comatraumatismo craniano, alcool ou drogas).



No més passade, vocé teve dificuldade para s lembrar de algum a parte importante do (EVENTO)? (Vocg serfe | 0 Ausents
que ha laclinas na sua memaona sobre 0 [EVENTC]?)

1 Leve/sublimiar
Quais partes vocéteve dificuldade em se lembrar?

. . 2 Moderado/ fimiar
Wocé sente que vocé deveria ser capaz de lembrar dessas coisas?
3 Grave/marcadamente

[Se ndo estiver clarn:] Por que vocé acha que hio pode? Vocé sofre fraumatismo craniano durante elevado

[EVENTOJ? Vocé estava inconsciente? Voceé estava sob o efefto de dicool ou drogas?) [Classifigue

0=Ausente se devido ao traumatismo craniano ou perda de consciéoia ou intoxicagao durante o evento] 4 Extremo/ incapacitante

[Senzo estiverclarn:] Este esquecimento é normail? Quvoceé acha que possa ter bloqueado
porgue seria doforoso demais se fembrar?) [Classifigue 0=Ausente se devido apenas ao
esquecimento narmal]

Circule: Dificuldade de lembrar = Minima  Claramente Presenfe  Pronunciads  Extrema

No més passado, guantas partes importantes do (EVENTO) vocé teve dificuldade em se lembrar? (Quais
partes vocé ainda se lembra®)  #dos aspectos impoianies

Vocé seria capaz de se lembrar dessas coisas se vocé tentar?

Dimensdes chave para classificagio = guantidade de eventos que ndo lembrou/ intensidade da incapacidade
de recordar

Woderada = aa menos um aspectn importante/ incapacidade de recordar claramente presente, alguma recordacao @
possivel com esforgo.

Grave = varios aspectos importantes/ incapacidade de recordar marcada, pouca recordagdo mesmo com esforgo.

9. (D2} Crengas ou expectativas negativas persistentes e exageradas a respeito de si mesmo, dos outros e do mundo (p.ex., "Soumad”, "NAo se deve
confiar em ninguémn', "0 mundo & completamente pergoso” ,"Todo med Sistema neroso estd arminado para sempre”.

No més passado, vocé teve fortes crengas negativas sobre si mesmo(a), outras pessoas ou sobre o munde? | 0 Auwsente

Vocé pode me dar alguns exemplos? (£ quanio a acreditar que em coisas como: "EU sou mal’, "ha aigo muifo | 1 Leve / sublimiar
effado comiga’, "nEo se pode confiar em ninguem”, "o mundo & compiefamente perigoso'?)
. . . ) o . 2 IModerado / limiar
0 quao fortes sao essas crengas? (D quao comvencido voce esta ok qUe e55a5 crengas s&o reaiemente verdadie?

Voog pode ver formas alfernafivas de pensar sobre isso?) 3 Grave/marcadamente

) . . . elevado
Circule: Corvicgdo = Minima  Claramente Presenfe Pronunciada Extrema

Com que frequéncia no ultimo més vocé se sentiu assim? % e fempo 4 Extremo  Incapacitante

Essas crengas comegaram ou ficaram piores depois (EVENTO)? (Vocé acha que elas 580 relacionadas a0
[EVENTO)? Como?) Circule: Relagha cam o trauma = Definifiva  Pravavel improvével

Dimensdes chave para classificagdo = frequéncia/ intenhsidade das crengas
Moderado = parte do tempo (20-30% )/ expectativas negativas exageradas claramente presentes, alguma dificuldade
Erf CONSidErar crencas mais realistas.

Grave = grande parte do tempo {50-60%) / expectativas negativas exageradas pronunciadas, consideravel dificuldade
B considerar crengas mais realistas.

10. (D3) Cognigdes distorcidas persistentes a respeito das causas ou consequéncias do evento traumatico que levam o individuo a culpar a simesmo au
3 outras

No més passado vocé se culpou pelo (EVENTO) ou pelo que aconteceu como resultado dele? Me contemais | 0 Ausente
sobre isso. (Em que sentich voog se considera causacor [EVENTO]? E por causa ok alguma colka que vood fez?
Cu alguma coisa que vocd acha que vacé deveria fer felfa e ndo fez? £ por causa de alguma coisa sohre vacé em

1 Leve/sublimiar
geral?)




2 . ) ) 2 [foderado/ limiar
E quanto a culpar alguém mais pelo (EVENTO) ou pelo que aconteceu como resultado disso? Me conte mais
sobre isso. (Em que senfido vosé consitiera JOUTROS] como causadores [EVENTCO]? E por causa de algo que eles
fizeram? Ou aiguma colsa que vood acha que eles deveriam ter felto, mas néo fizeram?) 3 Grave/marcadamente
efevado
Quanto vocé culpa (S1 MESMO OU OS OUTROS)?
O qudo convencido vocé esti de que (YOCE OU OS OUTROS) sdo realmente responsiveis pelo o que 4 Extremo / incapacitante
aconteceu? (CLiras pess0aSs conCOrdam com vooe? Voo consegue ver oLira maneira de pensar sobre 15507)
[Classificagfo O=Ausente se culpa somerte o perpretador, por exemplo; alguem gue causou deliberadamente o
evento etinha a intengao de prejudicar]
Circule: Cornwicgaa = Minima  Claramente Presenfe  Pronunciada  Extrema
Com que frequéncia no ultimo més vocé se sentiu assim? % ce fempo
Dimensées chave para classificagdo = frequéncia/ intensidade do sentimento de culpa
Moderado = parte do tempo (20-30%) / culpa distarcida claramente presente, alguma dificuldade em considerar
crengas mais realistas.
Grave = grande parte do tempo (50-60% ) / culpa distorcida pronunciada, grande dificuldade em considerar crengas
mais realistas
11. {D4) Estada emacional negativo persistente (p. ex., medo, pavar, raiva, culpa ou verganha).
No més passado, vocé teve algum forte sentimento negativo como: medo, horror, raiva, culpa ou vergonha? | 0 Ausente

Vocé pode dar alguns exemplos? (Cuais serfimentos negativos vooe feve?)

Ouio fortes siio esses sentimentos negativos?

Leve /sublimiar

2 Moderado / limiar
Quiio bem vocé é capaz delidar com eles? 3 Grave/marcadamente
) . ) _ ) efevado
Circule: Emogdes negativas = Minima  Claramenfe Presenfe  Pronunciads  Extrema
Com que frequéncia no ultimo més vocé se sentiu assim? % o fempo 4 Exwemo/incapacitante
Esses sentimentos negativos comegaram ou ficaram piores depois (EVENTO)? (Vood acha que eles s&0
relacionados a0 fEVENTO? Como?) Circule: Relagio com otrauma = Definiive Provavel  Improveaved
Dimensdes chave para classificagio = frequéncia/ intensidade das emogdes negativas
Moderado = parte do tempo (20-30%) / emogdes negativas claramerte presentes, alguma dificuldade em lidar com
elas.
Grawve = grande parte do tempo (50-60%) / emogdes negativas pronunciadas, consideravel dificuldade em lidar com
elas.
12, (D9) Interesse ou participagao bastante diminuida em stividades significativas.
No més passado, vocé se interessou menos por atividades que vocé costumava gostar? 0 Ausente
Por quais ipos de coisas vocé perdeu interesse ou hio faz mais com a frequéncia que costumava fazer? | 1 Leove /sublimiar
(Algo mais?)
2 Moderado/ fimiar
Por qué? [Classifigue O=Ausente se diminuiu a participag&o devido & falta de oportunidade, incapacidade fisica ou
mudanga do deservolvimento apropriado nas athvidades preferidas) 3 Grave/ marcadamente
elevado
Qudo forte & a sua perda de interesse? (\Vooé ainda apreciaria fATIVIDADES] uma vez comegada?)
4 Extremo / incapacitants

Circule: Perda de interesse = Minima  Claramente Presente  Pronunciada  Exirema

Em geral, no més passado, por quantas das suas atividades habituais vocé esteve menos interessado(a)?
% cias afividades

Quais tipos de coisas vocé ainda gosta de fazer?

Essa perda de interesse comegou ou ficou pior depois [EYENTO]? (Vocé acha que estad relacionado ao
[EVENTOI? Como?) Circule: Relagho com otrauma = Definifiva Provavel  improvave!

Dimensdes chave para classificagdo = frequéncia/ intensidade da perda de interesse
Moderado = algumas atividades (20-30%) / perda de interesse claramerte presente, mas ainda algum prazer nas
afividades.

Grawve = muitas atividades (50-60%)/ perda de interesse pronunciada, pouco interesse emn paricipar de atividades.




13. (DB)Sentimentos de distanciamenta e alienagio em relagio a0s outros.

No més passado vocé se sentiu distante ou isoladoia) das outras pessoas?

Conte mais sobre isso.

Qudo forte sdo esses sentimentos de distanciamento ou isolamento dos outros? (De guem voos se senfe mais
priimo? Com quantas pessoas voeé se senfe carforavel em falar sobre questlies pessoais?)
Circule: Perda de interesse = Minima  Glaramente Presente

Fronunciads — Extrema

Durante quanto tempo vocé se sentiu assim no més passado? % o fempo

Essa sensagiio de estar distante ou isolado comegou ou piorou apds o (EVENTO)? (\vocé acha gue fem relagdo
com [EVENTO? Gomo?)

Circule: Relagao com trauma = Definfive Provavel  Improvave!

Dimensdes chave para classificagdo = frequéncia / intensidade de alienagdo ou distanciamento
Moderado = parte do tempo (20-30%) / sensag&o de distanciamenta claramente presente, mas ainda sente alguma
conexdo interpessoal.

Grave = grande parte do tempa (50-60%) / pronunciada sensag&o de distanciamento ou alienag&o da maior parte das
peEssoas, pode sentir-se priximo a apenas uma ou duas pessoas

0 Ausente
1 Leve/subiimiar
2 Moderado / limiar

3 Grave/marcadamente
efevado

4 Extremo/incapacitante

14. (D7) Incapacidade persistente de sentir emociies positivas (pex., incapacidade de vivenciar sentimentos de felicidade, satisfag&o ou amaor).

No més passado, houve momentos em que vocé teve dificuldades em experimentar sentimentos positivos
comeo amor ou felicidade?

Conte-me mais sobreisso. (QuUals senfimentos s&0 cificels de expenmertar?)

0 Ausente

1 Leve/sublimiar

Qual tein sido sua dificuldade em experimentar sehtimentos positives? (1/0cé ainda & capaz de experimentar
Jlgum sentimento positivo?)
Claramente Presente

Circule: Fedugao de emogles pasithvas = Minima Pronunciads  Extrema

Durante quanto tempo vocé se sentiu assim no més passado? % ce fempo
Essa dificuldade de experim entar sentimentos positives comegou ou ficou pior depois (EVENTO)? (Voo acha

que Jsso esta relacionaco a0 [EVENTC]? Como?)  Circuler Relagdo com o Trauma = Definiiiva Provavel
Impravavel

Dimensdes chave para classificagdo = frequéncia/ intensidade da redugio de emogdes positivas
Moderado = parte do ternpao (20-30%) / redugdo de experiéncias emocionais positivas claramente presente, mas ainda
capaz devivenciar algumas emogdes positivas.

Grave = grande parte dotempo (50-60% ) / reduco pronunciada da experiéncia em toda gama de emogdes positivas.

2 Moderado / limiar

3 Grave/marcadamente
efevado

4 Extremo/ incapacitante

Critério E: Altera¢des marcantes na excitagio e na reatividade associadas ao evento traumatico, comegando ou piorandoe apés o evento,

conforme evidenciado por dois {ou mais) dos seguintes aspectos:

fisica em relagio a pessoas e ohjetos.

15. (E 1) Comportamento irtadico ou surtos de raiva (com pouca ou nenhuma provocagao) geralmerte expressos sob a forma de agressao verbal ou

No més passado houve momentos em que vocé se sentiu especialmente irritado ou com raiva e demonstrou
is50 em seu comportamento?

Vocé pode dar alguns exemplos? (Como voce demanstra 15507 Vo levanta & voz ol grita? Atira ou bate colsas?
EmpLira QU aCerta 0lras pessoas?)

Esse comportamento comegou ou ficou pior depois (EVENTO)? [ Vooé achaque esta relacionadio ao [EVENT )7
Como?) Circule; Relagio com otrauma = Definitiva Provavel  Improvave!

Dimensdes chave para classificagdo = frequéncia/ infensidade do comportamenio agressivo
Moderado = ao menos 2 ¥ més / agressividade claramente presente, principalmente verbal.

Grave = a0 menos 2 ¥ semanafagressividade pronunciada, ao menos alguma agressao fisica,

0

2
Circule: Agressdo = Minima  Claramente Preserfe  Pronurciada  Extrema 3
Quantas vezes no més passado? # ok vezes

4

Ausente

Leve /sublimiar

Moderado / limiar

Grave/ marcadamente
elevado

Extremo / incapacitante




16.(E2) Comportam ento im prudente ou autodestitivo.

No més passado houve vezes em ¢que vocé tenha se colocado em risco ou feito coisas que poderiam te | 0 Ausente
prejudicar?
1 Leve/sublimiar
Yocé pode dar alguns exemplos?
2 Moderado/ limiar
Quanto risco vocé correw? (O quUE0D perigosos s8o esses compariamentos? Voo se feril ou se prejudicou de
aiguma farma?) 3 Grave/marcadamente
elevado
Circule: Risco = Minimo  Claramente Presenie  Pronunciado  Extremo
4 Extremo/Incapacitante

Com gue fregquéncia vocé tem assumido esse tipo de risco no ultimo més?
# de vezes

Esse comportamento comegou ou ficou pior depois [EVENTOL? (Vood acha que isso esta relacionacio &ao
[EVENTC]? Como?) Circule: Relagdo com o trauma = Definifiva  Provavel  improvavel

Dimensdes chave para classificagio = frequéncia / grau do risco
Moderado = ao menos 2% més frisco claramente presente, pode ter se prejudicado.
Grave = a0 menos 2 X semana/ risco pronunciado, dano real ou alta probabilidade de dano.

17. (E3) Hiperdgilancia.

No més passado, vocéficou especialmente em alerta cu vigilante, mesm o quande ndio havia ameaga ou petige | 0 Ausente
especifico? (Vooé se senfe como se fivesse que ficar em costante alerta?)
1 Leve/sublimiar
Yocé pode dar alguns exemplos? (Que fina oe coisas vocé faz quendo esta em alerta au vigiiante?)
2 lfoderado / limiar
[5e ndo estiver claro:] (O que faz vocé reagir assim? Vocé sente gue estd em perigo ou ameagado
de alguma forma? Vocé se sente dessa forma mais do que 8 maioria das pessoas se sentiriam na | 3 Grave/ marcadamente
mesma situagio ?) elevado
Circule: Hipervigilancia = Minima  Claramente Presenfe  Pronunciads  Exirema 4 Extremo/ incapacitants
Durante guanto tempo vocé se sentiu assim ho més passado? % oe fempo
Ficar muito alerta ou vigilante comegou ou ficou pior depois (EYENTO)? (Vocé acha que esta relacionado ao
[EVENTO]? Como?)
Circule: Relagho com o rauma = Definifiva Provavel  improvavel
Dimensdes chave para classificagdo = frequéncia/ intensidade da hipervigildncia
Moderado = alguns maomentos (20-30%) / hipervigilancia claramente presente, p.ex., estar vigilante em publico,
atengao altamente voltada para ameagas.
Grave = grande parte do tempo (30-60%)/ pronunciada hipervigilancia, pex., procurar por periga no ambiente, fazer
fituais de sequranca, exaderada preacupagdo com a seguranca de sifamiliaresicasa.
18. (E4) Resposta de sohressalto exagerada.
No més passado vocé teve qualguer reagio de forte sobressalto? 0 Ausente
Quais tipos de coisas assustou vocé? 1 Leve /sublimiar
Qudo fortes séo essas reagdes de sobressalto? (Qudo forfes &0 S8 comparadio & COMO & maloria das PesSsOas | o joderado / limiar
reagiriam? Vocé faz algo que oufras pessoas percebam?)
. 3 Grave/ marcadamente
Quanto tempo leva para vocé se recuperar? elevado
Circule: Sohressalto = Minimo  Claramente Presenfe  Pronunclado  Exiremo
4 Extremo/incapacitanie

Quantas vezes isso acohteceu ho més passado? # ce vezes

Essas reagbes de sobressalto comegaram ou ficaram piores depois (EVENTO)? (Vocg acha que elas estédo
refacionadias a0 [FEVENTO? Como?) Circule: Relagio com otrauma = Definitive Provave!  Improvavel

Dimensdes chave para classificagdo = frequéncia / intensidade do sobressalto

Moderado = aomenos 2 X més / sobressalto claramente presente, recuperagAo com alguma dificuldace.

Grave = ao menos 2 X semana / sobressato pronunciado, excitagdo mantida, dificuldade consideravel de
recuUperagan.

19. (E5) Problemas com a concentragio.




No més passado vocé teve qualgquer problema de concentragio?
Yocé poderia me dar alguns exemplos?
Yocé & capaz de seconcentrar se vocé realmente tentar?

Circule: Problema de concertragio = Minimo  Claramente Presente Prorunciado  Extremo

Ausente

Leve /sublimiar

Moderado / limiar

Grave/ marcadamente
N N . eievado

Durante quanto tempo no més passado vocé teve problemas de concentragio?
% cie tempo Extremo / Incapacitante
Esses problemas de concentragio comegaram ouficaram piores depois (EVENTO)? (\/océ acha queeles estio
felacionados a0 [EVENTC]? Como?) Circule: Relagio com otrauma = Definifiva - Provavel  Improvavel
Dimensdes chave para classificagdo = frequéncia / intensidade dos probiemas de concentragdo
Moderado = parte do tempo (20-30%) / problema de concentragfo claramente presente, alguma dificuldade, mas
CONSEQUE S8 concentrar com esforgo.
Grave = grande parte do tempo (50-60%)/ pronunciado problema de concentrag&o, dificuldade consideravel mesmo
com esforgo.
20. (E6) Perturbagao do sono (p.ex., difituldade para iniciar ou manter o sono, ou s0no agitado).

Durante o més passado, vocé teve problemas para comegar a domir ou manter o sono? 0 Ausents

Quais tipes de problemas? (Quanio fempo voos levou gard dormir? Quanias vezes voos acoriou diranie @ nofe? | 1 Leve /sublimiar

Voo geordou mais cedo do que prefendia?)

| 2 Moderado / limiar
Qual o total de horas que vocé dorme em cada noite?
N " . . 3 Grave/marcadamente
Quantas horas vocé acha gque vocé devetia estar dormido?
elevado
Circule: Perurbacao do sono = Minima  Claramente Preserfe  Pronunclaca  Extrema 4 Extremo / incapacitants

Quantas vezes no més passado vocé teve problemas para dormir? # de vezes

Esses problemas para dormir comegaram ou ficaram piores apds (EVENTO)? (\oré acha que eles esido
relacionados ao [EVENTO]? Como?) Circule: Relaggdocom otrauma = Definifiva Provave!  Improvave!

Dimensdes chave para classificagdo = frequéncia/ intensidade da perturbagio do sono
Moderado = a0 menos 2 X més / perturbagdo do sono claramente preserte, laténcia claramente maior ou clara
dificuldade em continuar dormindo, 30-20 minutos perdidos de sono.

Grawve = a0 menos 2 X semana / pronunciada perturbagio do sono, laténcia consideravelmente maior ou marcada
dificuldade em continuar dommindo, 90 min a3 horas de sono perdido

| Critério F: A perturbagéo (Critérios B, C, D e E) dura mais de um més.

21. Inicio dos sintomas

contou? (QUMTO fempn ap0S O iraUma 05 SINomas comegaram? Mais de sels meses?)

[S& nAo estiver clarn:] Quando vocé comegou a apresentar (SINTOMAS DE TEPT) que vocé me | Total # meses de atraso do Inicio

Com inicio tardio (> 6 meses)? NAO SIM

22. Duragéo dos sintomas

[SE ndo estiver clar:] Por quanto tempo no total duraram (SINTOMAS DE TEPT)? Total # meses de duragio

Mais de 1 més de duragio? NAO Silf




23. Sofrimento subjetivo

No geral, ho més passado,o quanto vocé ficou incomodado com esses
{SINTOMAS DE TEPT) que vocé harrou? [Considers anglstia relatada nos itens
anteriores|

Nenhum pouco

Leve, angtistia minima

Moderado, angtstia claramente presente, mas ainda
administravel

Grave, angistia considerdvel

Extremo,angistia incapacitanie

24. Prejuizo no funcionarmento social

No més passado, esses (SINTOMAS DE TEPT) afetaram suas relagdes com as
outras pessoas? Como? [Considere prejuizo na funcionamenta social relatado
nos itens anteriores)

Nenhum impacto hegativo

impacto leve, prejuizo minimo no funclionamento
social

impacto moderado, comprometimento definitive, mas
muitos dos aspectos do funcionamento social ainda
intactos

Impacto grave, prejuizo acentuado, alguns aspectos
do funcionamento social ainda intactos

Impacto extremo, pouco ou henhum funcio namento
social

28. Prejuizo ocupacional ou em outra importante area da funcionamenta

[5e ndo estiver clard ] Vocé estd rabalhando atualm ente?

[5e sim:] No més passado, ter esses {(SINTOMAS DE TEPT) afetaram seu
trabalho ou sua capacidade de trabalhar? Como? [Considers histdria
relatada de trabalho, incluindo numero e duragéa das trabalhos, bem como a
gualidade das relagdes de trabalho. Se o funcionamento pré-morbido nao
estiver claro, pergunte sohre as experiéncias antes do trauma. Para trauma em
criangas ou adolescentes, avalie o desempenha escalar prédrauma e a
passivel presen;a de problemas de comportamento

[5e nio:) Esses (SINTOMAS DE TEPT) afetaram qualquer outra parte
importante da sua vida? [Se for apropriado sugira exemplos coma familiar,
trabalhos domesticos, escolares, voluntarios, etc.] Como?

Nenhum impacto negativo

impacto leve, prejuizo minimo no funcio namento
ocupacional / outra importante drea de funcionamento

impacto moderado, comprometimento definitivo, mas
com muitos aspectos ainda intactos do funcionamento
ocupacional / outra importanie drea de funcionamento

impacto grave, prejuizo acentuado, poucos aspectos
ainda intactos do funcionamento ocupacional / outra
imporante drea de funcionamento

Impacto extremo, pouco ou nenhum funcionamento
ocupacional / outra importante drea de funcionamento
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Classificagdio Global

6. Validade Global
Estima a validade total de respostas. Considere fatores como o cumprimento da | © Excefente, ndo hd razdo para suspeitar de respostas
entrevista, 0 estado mental (por exemplo. problemas de concentragdo, invilidas
compreensao dos itens, dissociagao), e evidéncia de esforgos para exagerar ou
mpn ; ' £a0), s P g 1 Boa, presenca de falores que podem afetar
minimizar sintomas. i y
negativamente a validade
2 Justa, presenga de fatores que definitivamente
redwzem a validade
3 Pobre, validade substanciaimente reduzida
4 Respostas invdlidas, gravemente prejudicado pelo
estado mental ou possivel esforgo para exagerar ou
minimizar sintomas deliberadamente
7. Gravidade Global
Estima a gravidade geral de sintomas do TEPT. Considere o grau de soffimento | O Nenhum sintoma clinicamente significativo , nenhuma
subjetivo, o grau de comprometimento funcional, observagdes do comportamenta angistia e sem comprometimento funcional
na entrevista e juizo em relagio ao estilo de infarm agao. . . . .
1 Leve, angtstia ou comprometimento funcional minimo
2 fdoderado, angtstia definitiva ou prejuizo funcional,
mas fungdes satisfatdrias com esforgo
3 Grave, anglistia corsiderdvel ou incapacidade
funcional, funcionamento limitado mesmo com esforgo
4 Extremo, sofrimento ou angistia acentuada em duas
ou mais dreas importantes do funciohamento
28. Melhora Global
Avalie a melhoria global total desde a classificagao anteror. Classifique o grau de | © Assintomatico
mudanga e, segundo seu julgamenta, se foi au na, desida ao tratamenta. .
¢ g L 1 Melhora consideravel
2 elhora moderada
3 Leve melhora
4 Nenhtima melhora
5  informagdo insuficiente




Especifigue se com sintomas dissociativos (subtipo): Os sintomas do individuo satisfazem os critérios de transtomo de estresse pés-
traumitico, e, além disso, em resposta ao estressor, o individuo tem sintomas persistentes ou recorrentes de:

28. (1) Despersonalizagio; Experiéncias persistentes ou recorrentes de sentir-se separado e como se fosse um ohservador externo dos processos
rnentais ou oo corpa (p.ex., sensagio de estar em um sonho, sensagAo de irealidade de si mesmo ou do corpo ou como se estivesse em camera lenta).

No més passado houve vezes em que vocé sentiu como se vocé estivesse separado de si mesmo, como se
vocé estivesse assistindo a s mesmo de fora ou observando seus pensamentos esentimentos, como sevocé
fosse outra pessoa?
[Se ndo:] (E quanto a sensagdo de como se vocé estivesse em um sohho, mesmo acordado?
Sensagdo como se aigo em vocé héo fosse real? Sentindo como se o fempo estivesse passahdo
mais lentamete?)
Contemais sobre isso.

Qudo forte & essa sensagdo? (\VVooe perde a nogdo de onde vooe realmente esta ou sobre 0 que esta aconfecendo?)

O que vocé faz enquanto isso esti acontecendo? (DLfras pessoas percebem o sel comportamenta? O que eles
tizem?)

Por quanto tempo isso dura?

Circule: Dissociagdo = Minima  Glaramerfe Presente  Pronunciada  Extrema
[Se nfo estiver claro:] fsso foi devido a efeitos de dlcool ou drogas? E quanto a alguma condicido
médica como: comvulsées?) [Classifigue O=Ausente se devido aos efeitos de substincia ou outra

condigio medica)

Quantas vezes isso aconteceu ho més passado?  #0k verzes

Dimensdes chave para classificagdo = frequéncia / intensidade da dis
Moderado = a0 menos 2 X més f qualidade dissociativa claramente presente porém transitdria, retém algum senso
de realidade de si e consciéncia do ambiente.

Grave = a0 menos 2 X semana / gualidade dissociativa pronunciada, marcada sensagio de distanciamento e
irealidade.

0 Ausente
1 Leve/sublimiar
2 [oderado / limiar

3 Grave/ marcadamente
elevado

4 Extremo/incapacitante

30. (2) Desrealizagao: Experiéncias persistentes ou recorrentes de irrealidade do ambiente a0 redar (pex., 0 mundo a0 redor do individuo & sentido

comoirreal, onirico, distante ou distorcida).

No més passado, houve vezes em que as coisas a0 seu redor pareciam irreais ou muito estranhas e
desconhecidas?

[Sendo] (As colsas acontecendo ao seu redor pareciam com Um S0hho oU uma ceha de cinema?
Pareciam distantes ou distorcidas ?)

Conte mais a respeito.

Qudo forte é essa sensagdo? (Vooé perde a nogdo de onde Voo reaimente esta ou 0 que esta fealmente
acorfecendo?)

O que vocéfaz enquanto isso estd acontecendo? (OLiras pessoas perceberm o sel campartamenta? O que eles
dizem?)

Quanto tempo isso dura?

Circule: Dissociagdo = Minima  Claramenfe Preserfe  Pronunciada  Extrema
[Se nao estiver clard)] (fsso foi devido & efeitos de dicool ou drogas? E quanto a condigdo médica
como: convulsdes?) [Classifiqgue DO=Ausente se devido aos efeitos de substancia ou outra condigao
medical

Quantas wvezes isso aconteceu ho més passado?  #oe vezes

Dimensides chave para classificagdo = frequéncia / intensidade da dissociag
Moderado = ao menos 2 ¥ més / gualidade dissociativa claramente presente porém transitaria, retém algum senso
realista do ambiente.

Grave = an menos 2% semana/ gualidade dissociativa pronunciada, marcada sensago de irealidade

0 Ausente
1 Leve/sublimiar
2 Moderado / limiar

3 Grave/marcadamente
efevado

4 Extremo / incapacitante




CAPS-5 SUMARIO

MNaome: 1D Entrev stador: Estudo:

Data:

A. Exposigio a episodio concreto ou ameaga de morte, lesdo grave ou violéncia sexual

Critério A atendido?

0= NAD 1=5IM

B. Sintomas de intrusdo (hecessidade de 1 para o diaghostico) Iiés Passado
Gravidade Sx(Grv>2)?
{1) B1 — Memérias intrusivas 0=NAO 1=5IM
{2) B2 - Sonhos angustiantes 0=NAO 1=5IM
{3) B3 — Reagdes dissociativas 0=NAO 1=5IM
{4) B4 —Sofrimento psicoldgico 0=NAOD 1=5IM
(5) B5 — Reagdes fisioldgicas 0=NAO 1=5IM
Bsubtotal | BGrv = #BSx=
C. Sintomas de evitagdo (necessidade 1 para o diagnostico) Ifés Passado
Gravidade Sx(Grv»2)?
(6) C1 — Evitagdo de mem drias, pensamentos, sentimentos 0=NAO 1=5IM
{7) C2 - Evitagdo de lembrangas extemas 0=NAO 1=5IM
C subtotal | C Grv= #C Sx=
D. Cognigdes e sintomas de humor (necessidade 2 para o diagnostico) iiés Passado
Gravidade Sx (Sev» 2)?
(8) D1 - Incapacidade de recordar aspecto importante do evento 0=NAO 1=5IM
(8) D2 - Crengas negativas ou expectativas exageradas 0=NAO 1=5IM
{(10) D3 — Cognigdes distorcidas conduzindo para a culpa 0=NAO 1=5IM
(11) D4 = Estado emocional hegativo persistente 0=NAO 1=5IM
(12) D5 - Diminuigdo de interesse ou participagio em atividades 0=NAOD 1=5IM
(13) D6 - Distanciamento ou estranhamento dos outros 0= NAD 1=5IM
(14) DT - Incapacidade persistente de experimentar emogdes positivas 0=NAO 1=5IM
Dsuptotal | D Sev = #D Sx=
E. Excita¢io e reatividade de sintomas (hecessidade 2 para o diaghostico) Més Passado
Gravidade Sx (Sev>2)7
(15) E1 = Com portamente irritadigo ou surtos de raiva 0= NAOD 1=5IM
(18) E2 = Com portamento imprudente ou autodestrutivo 0= NAOD 1=5IM
{(17) E3 — Hipervigilancia 0= NAOD 1=5IM
(18) E4 — Resposta de sobressalto exagerada 0= NAOD 1=5IM
(19) E5 - Problemas de concentragio 0= NAO 1=5IM
(20) E6 - Perturbagio do sono 0= NAO 1=5IM
E subtotal | E Sev= #E Sx=




TEPT total iiés Passado

Total Grav. Total # 5x

Soma de sublotzis (B+C+D+E)

F. Duragdo do distirbio Awal
{22) Duragdo do distarbio > 1 més? 0=NAD 1=5IM
G. Sofrimento ou prejuizo (hecessidade 1 para o diagndstico) ifiés Passado

Gravidade Cx{Sev>2)?
{23) Softimento subjetivo 0=NAOD 1=5IM
(24) Prejuizo no funcionamento social 0=NAOD 1=5IM
{25) Prejuize neo funcishamento ocupacional 0=NAO 1=5IM

G suptotal | G Grav. = #GCx=

Classificagio Global 1iés Passado
(26) Validade global
27) Gravidade global
{28) Malhora global
Sintomas dissociativos (necessidade 1 para o subtipo) ifiés Passado

Gravidade Sx (Sev>2)?
{29) 1 — Despersonalizagio 0=NAO 1=5IM
{30) 2 - Desrealizagiio 0=NAD 1=5IM

SubtotziDissociativo | Diss Sev= #DBs Sx=

Diagnostico de TEPT Iés Passado

TEPT PRESENTE - TODOS CRITERIOS (A-G) ATENDIDOS?

0= NAo 1= 8ImM

Com sintomas dissociativos

0=NAO 1=8IM

(21) Com inicio tardio (> 6 meses)

0= Nio 1=8ImM




ANEXO B- QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO

Questionario de Identificacao

Data: / / Aplicador:

Sexo Identidade de género Cor/ Raca/Etnia

() feminino ( ) Mulher () Branco () Amarelo

() masculino ( ) Homem () Preto () Indigena
( ) N&o se identifica () Pardo () Outro

Idade Escolaridade

()18a20anos ()46 a50anos () Analfabeto

()21a25anos ()51 ab5anos () Ensino Fundamental Incompleto

()26a30anos ()56 a60 anos () Ensino Fundamental Completo

()31a35an0s () 61a65anos () Ensino Médio Incompleto

()36a40anos () Acimade 66 () Ensino Médio Completo

()4lad5anos anos () Ensino Superior Incompleto

Renda individual mensal

() Nenhuma

() Menor que 1 salario minimo

() Entre 1 e 2 salarios minimos

() Entre 3 e 6 salarios minimos

() Entre 7 e 12 salarios minimos

() Acima de 12 salarios minimos

() Ensino Superior Completo

() Pbs-graduacdo/Mestrado/ Doutorado

Religido

() Catolica

() Evangélica/Protestante
() Espirita

() Judaica

() Afro-brasileira

() Oriental/Budismo

() Nao tem

() Outra:



Qual o numero de pessoas que

vive em sua casa contando com VOcé?

() 1 Pessoa

() Entre 2 e 5 pessoas
() Entre 6 e 10 pessoas
() Acima de 11 pessoas. Quantas?

Vocé faz uso de bebida alcoodlica?

() Sim

Com que frequéncia?
() 1 ou 2 vezes por més
() 3 ou 4 vezes por més
() Fins de semana

() Todos os dias

() Outras. Quantas?

() Néo

Quem sdo essas pessoas que vivem com

VOCE? (margue um X em uma ou mais opgoes).

() Cénjuge () Primo (a/os/as)
() Filho (a/os/as) () Amigo

() Irméo(a/os/as) (a/os/as)

() Pai () Sogro (a)

() Mée () Tio (a/os/as)
() Avo (0/6s) () Outros. Qual?

Vocé faz uso de algum tipo de

substancia psicoativa?

() Sim

Qual? (Marqgue um x em

uma ou mais opgdes)

() Tabaco

() Farmacos

() Maconha

() Cocaina

() Crack

() Outras. Qual?

Com que frequéncia?
() 1 ou 2 vezes por més
() 3 ou 4 vezes por més
() Fins de semana

() Todos os dias

() Outras Quantas?

Com que idade vocé comegou a fazer uso de:

() Néo



Bebida alcodlica: Anos Substéncias psicoativas: Anos

Tipo de relacionamento Tempo de relacionamento

() Solteiro () entre 6 meses e 1 ano

() Namoro ()entre 1 e 2anos

() Casamento () entre 3 e 5 anos

() Uniao Estavel () entre 6 e 10 anos

() Viuvo () entre 11 e 15 anos

() Divorciado () entre 16 e 20 anos

() Desquitado () entre 21 e 30 anos

() Separados ha menos de 6 () entre 31 e 40 anos
meses () outro:

() Outro:

Vocé tem ou ja teve algum diagnostico de problemas psiquiatricos?

() Sim. Qual? ( ) Nao

Em relacéo a sua vida quando Em relacéo a sua vida quando crianca,
crianga, vocé lembra-se dos seus pais vocé lembra-se dos seus pais ou cuidadores
tristes? brigando?

() Sim () Néo () Sim () Néo
Com que frequéncia? Com que frequéncia?

() Todos os dias () Todos os dias

() Muito frequente () Muito frequente

() Algumas vezes () Algumas vezes

() Poucas vezes () Poucas vezes

() Nunca () Nunca

() Outras? ()

Outras?



Como vocé acredita que seus pais

ou cuidadores cuidaram de vocé?
(Marque um X em uma ou mais

opcoes)

( ) Eram amorosos, carinhosos

( ) N&o eram préximos

( ) As regras eram definidas

( ) Nao tinham regras

( ) Falavam sobre a regra mas ndo faziam
que eu as cumprisse

( ) N&o me cuidavam como eu gostaria
() Tinham pouco tempo para estarem
comigo

( ) N&o me davam carinho

( ) Eram violentos verbalmente entre eles
( ) Eram violentos verbalmente comigo

( ) Eram violentos fisicamente entre eles
( ) Eram violentos fisicamente comigo

( ) Outros:

Quais os sintomas que voceé sente
hoje? (Margue um X em uma ou mais

opgoes)

( ) Memorias intrusivas (lembrancas)
() Sonhos angustiantes

( ) Reacdes dissociativas (sente ou age
COMO Se 0 evento traumatico estivesse
ocorrendo novamente)

( ) Sofrimento psicolégico

Vocé considera que viveu algum
trauma ou evento que...
(Margue um X em uma ou mais

opcoes)

) Sentiu-se muito triste

) Sentiu-se abandonado

) Sentiu-se inseguro

) Sentiu-se com muita raiva

) Sentiu-se com muito medo

) Sentiu-se correndo risco de vida
) Outro

N e e e e )

O que vocé acredita que
despertou os sintomas que esta sentindo?

(Marque um x em uma ou mais
opcoes)

( ) Perda de pessoa importante

() Presenciou violéncia contra
alguém

( ) Sofreu violéncia fisica

( ) Sofreu violéncia verbal

( ) Sofreu violéncia sexual (abuso)

() Sofreu assalto



( ) Reagdes fisiologicas (taquicardia, suor)
( ) Evitagdo de memorias, pensamentos,
sentimentos

( ) Evitacdo de lembrancas externas

( ) Incapacidade de recordar do trauma

( ) Crencas negativas (“Nada da certo’; ‘O
mundo € perigoso’)

( ) Culpa

( ) Estado emocional negativo persistente
(medo, pavor, raiva)

( ) Diminuicéo do interesse em atividade

( ) Distanciamento ou estranhamento

( ) Incapacidade persistente de sentir
emogdes positivas

( ) Comportamento irritadico

( ) Comportamento imprudente (perigoso)
( ) Hipervigilancia (sempre alerta)

( ) Sobressalto (susto)

( ) Problemas de concentracdo

( ) Perturbacdes do sono

( ) Despersonalizacédo (sentir-se separado de
si como se tivesse observando)

( ) Desrealizagéo (sentir o mundo como

irreal, distante)

() Sofreu acidente de transito
( ) Acumulo de problemas
( ) Outros:




ANEXO C- ENTREVISTA CLINICA DO OPD-2

Fase de abertura

Fase de exploracao de

episodios relacionais

Fase de exploracdo da

vivéncia a respeito dos objetos e

dos modos vivenciados e

concretos de configurar a vida

Fase de exploracado das

vivéncias pessoais do paciente —

Caracteristicas estruturais

Eixo |
o Vivéncia e apresentacdo da doenca,
sofrimento subjetivo
Eixo 11
o Identifica descri¢Oes de interagdes
relevantes com outras pessoas importantes (episodio de
relacao)
Eixo 11
o Percepcdo e vivéncia dos objetos em
diferentes contextos (familiar, laboral, social, amoroso)
o Explorar os conflitos determinantes de sua
vida
o Em pacientes com baixo nivel de
integracdo estrutural é necessario um estilo mais dirigido.
o Negligencia os conflitos e tém dificuldade
no reconhecimento de sentimentos e necessidades delas
mesmas e dos outros?
o Conflito induzido por estresse
o Conflito 1: Individuagdo x dependéncia
o Conflito 2: Submissdo x controle
o Conflito 3: necessidade de cuidado x
autossuficiéncia
o Conflito 4: Conflito de autoestima
o Conflito 5: Conflito de culpa
o Conflito 6: Conflito edipico
o Conflito 7: Conflito de identidade
Eixo IV
o Anamnese biografica: autodescricéo,
descricdo dos objetos, informacdes sobre as areas da vida
vivenciadas ou concretas (familia de origem, familia

atual, trabalho);



o Competéncias cognitivas
o  Autopercepgéo
o  percepcdo do objeto
o Competéncia para autocontrole
o  Autorregulacéo
o  Regulacao da relagdo com o objeto
o Competéncias emocionais
o  Comunicacao interna
o  Comunicag¢do com o mundo interno
o Capacidade para formar vinculo
o  Objetos internos
o  Objetos externos
Fase final Eixo V
o Conceito de mudanca do paciente, tipo de
tratamento desejado
o Recursos e impedimentos para a mudanca,
suporte social, ganho secundario
o Motivacdo a psicoterapia, pré-requisitos

para o tratamento e capacidade de introspeccéo.

A) Fase de abertura:

o Esclarecer o0 objetivo da entrevista (compreender contigo teu
problema/enfermidade. Cerca de 1h);

e  Auvaliar o grau de complicacéo da enfermidade e o nivel de sofrimento do

paciente. Situacdo desencadeante

o Situacéo atual: relacionamentos, trabalho, estudos...

1) Eixol
Compreende aspectos dos momentos iniciais da entrevista e finais do exame
multiaxial.
Refere-se tanto a doenga ou a situacéo atual (violéncia...).
a)  Vivéncia e apresentacdo da doenca, sofrimento subjetivo

o Por favor, descreva as suas queixas, 0s seus problemas e suas preocupacoes.



. Por que marcou a consulta agora?

o Até que grau a doenca limita a tua vida?

o Que efeitos tém a doenca especificamente sobre vocé? Socialmente?
Profissionalmente?

Obs: observar se as expressdes e gestos sdo congruentes ao sofrimento relatado e qual o

sentimento que provoca no terapeuta (contratransferéncia).

E) Fase final: Motivacdo a psicoterapia, pré-requisitos para o tratamento e

capacidade de introspeccdo

o Fazer um resumo do conflito principal: “vocé deseja viver de forma mais
auténoma...”, “tem guardado muita tristeza pela perda da sua mae...” e estudar as reacdes
do paciente frente a isso;

o Certificar-se se hd uma boa impressao da estrutura, conflitos, relagdes e
vivéncia da enfermidade para finalizar o exame;

o Analisar até que ponto é possivel trabalhar com o paciente, com 0s pontos
identificados a serem trabalhados, estabelecer uma indicacdo a psicoterapia e comunica-la
ao paciente.

b)  Conceito de mudanca do paciente, tipo de tratamento desejado

. O que vocé acha que poderia ajuda-lo(a)?

. Consegue imaginar a psicoterapia como um possivel tratamento para vocé?

Obs: o paciente questiona diretamente certas formas de tratamento? Mostra interesse e
faz perguntas? O desejo urgente de uma forma especifica podera esconder uma baixa motivagédo
para a mudanga.

c)  Recursos e impedimentos para a mudanca, suporte social, ganho secundario

o Quem ou o que esta ajudando vocé a lidar com a sua doenga?

o Pode descrever com mais detalhes como € que a sua familia reage cada vez que a
dor fica muito forte?

o Vocé se referiu que ja sofreu sintomas semelhantes no passado. O que vocé fez
entdo para sentir-se melhor?

. Vocé tem plano de satde? Pediu beneficios sociais?

Obs: quem marcou a entrevista? Veio acompanhado? Demonstra resisténcia?

B) Fase de exploracao de episddios relacionais




o Considerar a perspectiva transferencial/contratransferencial e facilitar a
analise das experiéncias relacionais atuais ou biogréaficas (foco nas relagdes disfuncionais.
Em primeiro lugar fixar-se nas relagdes neuroticas repetitivas que se generalizam, rupturas,
contradi¢Oes dos demais: padrdes repetitivos);

o Obtencéo de episodios relacionais, ao menos trés. Perguntar por situacdes
relacionais concretas baseadas em relatos anteriores, ou sobre reac6es dos demais ante sua
enfermidade;

o Pode explorar de maneira mais exata a dindmica relacional, perguntando
sobre expectativas, medos, desejos em relagdo a si e aos demais: “poderia me relatar o que

espera ou teme neste momento x?”.

2) Eixoll

a) Identifica descricGes de interacbes relevantes com outras pessoas importantes
(episddio de relacao)

o Se 0 paciente ja tiver mencionado pessoas importantes, pode ser estabelecido um
seguimento direto: Eu ndo consigo imaginar como ¢ a relacdo com X, talvez vocé consiga me
esclarecer isso, descrevendo uma situacao especialmente estressante, dificil e conflituosa com X?

o Se depois de algum tempo nédo estiver disponivel a informacdo suficiente de
relacionamentos relevantes, o terapeuta pode perguntar diretamente: Quem sdo as pessoas mais
importantes na sua vida? Quem é essencialmente proximo de vocé?

o Ou: Poderia descrever uma situacdo atual que viveu com X e que tenha sido
particularmente estressante, dificil e conflituosa para vocé?

o Consegue dizer-me o que é gue esperou ou temeu de X naguele momento?

o ... 0 que é que X fez naquele momento, ou que podera ter sentido e/ou pensado?

o ... 0 que é que vocé sentiu naquele momento e acabou por dizer ou fazer a X?

Vocé acha que os outros reagem, a vocé sempre da mesma forma?

Eu tenho a impressdo de que vocé se comporta desta forma porque secretamente
vocé teme que de outra forma...

Obs: E importante fazer a distingdo entre o conflito atual e os padrdes repetitivos e
disfuncionais (Eixo I11). H& discrepancias entre a autopercepg¢do do narrador e a percepgdo dos

outros que participam da interacdo? (Eixo V).



C) Fase de exploracdo da vivéncia a respeito dos objetos e dos modos vivenciados e

concretos de configurar a vida

o Esta relacionada com a fase anterior, mas concentra-se na percepgédo e
vivéncia dos objetos em diferentes contextos (familiar, laboral, social, amoroso) “aqui e
agora” e “la e entdo”: “poderia me contar de maneira mais especifica como vé a x?”’;
“poderia me explicar melhor como escolheu este trabalho e como se sente hoje em dia com
ele?”;

J Explorar os conflitos determinantes de sua vida: “Vocé fez uma boa
descricdo de sua vida em familia, mas ainda sinto falta de uma ideia de como vocé leva seu
trabalho. Vocé pode me dar uma ideia acerca de como vocé € no seu trabalho?”’;

. Em pacientes com baixo nivel de integragéo estrutural é necessario um estilo

mais dirigido.

3) Eixo lll
a) Pessoas que tendem a negligenciar os conflitos e tém dificuldade no
reconhecimento de sentimentos e necessidades delas mesmas e dos outros

. Pode me falar de situacdes nas quais reagiu de forma emocionalmente intensa?

. Eu tenho a impressdo de que a sua vida corre de forma tranquila e sem problemas,
sem grandes variacdes emocionais. E esta a forma como vocé a vé?

. Alguém ja Ihe disse que é demasiado racional e/ou que mostra pouco o seu lado
emocional?

. Eu tenho a impressdao de que vocé se esforca para eliminar as dificuldades e os
problemas rapidamente com outros, em vez de permitir que surjam fortes sentimentos. Como é
gue vocé experencia isso?

o Tenho a impressao de que € muito importante para vocé que as suas relacbes com
0s outros sejam as mais harmoniosas possivel e sem conflitos. E verdade?

o Vocé sabe, a partir das suas relacGes proximas, que tende a assumir o lado mais
racional, deixando o mais emocional para 0s outros?

o Vocé as vezes fica surpreendido quando os outros reagem de forma insensata, forte,
ou emocional?

o Fiquei com a impressdo de que vocé esta convencido de que ha solucdes razoaveis
para todos os problemas e dificuldades, independentemente do que sejam. Como é que vocé

experencia isso?



Obs: contratransferéncia: experencio o paciente como inerte, racional, harmonioso, que

enfatiza solugdes rapidas? Tendéncia a racionalizar e harmonizar?
a) Conflito induzido por estresse: nivel de estresse moderado a severo que podem levar a
uma constelacdo conflitual no sistema motivacional do paciente. O mais importante nessa

situacdo é o significado subjetivo da situacdo estressante; verificar situacdo desencadeadora.

Passivo: regressivo (relacionado com o préprio paciente) ou ativo: contrafobico (relacionado com
0 objeto)

o Ocorreu algum episddio de vida muito estressante na mesma época em que surgiram
as queixas?

Obs: os conflitos traumaticos que levam a uma perturbacdo de TEPT representam o nivel

mais extremo de estresse. Nesses casos, 0 estresse mental é tdo acentuado (excessivas exigéncias
sobre as fungdes do ego, capacidades de defesa...) que um conflito motivacional dificilmente
consegue se desenvolver, mas em vez disso encontram-se sintomas tipicos como intrusao, auséncia
de sentimentos e dissociacéo.
a) Conflito 1: Individuagdo x dependéncia: a relacdo oscila entre os extremos da ansiedade
para uma relacdo proxima (proximidade simbidtica: dependéncia) e a luta pela independéncia
explicita (individuacdo). Medo de soliddo e perda de relacdo e apego e por outro lado, medo de
fusdo e sentimentos de sufocamento na relacao.

o Vocé é uma pessoa que procura relagbes muito proximas ou, por outro lado, precisa
de espaco e independéncia?

o De quanta proximidade de contato com outras pessoas VOCE precisa e quanta
distancia e espaco para si mesmo?

o Consegue desfrutar quando esta sozinho? VVocé sente-se melhor se estiver sozinho?
Ou sente-se facilmente solitario quando esta sozinho?

o Como vocé se sente quando esta com outras pessoas o tempo todo?

o Como € que se sente durante as mudancas que tendem a acontecer na vida, tais
como saida de casa, mudanga de emprego, saida de colegas e/ou patrdo, separacao conjugal, saida
dos filhos de casa?

o E mais importante para vocé ficar com colegas conhecidos e na mesma empresa do
que mudar-se e avancar na sua carreira em um grupo diferente de colegas de trabalho ou em uma
nova empresa?

o Para vocé, como é ter de enfrentar doencas em que depende dos outros?



o O fato de pertencer a associa¢des ou outras comunidades sociais fazem voceé sentir-
se bem?

o Vocé reconhece o sentimento, nos relacionamentos, de que 0s outros estdo muito
préximos de vocé, de que vocé esta muito preso, ou que vocé esta sufocando?

o A partir das suas descri¢des, eu fiquei com a impressdo de que para vocé € muito
importante ter o seu proprio espaco, ndo ter relagdes muito proximas e manter a sua independéncia.
Isso e verdade?

o Tal como senti durante a entrevista, vocé sente-se mais feliz em relacdes de maior
proximidade com os outros. Também vé isso dessa forma?

Diagnostico diferencial:

. Submissdo x controle: o esfor¢o de individuacdo ou para a dependéncia tem como
objetivo ganhar poder e controle dos outros?

. Necessidade de cuidado x autossuficiéncia: o esforco para a independéncia leva o
paciente ndo precisar de nada dos outros e a ser autosuficiente? O esforco para satisfazer a
dependéncia serve para satisfazer as necessidades de cuidado?

o Conflito de autoestima: esforco para a individuagdo serve para encenar a sua
grandiosidade, para evitar ser magoado pelos outros por meio de estabelecimento de uma distancia
ou para evitar uma dependéncia prejudicial nos outros? O esforco para a dependéncia é usado para
camuflar sentimentos de baixa autoestima ou compartilhar sua grandeza?

. Conflito edipico: o esforco para a individualiza¢do ou para a dependéncia por meio
do estabelecimento de uma proximidade, ou grande distancia, é usado para evitar competicéo e
rivalidade? A individuacdo é uma mascara para esconder uma inabilidade promiscua para
estabelecer apego? Como um reconhecimento como homem ou mulher ou para controlar as
tendéncias sexuais?

Obs: o paciente esforca em responder exatamente as questfes, hd proximidade ou mal-
entendidos criando distancia entre outros. Contratransferéncia: o terapeuta sente medo de
sufocacéo/ fusdo ou da solidao/ abandono
b) Conflito 2: Submissé@o x controle: dominancia/submisséo, poder/desesperanga, rigidez,
regras, hierarquia, resisténcia passiva, necessidade de ser correto, complacéncia

o Quéo importante sdo as regras e 0s comportamentos ordeiros na sua vida?

o Como vocé lida com ordens e regras? Gosta/nao gosta de se submeter as regras?

o Vocé prefere definir o tom no contato com os outros?

o Na sua vida, costuma ter problemas com autoridades?



o Vocé experencia repetidamente diferencas de opinides com 0s outros?

o As outras pessoas costumam dizer-lhe que vocé é inflexivel ou que vocé assume
sempre “a linha de menor resisténcia’?

Diagnostico diferencial:

o Individuacdo x  dependéncia:  funcdo reguladora para  estabelecer
proximidade/distancia nas relagdes

o Conflito de autoestima: protege o paciente contra o sofrimento ou para defender a
prépria autoestima

o Conflito de culpa: acalma/evita ou protege sentimento de culpa.

Obs: o paciente fica irritado, aborrecido ou protesta; gosta de controlar 0s outros

C) Conflito 3: necessidade de cuidado x autossuficiéncia: esforco extremo de ser cuidado,
busca por seguranca ou autossuficiéncia, altruismo; cuidar de si mesmo, dar aos outros, defesa
contra necessidade de cuidar e desiluséo.

o Costuma sentir frequentemente que 0s outros ndo cuida de vocé o suficiente?

o Vocé é alguém que faz muito pelos outros mas que ndo reclama nada para si
mesmo?

o Consegue pedir ajuda?

o Como é que vocé lida com o fato de alguém querer fazer algo por vocé, como cuidar
ou cozinhar?

o E importante para vocé, acima de tudo, estar disponivel para os outros, apoia-los,
sem ter em conta as suas necessidades?

o Vocé desejava ter mais apoio e seguranga?

o Acha dificil deixar os outros partirem?

Diagnostico diferencial:

o Individuacdo x dependéncia: € algo sobre obter algo do objeto ou se ha objetos,
existencialmente?

o Conflito de autoestima: desapontamentos sdao em decorréncia de ndo conseguir o
suficiente, sentimento de perda atual ou sente-se magoado, rejeitado, desvalorizado? O
comportamento autossuficiente esta sendo usado para se defender e compensar os desejos de ser
cuidado pelos outros ou para exibir a propria grandeza e importancia?

o Conflito de culpa: as exigéncias e censuras sao usadas para culpar os outros ou elas

expressam inveja de outra pessoa, 0 sentimento de ser tratado injustamente?



Obs: o paciente experencia desejo de ser cuidado ou fica desapontado quando os desejos
de cuidar séo frustrados?

d) Conflito 4: Conflito de autoestima: autoestima x estima pelo objeto, pode revelar
peculiaridades da personalidade narcisista; falha, magoa, inferioridade, idealizacdo dos outros,
grandiosidade propria, desvalorizacéo dos outros

o Vocé sente-se muitas vezes inferior e malsucedido comparado com 0s outros?

o Experencia frequentemente situagOes/pensamentos/sentimentos de que tem
vergonha?

o J& alguma vez lhe disseram que vocé tem uma opinido demasiado alta sobre si
mesmo?

o Parece-me que vocé é uma pessoa particularmente autoconfiante. Existem situacGes
em que vocé ndo se sinta tdo seguro?

. Costuma sentir que as outras pessoas 0 admiram?

o Como se sente se for o centro das ateng¢des?

o Existe alguma coisa que 0 magoe ou 0 aborreca muito?

Obs: paciente sente-se envergonhado? Parece superfialmente autoconfiante mas na
realidade é muito inseguro? Contratransferéncia: eu sinto necessidade de apoiar ou ridicularizar?
Ou de admirar?

Se “tudo” ¢ desestabilizador, ¢ mais provavel que se esteja lidando com um problema de
estrutura. Se as situacdes desencadeadoras sdo especificas, ha conflito; se sdo generalizadas € um
problema estrutural.

e) Conflito 5: Conflito de culpa: Culpar-se x culpar os outros. Tomada de responsabilidade
excessiva ou transferéncia da culpa aos outros; autocensura, autoacusacao, autojustificacdo,
acusacédo dos outros

o Parece-me que vocé tende a procurar culpa/responsabilidade especialmente em
si/nos outros por exemplo: no seu trabalho

o Vocé toma responsabilidade pelo seu parceiro, pelos pais, filhos, quando eles
falham ou vocé pensa que o seu parceiro/pai/filhos sdo os culpados se vocé se sentir mal?

o Como é que vocé sente quando alguém o culpa por ter feito coisas malfeitas? VVocé
defende-se ou aceita a culpa?

o Vocé e incomodado frequentemente por pensamentos de que vocé se comportou de

forma errada com outras pessoas ou que 0s outros estavam errados sobre vocé?



o Vocé tende a aceitar doengas, negligenciar doengas sérias ou vocé ¢ “um mau
doente” e considera os médicos incapazes de ajuda-10?

Diagnostico diferencial:

o Submissdo x controle: ndo que submeter-se ou dominar demasiadamente. As
censuras servem para culpar os outros por erros?

o Necessidade de ser cuidado x autossuficiéncia: ndo cuida suficiente. Proibicdo do
superego da ganancia e inveja

o Conflito de autoestima: ter cometido erros causa sentimentos de vergonha e culpa?

. Conflito edipico: proibi¢des do superego edipico.

f) Conflito 6: Conflito edipico: reconhecimento como homem e mulher, rivalidade x
identificacdo com papéis de género; atracdo fisica/erética; competir x concordar

o Poderia dar-me um exemplo da sua relacdo com 0s  seus
pais/irmaos/companheiro/colegas de trabalho/pessoas a sua volta?

o Explique, dando exemplos, 0 que seu relacionamento é para 0 seu corpo, erotismo
e sexualidade/rivalidade. Como é que vocé lida com eles? O quanto é capaz de aproveita-los?

o Pode dar-me exemplos do quanto vocé se sente realizada (0) como mulher/homem,
se sente que atrai a atengdo e em que grau vocé obtem prazer?

o Dé-me um exemplo que me ajude a compreender como é que vocé lida com a
doenca e como a enfrenta

o Seré que percebi de modo correto que vocé em geral se experencia como fraco,
desinteressante e pouco atraente como mulher/ homem, e que tende timidamente e modestamente
a ficar para tras?

o Eu tenho a impressdo de que vocé se esforca muito pela harmonia nas suas relacoes
sociais, em especial na sua relagdo com os pais/irmaos/parceiro/colegas de trabalho — e por fazé-
lo evita algumas tensdes e discussdes necessarias

o Sinto que vocé valoriza a seguranca e o conforto em uma relacdo mais do que ser
considerado especialmente atraente e desejado como homem/mulher. Vocé procura com
frequéncia o reconhecimento e a confirmacdo do ser sexualmente atraente.

o Parece-me que vocé tende a excluir o erotismo e a sexualidade/rivalidade da sua
vida, por exemplo, nas relagdes sociais, no seu emprego... talvez porque se preocupa em néo ser
adequadamente reconhecido e desejado como homem/mulher?

o Como é que vocé se sente no nivel do pensamento e como vocé reage se alguém o

deseja seriamente, ou pudesse desejar como homem/mulher?



o Serd que compreendi corretamente que € muito importante para vocé estar
emocionalmente préximo a sua mée ou seu pai e que ainda hoje vocé compete com 0s seus irmaos
pela posicéao de favorito?

o Eu tenho a impresséo de que a forma e aparéncia do seu corpo sdo muito
importantes e que vocé faz muito para cuidar dele, por exemplo, cuidado com o
corpo/fitness/cirurgias estéticas, com o0 objetivo de ser fisicamente atraente e possivelmente
superior aos outros.

o Tenho a impressdo de que a doenca é um acontecimento muito dramético para vocé
e que vocé deseja toda a atencao e cuidado médico, mas que vocé fica muitas vezes desapontado
pelos especialistas e sente-se incompreendido.

Diagnostico diferencial:

o Conflito de autoestima: reconhecimento de estima ou de homem/mulher

o Conflito de culpa: culpa generalizada, sentimentos de culpa envolvida com a
lealdade

o Conflito de identidade: compensag&o ou evitamento, ndo identificagdo com o papel
de género

Obs: o paciente apresenta-se como timido, infantil ou como um Don Juan; omissao ou

énfase no erdtico, corpo € negligenciado ou erotizado

9) Conflito 7: Conflito de identidade: autorrepresentacfes contraditorias, dissimulacéo

. Vocé sente-se virtualmente dividido entre o seu papel como... e como...?

o Parece-me que existem situacdes em que as ideias que tem sobre si mesmo entram
em conflito tdo forte uma com as outras que vocé ndo tem certeza do que O caracteriza
normalmente como pessoa, se vocé gosta disto ou daquilo?

o Vocé reconhece o sentimento de ter ideias em conflito sobre qual carreira ou que

estilo de vida se adapta melhor a vocé?

D) Fase de exploracdo das vivéncias pessoais do paciente — Caracteristicas

estruturais (Eixo 1V)

o Avaliacdo da vivéncia de si mesmo e das areas vitais vivenciadas e reais;
o Anamnese biografica: autodescri¢do, descri¢cdo dos objetos, informacdes sobre as

areas da vida vivenciadas ou concretas (familia de origem, familia atual, trabalho);



o Esta fase pode ser introduzida da seguinte maneira: “Vocé se referiu das suas
moléstias e relacdes importantes, mas eu gostaria de compreender um pouco melhor como voceé se

via antes e como se vé agora”.

b) Eixo IV: Estrutura
a) Competéncias cognitivas: autopercepcdo: competéncia para formar
imagem de si mesmo e dos processos internos relacionados; autorreflexao, identidade

o Vocé ja me falou um pouco sobre si mesmo. Talvez consiga descrever-me uma vez
mais, de forma que eu possa ter uma ideia sobre quem vocé é.

o Consegue descreve para mim como se sentia nessa situacéo?

o Tenho dificuldade de imaginar esse lado do seu carater. Pode me falar um pouco
mais sobre isso?

o As vezes acontece de vocé ndo saber o que esta sentindo?

o Consegue refletir sobre si mesmo? Existem situagfes em que vocé ndo consegue
fazer isso?

o Vocé descreveu-se como... e agora como... como é que essas descricbes podem
coexistir?

o Percebi que vocé tem dificuldade em autodescrever-se.

o Seré que vocé pede conselhos aos outros porque ndo sabe 0 que se passa dentro de
si ou o que seria melhor para vocé?

o A forma como vocé se descreve a impressdo de que vocé nédo se conhece.

o Eu tenho a impresséo de que vocé se Vvé e se apresenta muito diferente em diferentes
situacBes. VVocé faz isso para se equiparar aos outros?

o Estes sentimentos parecem totalmente insuportaveis para vocé, tanto que nem quer

falar sobre eles comigo.

b)  Competéncias cognitivas: percep¢ao do objeto: competéncia de formar
uma ideia real do outro em uma relagéo; percepg¢éo do objeto como um todo.
o Mencionou repetidas vezes X e Y. Descreve-os de forma que eu tenha uma boa
ideia deles?... eles também tem outras qualidades?
o N&o consigo imaginar bem esse lado de X e Y, pode dizer-me mais sobre eles?

o Como descreveria X e Y comparando-0s consigo?



o Algumas pessoas tem bons conhecimentos sobre a sua natureza humana. Vocé
também tem? Pode dar-me um exemplo?

o No episddio de relacdo com X e Y que acabou de descrever, fiquei com a impressao
de que vocé ndo compreendeu bem o que eles queriam. Consegue reconhecer isso?

o Quando descreve X e Y, eu fico com a impressao de que a sua imagem sobre eles
muda, dependendo do seu estado emocional. Sera que isso é possivel?

C) Competéncia para autocontrole: autorregulacdo: competéncia para
regular as experiéncias internas; controle de impulso, tolerdncia afetiva, regulacdo de
autoestima

o Como € que lida com a pressdo quando produzida internamente?

o Consegue descrever para mim uma situacdo em que tenha tido dificuldade em lidar
com sentimentos intensos? Que sentimentos eram esses, e como lidou com eles?

o Esta familiarizado com a sua mudanga repentina de humor?

. Como € que vocé lida quando é magoado por alguém?

. Gostaria de ser mais espontaneo?

. As vezes tem o0 sentimento de que todas as pessoas estdo contra vocé?

. Algumas pessoas sdo capazes de se acalmarem internamente como, por exemplo,
em situacBes embaracosas. Como € com vocé? Leva muito tempo até conseguir ficar tranquilo
outra vez?

. Tenho a impressdo de que vocé esta tdo inundado de sentimentos que tudo o que
vocé faz € manter-se com a cabeca fora d’agua.

. As vezes vocé foge de mim para que eu nao Ihe pergunte sobre isso.

. Agora fiquei surpreendido com a sua reacdo intensa, uma vez que ndo deu qualquer
indicacdo em momento anterior de como isto o irritava.

o Estou com a sensacdo de que se sentiu magoado com o que eu disse a pouco. Sera
gue a minha impressdo esta correta?

o Seré que reagiu de forma tdo impulsiva nesta situacéo porque nao conseguia tolerar
mais 0s seus sentimentos?

o Tenho a impressdo de que vocé ndo tolera bem esse sentimento. Vamos pensar em
conjunto sobre o que é tao dificil de tolerar neste sentimento.

o Se voce se altera por qualquer coisa ou experiéncia sentimentos fortes, pode levar

algum tempo até conseguir se acalmar outra vez?



o As vezes se sente tdo magoado que suspende o contato com a pessoa que fez sentir-

se assim?

d) Competéncia para autocontrole: regulacido da relagdo com o objeto:
competéncia de proteger a relacdo dos seus impulsos pessoais enquanto salvaguarda os seus
interesses pessoais; protecdo da relacdo, equilibrio de interesses, antecipacéo.

o Como é que se comporta se estiver perante um conflito de interesses com alguém?

o Tem dificuldade em imaginar como €é que outra pessoa qualquer podera reagir com
VOCE?

o Como é que voceé reage se alguém o aborrece muito?

o Por vezes existem situacdes na vida em que temos que fazer opgdes que sdo dificeis.
Como sao para voceé estas situacdes?

o Tenho a impressdo de que as vezes vocé esta tdo sobrecarregado com o0s
sentimentos que ndo consegue afasta-los da sua relacdo com X.

o Parece que as vezes Vocé tem que se controlar para ndo se ver acidentalmente mais
uma vez nas mesmas situagoes.

o Vocé sente que lhe foi feita alguma injustica. Mas a forma como relata parece que
0 seu parceiro reagiu de forma tdo violenta porque vocé foi muito agressiva com ele. O que vocé
acha?

o Parece que vocé ndo esta falando de si mesmo porque tenta ndo ser um fardo para
0s outros.

o Podemos imaginar que as vezes fazem-se acordos que todos perdem e ganham um
pouco. Alguma vez ja experenciou isso?

o Pode acontecer que, se alguém Ihe faz uma exigéncia, vocé rapidamente sente que
ndo ha lugar para os seus direitos?

Obs: medo de errar, de fazer escolhas, paciente é exigente, se recuar, 0 mundo é hostil.

e) Competéncia emocional: comunicacdo interna: capacidade de ter
dialogos internos e de entender a si mesmo. Experenciar afetos, usar fantasias, self corporal.
o Lembra-se dos seus sonhos?
o E facil vocé perceber o que ocorre dentro de vocé?

o Vocé acha que conhece bem as suas proprias necessidades?



o As vezes consegue-se ajudar a partir de imagens internas que lhe indicam o que
fazer?

o Sente-se enriquecido e realizado pelos seus sentimentos ou, pelo contrario, um
pouco irritado ou limitado por eles?

J Como experencia 0 seu corpo?

o O seu corpo e a forma como se sente acerca do seu corpo tém um papel importante
por vocé?

o A partir daquilo que me disse antes, fiquei com a impresséo de que vocé nao percebe
realmente por que é que se comporta dessa forma.

o A forma como descreve isso € como se ndo se sentisse confortavel no seu corpo,
mas de alguma forma bastante tenso dentro dele.

o Tenho a impressao de que faz muito exercicio fisico, especialmente quando sente
que preferia chorar.

o Tenho a impresséo de que vocé afasta as suas fantasias e 0s seus sonhos.

Obs: paciente sente inundado pelos seus sentimentos, parece ndo habitar seu corpo,

comporta-se de maneira inapropriada em relacéo ao seu corpo, evita sentimentos.

f) Competéncia emocional: comunicacdo com o0 objeto externo:
competéncia para se envolver em uma troca emocional com outra pessoa; contato,
comunicagéo de afeto, empatia.

o Acha dificil estabelecer contato com outros?

. Consegue imaginar o que a outra pessoa esta sentindo em um momento particular?

o Tem dificuldade de expressar 0s seus sentimentos?

o Vocé falou sobre isso, mas ainda assim eu ndo consegui ficar com uma ideia clara
de como se sentiu nesse momento.

o Tenho a impressdo de que as vezes vocé se sente incompreendido.

o Tenho a impressdo de que vocé foge da conversa quando vocé se sente muito
pressionado internamente.

o Talvez vocé evita falar sobre sentimentos para ndo se sentir rejeitado.

o No seu trabalho, sente-se muitas vezes excluido ou rejeitado. Ao mesmo tempo
parece que aprecia a sua posi¢do de excluido, por que aprecia a sua posi¢do de excluido, porque

dessa forma ndo se sente tao pressionado pelas exigéncias dos outros.



Obs: paciente ndo parece envolvido, contato € dificil, ndo h& interesse em empatizar

com outros.

) Capacidade para formar vinculos: objetos internos: capacidade para
desenvolver imagens internas de pessoas importantes, de investi-las com afetos positivos,
manté-las e fazer-se valer delas quando precisar. Internalizacdo, usar introjecoes,
variabilidade de vinculos.

o Como vocé lida com uma situacdo de estresse?

o O que faz quando enfrenta dificuldades? Consegue lembrar-se entdo o que alguém
proximo de vocé lhe sugeriu?

o Ja percebeu que nos seus relacionamentos 0s mesmos problemas continuam a
surgir?

o Como se sente quando esta sozinho?

o Existe a capacidade de lembrar-se de boas experiéncias precoces ou pessoas
amadas. VVocé tem essa capacidade?

o Nessa situacdo particular assumiu que X teve sentimentos hostis em relagdo a voce.
Contudo, mais tarde percebeu-se que ndo era o caso. Quais 0s seus pensamentos hoje sobre isso?

o Tenho a impressdo de que as vezes vocé se sente abandonado.

o Do que me disse, parece tratar a si mesmo de forma negligenciada e que negligencia
0S seus proprios interesses, tal como viveu no passado com 0s seus pais.

Obs: paciente parece perdido quando perde 0 apoio externo, assume postura defensiva.

h)  Capacidade para formar vinculos: objetos externos: capacidade do
sujeito de se vincular emocionalmente a outras pessoas em relacdo reais e depois
desvincular-se delas outra vez. Capacidade de estabelecer vinculos, aceitacdo de ajuda,
corte de vinculos.

o Sente facilidade em estabelecer vinculos?

o Como costuma viver as separagdes?

o Alguma vez ja Ihe aconteceu de ndo conseguir romper um relacionamento?

o E capaz de estabelecer relaces de proximidade ou costuma falhar muitas vezes?

o E capaz de pedir ajuda aos outros quando esta perante situacdes dificeis?

o Algumas pessoas conseguem relacionar-se bem com os outros, enquanto outras

pessoas sentem dificuldade. A que grupo vocé pertence?



o Parece que vocé tem que deixar uma relagdo sempre que existem conflitos, porque
ndo consegue lidar com um conflito.

o Percebi que vocé evita quaisquer sentimentos depois de uma separagdo, da mesma
forma que néo Ihes era permitido falar sobre as coisas com a sua mée ap0s o divorcio com o seu
pai.

. Parece-me que vocé tem que evitar relacionamentos intimos as vezes porque, caso

contrario, corre o risco de se perder?



ANEXO D- PLANILHA DE AVALIACAO OPD-2

Diagndstico Psicodinamico Operacionalizado 2
Formularios de avaliacédo de dados (KRIEGER, 2013)

Eixo | — Vivéncia da doencga e pré-requisitos para o tratamento

Eixo | - Vivéncia da doencae |Nada/

N&
pré-requisitospara o tratamento Raramente Modera a_o_
Elevado | classific
Médulo Bésico presente do i
cavel
© O] @ ® ®
Avaliacdo objetiva da doenca/problema
1. Gravidade atual da doenca/problema
1.1. Gravidade dos sintomas © O] @ ® @
1.2. GAF: maximo nos Gltimos 7 dias =
1.3. EQ-5D: Valoresdositens=>» | 1. |2 | 3_ 4, 5
2. Duracéo da doenca/problema
<6 6-24 5-10 > 10
2.1. Duracdo da doenga 2-5 anos
Meses | Meses anos anos
2.2. Idade na primeira
] Em anos =
manifestacdo da doenca
Vivéncia, forma de apresentacao e conceptualizacdo da doenga por parte do
paciente
3. Vivéncia e forma de apresentacdo da doenga
3.1. Sofrimento subjetivo © @® @ ©) @ ©
3.2. Presenca de problemas e
_ . © O] @) ® @ ®
queixas fisicas




3.3. Presenca de problemas e

_ ) ) @ O] @) ® @ ©)
queixas psicoldgicos
3.4 Presenca de problemas sociais © O] @ ® @ ©)
4. Conceptualizacéo o da doenca por parte do paciente
4.1. Concepcdo da doenca baseada
o © O] @ ® @ ©)
em fatores somaticos
4.2 Concepcao da doenca baseada
_ _ ©) O] @ ® @ ©)
em fatores psicologicos
4.3. Concepcdo da doenca baseada
o © O] @ ® @ ©)
em fatores sociais
5. Conceptualizacdo da mudanca por parte do paciente
5.1. tipo de tratamento desejado:
_ _ @ O] @ ® @ ©)
fisico/médico
5.2. tipo de tratamento desejado:
) o © O] @) ® @ ®
psicoterapéutico
5.3. tipo de tratamento desejado:
_ _ ©) O] @ ® @ ©)
apoio social
Recursos e resisténcia a mudanca
6. Recursos para a mudanca (Gltimos 6 meses)
6.1. Recursos pessoais © @® @ ® @ ©)
6.2. Apoio (Psico)Social © O] @) ® @ ©)

Resisténcia a mudanca

7. Resisténcias a mudanca

7.1. Resisténcias externas a

mudanga

7.2. Resisténcias internos a

mudanga




Eixo I - Modulo Psicoterapéutico (Opcional)

Nada/
Moadulo Rarame Moder N&o
Psicoterapéutico (Opcional) nte ado levado | classifi
presente cavel
(opcional) © O, @ ® @ ©)

Vivéncia, formas de apresentacéo e conceptualizacdo da doenca por parte do

paciente

5. Concepcao da mudanga por parte do paciente

5.P1. Reducdo de sintomas © O] @ ©) @ ©)
5.P2. Predisposicéo para a
clarificacéo e reflexdo dos © O, @ ©) @ ©)
problemas/conflitos
5.P3. Intervencdo de suporte
emocional © ® ® ? ® ®
5.P4. Intervencéo directiva © 0] @ ® @ ©)
Recursos e Resisténcias a mudanca
6. Recursos para a mudanca
6.P1. Capacidade introspectiva © @ @ ©) @ ©)
7. Resisténcias @ mudanca
7.P1. Ganhos secundarios com a
doenca / condic¢bes que mantém o © O] @ ® ©) ®

problema

Eixo Il — Relagdes Interpessoais




Perspectiva A: Vivéncia por parte do paciente

O paciente percepciona-se a si proprio O paciente percepciona 0s outros
como... como...
ftem Ne. Texto item Ne. Texto
1. - 1 -
2. - 2 -
3 - 3 -

Perspectiva B: A percepcao dos outros (incluindo a do investigador)

Os outros percepcionam o paciente Os outros percepcionam-se a si proprio
como... como...
item Ne. Texto item N, Texto
1. 1 .
2. 2 _
3 - 3 -

Eixo I11 — Conflito

Questdes preliminares que permitam ao terapeuta classificar o conflito:

A) Os conflitos ndo podem ser classificados por falta de seguranca

diagnostica.

5im =@

ndo=O

B) Devido a um baixo nivel de integracao estrutural, ndo se
reconhece um padrao distinto conflitual, mas antes padrdes conflituais

ténues.

sim=®

nao=©@

C) Uma vez que a percepgdo dos conflitos e dos afetos esta
condicionada por questdes defensivas, o0 eixo do conflito ndo pode ser

classificado.

nao=©@

D) Stress conflitual (conflito indutor de stress) sem nenhum padrao

conflitual e disfuncional repetitivo.

ndo=O

Conflitos disfuncionais repetitivos




_ ] o Ausen | Insignific| Significa| Muito Né&o
Conflitos disfuncionais ] o -
o te ante -tivo  pignificativ classific
repetitivos ]
0 avel
1. Individuagéo versus
) © O] @ ® ©)
Dependéncia
2. Submissdo versus
© O] @ ® ®
Controle
3. Necessidade de ser
cuidado versus © 0] @ ® ©)
auto-suficiéncia
4. Conflito de Auto-estima © 0] @ ©) ©)
5. Conflito de culpa © 0] @ ® ®
6. Conflito edipiano © O] @ ©) ©)
7. Conflito de identidade © O] @ ©) ©)
Conflito principal: Seguido de (por ordem de importancia):
Predominan | ] Predominan
Misto mas | Misto mas N&o
Modo como o temente ) ) temente o
) o ) activo pasivo ) classificavel
conflito principal se processa | activo pasivo
0) @) ® @ ©)
Eixo IV — Estrutura
Nivel | 1,5 | Nivel 2,5 | Nivel |35 | Nivel Nao
Alto Medio Baixo desinte- |classifi
grado | cavel
la Auto-percepcao 0] @ ® @ ®
1b Percepcao do objeto 0] @ ® @ ®
2a Auto-regulacéo 0] @ ® @ ®




Nivel | 1,5 | Nivel 2,5 | Nivel |35 | Nivel Nao
Alto Medio Baixo desinte- |classifi
grado | cavel
2b Regulacgéo da relacéo @ ©)
objetal ® ® ?
3a Comunicacao Interna 0] @ ® @ ©)
3b Comunica¢do com o @ ©)
mundo externo ® ® ?
4a Capacidade de @ ©)
vinculacdo: objetos internos ® @ ?
4b Capacidade de @ ©)
vinculacéo: objetos 0] @ ®
Externos
5 Estrutura total 0] @ ® @ ®
Eixo V — Transtornos mentais e psicossomaticos
Va: transtornos mentais: CID-10 (criterios de DSM-1V
investigacao) (opcional)
Diagnostico principal: .
F L
Diagnostico adicional 1: o
F_ . .
Diagnostico adicional 2: _
F L
Diagnostico adicional 3: o
F_ . .
Vb: transtornos de CID-10 (F60xx o F61.x) DSM-1V

personalidade:

(opcional)




Diagnostico principal:

P _
Diagnostico adicional 1:

P _
Para o diagnostico dos eixos Va e Vb: ®=Eixo Va

Que transtorno é clinicamente predominante? @=Eixo Vb




ANEXO E- DEFENSIVE STYLE QUESTIONARE (DSQ-40)

DSQ-40

VERSAO EM PORTUGUES DO DEFENSE STYLE QUESTIONNAIRE

Esse questionario consiste de 40 afirmativas relacionadas a como vocé pensa e funciona
em sua vida. N&o ha questdo certa ou errada. Marque o grau em relagéo ao qual vocé concorda ou
discorda de cada afirmativa, e assinale sua resposta de 1 a 9. Por exemplo, um escore de 5,
significaria que vocé nem concorda nem discorda da afirmativa, um escore de 3 indicaria que vocé

discorda moderadamente, e um de 9, que vocé concorda fortemente.

Discordo Concordo

Plenamente Plenamente

1. Eu fico satisfeito em ajudar os outros e, se 11 2| 3| 4| 5] 6| 7| 8] 9

eu ndo puder fazer isso, eu fico deprimido.

2. Eu consigo ndo me preocupar com um 12| 3| 45|, 6| 7] 89
problema até que eu tenha tempo para lidar com

ele.

3. Eu alivio a minha ansiedade fazendo coisas 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7| 8| 9
construtivas e criativas, como pintura ou trabalho

em madeira.

4. Eu sou capaz de achar bons motivos para 11 2| 3| 4| 5] 6| 7] 8] 9

tudo que eu fago.

5. Eu sou capaz de rir de mim mesmo com 11 2| 3| 4| 5| 6] 7| 8| 9

bastante facilidade.

6. As pessoas tendem a me tratar mal. 11 2| 3| 4| 5] 6| 7] 8] 9

7. Se alguém me assalta e rouba o0 meu 11 2| 3| 4| 5| 6] 7| 8|9
dinheiro, eu prefiro que essa pessoa seja ajudada ao

invés de punida.

8. As pessoas dizem que eu costumoignoraros | 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7| 8] 9

fatos desagradaveis como se eles ndo existissem.




Discordo Concordo

Plenamente Plenamente
9. Eu costumo ignorar o perigo como se eu 11 2| 3 5| 6| 7
fosse o Super-homem.
10.  Eu me orgulho da minha capacidade de 11 2] 3 5/ 6| 7
reduzir as pessoas aos seus devidos lugares.
11.  Eu frequentemente ajo impulsivamente 1 12 |3 |4 |5 |6 |7
quando alguma coisa estd me incomodando.
12.  Eufico fisicamente doente quando as coisas |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7
ndo estdo indo bem para mim.
13.  Eusou uma pessoa muito inibida. 1 12 |3 |4 |5 |6 |7
14.  Eu fico mais satisfeito com minhas fantasias |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7
do que com a minha vida real.
15.  Eutenho qualidades especiais que me 1 12 |3 |4 |5 |6 |7
permitem levar a vida sem problemas.
16.  Ha sempre boas razdes quando as coisasndo |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7
dao certo para mim.
17.  Euresolvo mais as coisas sonhando 1 (2 |3 |4 |5 |6 |7
acordado do que na vida real.
18.  Eu ndo tenho medo de nada. 1 (2 |3 |4 |5 |6 |7
19.  As vezes, eu acho que souum anjoe, outras (1 |2 |3 |4 |5 |6 |7
vezes, acho que sou um demaonio.
20.  Eu fico francamente agressivo quando me 1 12 |3 |4 |5 |6 |7
sinto magoado.
21.  Eusempre acho que alguém que eu conhe¢o |1 (2 |3 |4 |5 |6 |7
€ como um anjo da guarda.
22.  Tanto quanto eu sei, ou as pessoas séo boas |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7
OU Mas.
23.  Se 0 meu chefe me repreendesse, eu poderia |1 (2 |3 |4 |5 |6 |7
cometer um erro ou trabalhar mais devagar so para
me vingar dele.
24.  Eu conheco alguém que é capaz de fazer 1 12 |3 |4 |5 |6 |7
qualquer coisa e € absolutamente justo e imparcial.




Discordo Concordo
Plenamente Plenamente

25.  Eu posso controlar os meus sentimentos se 2 |3 |4 |5 |6 |7

eles interferirem no que eu estiver fazendo.

26.  Eu frequentemente sou capaz de ver o lado 2 |3 |4 |5 |6 |7

engracado de uma situacdo apesar de ela ser

desagradavel.

27.  Eu sinto dor de cabeca quando tenho que 2 |3 |4 |5 |6 |7
fazer algo de que néo gosto.

28.  Eu frequentemente me vejo sendo muito 2 |3 |4 |5 |6 |7
simpatico com pessoas com quem, pelo certo, eu
deveria estar muito bravo.

29.  Eutenho certeza de que a vida € injusta 2 |3 |4 |5 |6 |7
comigo.

30.  Quando eu sei que vou ter que enfrentar 2 |3 |4 |5 |6 |7
uma situagdo dificil, eu tento imaginar como isso
sera e planejo um jeito de lidar com a situacao.

31.  Os médicos nunca realmente entendem o 2 |3 |4 |5 |6 |7
que ha de errado comigo.

32.  Depois de lutar pelos meus direitos, eu 2 |3 |4 |5 |6 |7
tenho a tendéncia de me desculpar por ter sido
tdo firme.

33.  Quando estou deprimido ou ansioso, comer 2 |3 |4 |5 |6 |7
faz com que eu me sinta melhor.

34.  Frequentemente me dizem que eu ndo 2 |3 |4 |5 |6 |7
mostro 0s meus sentimentos.

35.  Se eu puder prever que vou ficar triste mais 2 |3 |4 |5 |6 |7
adiante, eu poderei lidar melhor com a situagéo.

36.  Nao importa o quanto eu reclame, eu nunca 2 |3 |4 |5 |6 |7
consigo uma resposta satisfatoria.

37.  Frequentemente eu me dou conta de que eu 2 |3 |4 |5 |6 |7
n&o sinto nada em situacgdes que deveriam me
despertar fortes emoc0es.




Discordo Concordo

Plenamente Plenamente

38.  Manter-me muito ocupado evitaqueeume |1 |2 |3 |4 (5 |6 |7 |8 |9

sinta deprimido ou ansioso.

39.  Seeu estivesse passando por umacrise,eu |1 |2 |3 |4 (5 |6 |7 |8 |9
me aproximaria de pessoas que tivessem o

mesmo problema.

40.  Se eu tenho um pensamento agressivo, eu 1 |2 |3 |4 |5 |6 |7
sinto a necessidade de fazer algo para compensa-
lo.

ANEXO F- SELF REPORT QUESTIONNAIRE (SRQ-20)

Teste que avalia o sofrimento mental. Por favor, leia estas instrugdes antes de preencher
as questoes.

Instrucbes: Estas questdes sao relacionadas a certas dores e problemas que podem ter lhe
incomodado nos ultimos dias. Se vocé acha que a questao se aplica a vocé e vocé teve o problema
descrito nos ultimos 30 dias, responda SIM. Por outro lado, se a questdo ndo se aplica a vocé e
vocé ndo teve a problema nos Gltimos dias, responda NAO.

OBS: Lembre-se que o diagnostico definitivo s pode ser fornecido por um profissional.

PERGUNTAS RESPOSTAS
1-Vocé tem dores de cabeca frequente? o Sim o Néo
2- Vocé tem falta de apetite? o Sim o N&o
3- Dorme mal? o Sim o Néo
4-Assusta-se com facilidade? o Sim o N&o
5- Tem tremores nas méos? o Sim o Né&o
6- Sente-se nervoso(a), tenso(a), ou preocupado(a)? o Sim o Nao




7- Tem mé digestdo? Sim Né&o
8- Tem dificuldade de pensar com clareza? Sim N&o
9- Tem se sentido triste ultimamente? Sim Né&o
10- Tem chorado mais do que o costume? Sim Né&o
11- Encontra dificuldades para realizar com Sim Néo
satisfacdo suas atividades diarias?

12- Tem dificuldade de tomar decisfes? Sim Né&o
13- Tem dificuldade no servico (seu trabalho é Sim Néo
penoso, Ihe causa sofrimento?)

14- E incapaz de desempenhar um papel Gtil em sua Sim Néo
vida?

15- Tem perdido o interesse pelas coisas? Sim Néo
16- Vocé se sente uma pessoa indtil, sem préstimo? Sim N&o
17- Tem tido ideia de acabar com a vida? Sim N&o
18- Sente-se cansado(a) o tempo todo? Sim Néo
19- Vocé se cansa com facilidade? Sim Né&o
20- Tem sensacgdes desagradaveis no estbmago? Sim Nao




ANEXO G- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TECLE)

Estamos realizando uma pesquisa para investigar as caracteristicas de personalidade,
estrutura psicologica, conflito psiquico, padrdes de relacionamento interpessoal de pacientes
vitimas de trauma. Esta pesquisa esta sendo realizada no NET-Trauma do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA) e Departamento Médico-Legal (DML).

Se vocé aceitar participar da pesquisa, 0s procedimentos envolvidos em sua participacao
sdo 0s seguintes: responder ao questionario sociodemogréaficoco, dois questionarios sobre a sua
percepcao de sintomas e de como vocé reage em diferentes situacdes e participar de uma entrevista
clinica. Posteriormente, podera se entrar em contato novamente para aplicacdo do instrumento
buscando verificar como vocé esta diante de seu tratamento. Para isso pedimos sua autorizacao
para que sua sessdo seja gravada e transcrita e que 0s dados possam ser utilizados.

A sua participacdo na pesquisa podera causar algum desconforto emocional ou alguma
sensibilizacdo. Caso ocorra alguma intercorréncia vocé recebera todo o atendimento necesséario.
Os beneficios para a participacdo da pesquisa serdo diretos ao participante no que se refere a
auxiliar na compreensdo do trauma vivenciado. Os beneficios indiretos envolvem o aumento do
conhecimento sobre o0 assunto estudado, assim como contribuira na compreensdo psicodinamica
de futuros participantes.

Sua participacdo na pesquisa € totalmente voluntaria, ou seja, ndo é obrigatdria. Caso
vocé decida ndo participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, ndo havera
nenhum prejuizo ao atendimento que vocé recebe ou possa vir a receber na instituicdo. A sua
identidade sera mantida em sigilo, devendo ser alterados quaisquer dados que possam identifica-
lo. Os dados serdo guardados por cinco anos, sob posse exclusivamente das pesquisadoras. Assim

como, o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica.

Eu fui informado dos

objetivos acima descritos e do por que estdo sendo utilizadas as informacdes que vou fornecer de
forma clara e detalhada. Sei que poderei solicitar novos esclarecimentos e que, a qualquer
momento do estudo, terei liberdade de retirar meu consentimento de participar na pesquisa.

O pesquisador  (a)

certificou-me do carater confidencial dos dados e de que, a divulgacdo dos resultados sera sem
identificacdo e unicamente para fins de pesquisa.
Caso vocé tenha duvidas, podera entrar em contato com as pesquisadoras Profa. Dra.

L icia Helena Freitas e Tais Cristina Favaretto pelo fone (54) 9-99690795, com o Comité de Etica



da UFRGS localizado na Av.Paulo Gama, 110, sala 317 ou pelo telefone: (51) 3308 3738. Ou com
o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone
(51) 33597640, ou no 2° andar do HCPA, sala 2227, de segunda a sexta, das 8h as 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para 0 participante e outra para 0S
pesquisadores.

Porto Alegre, de de

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador



ANEXO H- CERTIFICADO DE TREINAMENTO PARA USO DO OPD-2







APENDICES

APENDICE A- RELACAO DAS PRODUCOES COMPLEMENTARES A PESQUISA

o Both LM, Favaretto TC, Freitas LHM. Cycle of violence in women victims of domestic
violence: Qualitative analysis of OPD 2 interview. Brain Behav. 2019;9(11). doi:
10.1002/brb3.1430

ABSTRACT

Introduction: Domestic violence places woman as the victim and man as the aggressor
in the family environment. There is limited consistent and clear information based on empirical
evidence on the dynamic functioning of the victims. Objective: To further understand the
psychodynamics of women in the cycle of violence taking into account the aspects of
psychological trauma. It is transversal research design. The sample was composed of ten
women victim of domestic violence. Data collection was based on the OPD-2 Clinical
Interview. Content analysis was performed from categories created by a posteriori: (a)
Previous history; (b) Behavioral aspects; (c) Emotional aspects; (d) Reason for being in the
relationship; () Type of violence and explanation for the reason of violence; (f) Support
network and daily activities; and (g) Clinical and legal referral. Results: Constant violence
causes changes in the structural functioning and psychological conflict of the victims:
difficulties in mentalization, instability in relationships, emotional dependence, abandonment
of her own life for her partners, difficulty in having a sense of identity. Victims presented
difficulties in making significant changes in daily life to break the cycle of violence.
Conclusion: The research sought to collaborate with more evidence on the subject, suggesting
a reformulation on forms of encounter to break the cycle of violence.

Keywords: cycle violence against women; domestic violence; psychodynamics;

psychological trauma; qualitative research.



o Both LM, Favaretto TC, Freitas LHM, Crempien C. Cross-cultural adaptation of the
module for assessment of domestic violence, adapted from axis | of the operationalized
psychodynamic diagnosis (OPD-2), with a sample of brazilian women, victims of domestic
violence. Trends Psychiatry Psychother. 2019;41(3). doi: 10.1590/2237-6089-2018-0075

ABSTRACT

Introduction: Intimate partner domestic violence against women causes physical and
psychological harm to victims. The relevance of this topic is indisputable and there is a need
to identify in greater detail how these women experience violence, since these factors have
considerable clinical implications. Objective: To develop a Portuguese version of the Module
for Assessment of Domestic Violence, adapted from Axis | of the Operationalized
Psychodynamic Diagnosis (OPD-2), considering content validity and psychometric
characteristics. Method: Cross-cultural adaptation was based on guidelines for the process of
cross-cultural adaptation of self-report measures. OPD clinical interviews were recorded and
transcribed. These interviews were analyzed by two independent judges trained in the OPD-2.
Results: The sample comprised 56 women who had been victims of domestic violence, with a
mean age of 30.07 years (standard deviation = 9.65). The adapted version has content validity
and good psychometric characteristics. Evaluation of semantic equivalence took into account
the psychodynamic references, using the same ideas as the original instrument. Interexaminer
reliability between the judges was substantial (k = 0.63) and Cronbach's alpha for the new
version indicates good reliability. Conclusion: The OPD-2 offers a psychodynamic diagnosis
of the victim that complements traditional nosological diagnosis, particularly in the context of
domestic violence with the adaptation of Axis I. Certain biases could have been detrimental to
aspects of this study, but they were controlled. The study objective was achieved and the
Module was successfully adapted to Brazilian Portuguese. The results are in line with those of

the original study.
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ABSTRACT

Introduction: Intimate partner violence against women is one of the most common forms of
violence. Different research fields are trying to understand the cycle of violence, such as the
psychological field, to understand how these women's relational patterns and intrapsychic
conflict function in the cycle of violence.

Objective: To investigate the operationalized psychodynamic diagnosis of women victims of
domestic violence, exploring the severity and experience of violence, structural functions,
dysfunctional interpersonal patterns, and intrapsychic conflicts.

Method: We conducted a cross-sectional quantitative study using the OPD-2 Clinical
Interviews, which were recorded and transcribed. The sample was composed by 56 women
victims of domestic violence, mean age 30.07 (SD = £9.65). Reliability was satisfactory for
judges interviews(k>0,6).

Results: According to the OPD-2 evaluation, we found that the severity of the violence was
associated with the intensity of women's subjective suffering. In the relational pattern, they
stay in the relationship, leaving themselves vulnerable; perceive the partner as controlling,
aggressive, offensive, and fear abandonment. As a defensive mechanism to relational
discomfort and suffering victims anticipate the aggressor's desire, resulting in submissive
behavior. The main psychic conflict was the "need for care x self-sufficiency"” (78.6%). And
medium was the predominant structure level, in which they presented insecure internal objects,
presenting difficulties in emotional regulation and perceiving reality in a distorted way. Hence,
they do not recognize their limitations and needs. We found that 78.6% of the cases had some
psychiatric disorder: MDD, PTSD.

Conclusion: This study provides empirical evidence on clinical observations on the
psychological functioning of this population and the issues that make up the maintenance of
domestic violence against women. The understanding of internalized patterns, structural
functions, and motivational tensions are fundamental for the prevention of re-victimization and

improving coping mechanisms, as well as promoting greater adherence to treatment.
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ABSTRACT

Introduction: The pandemic caused by the novel coronavirus (SARS-CoV-2) has changed the
lifestyle of the general population, mainly due to the distancing and isolation measures adopted to
contain the spread of the disease. These measures generated a series of stressors, including an
increase in domestic violence. Objective: To identify the occurrence of domestic violence during
isolation resulting from the COVID-19 pandemic in Brazil, its association with issues related to
mental health and poorly adaptive personality traits.

Method: Nonprobabilistic study, composed of a sample of 3625 participants who were assessed
using the PCL-5, DASS-21, PID-5-BF and AUDIT-C. Instruments were administered on-line from
April 22, 2020 to May 8, 2020.

Results: 379 (13%) of respondents experienced some type of adverse situation during social
distancing. Participants who experienced violence had higher alcohol consumption (p=0.004),
greater severity of symptoms related to a diagnosis of PTSD (p <0.001), and greater prevalence of
anxiety (p<0.001) and depression (p<0.001) symptoms in relation to those who had no such
experiences. They also demonstrated higher PID-5 scores of maladaptive personality traits, such
as negative affectivity (p<0.001), distance (p<0.001), antagonism (p<0.001), disinhibition
(p<0.001) and psychoticism (p<0.001).

Conclusion: Isolation due to the pandemic is having a great impact on people’s mental health,
specifically on those who have experienced violence. Together with public agencies and the
private sector, strategies should be created aimed at scaling up interventions to mitigate this impact
of the pandemic, especially by providing expanded listening spaces in the health and social care
sectors.

Keywords: Violence; Depression; Anxiety; Coronavirus infections.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o funcionamento psicodinamico de pacientes pos-tentativa de suicidio através
do Diagnostico Psicodindmico Operacionalizado (OPD-2) e de outros instrumentos
complementares.

Métodos: estudo de caso utilizando métodos mistos de analise (quali-quantitativa). Os pacientes
foram avaliados em follow up 3 anos apds a primeira entrevista (que ocorreu logo apds a tentativa
de suicidio), e dois deles concordaramem participar do follow up.

Resultados: observou-se nivel moderado de funcionamento global nos pacientes. Os conflitos
psiquicos com maior prevaléncia foram o de ‘autoestima’ e ‘necessidade de ser cuidado’x
‘autossuficiéncia’. Em suas relagdes, mostraram-se dependentes, impulsivos e exigentes, o que
ocasionasensacao constante de abandono. Nessa perspectiva, 0 medo de ser abandonado faz com
que se distancieme se isolem. Os fatores protetivos de tendéncias suicidas foram a qualidade da
rede de apoio (MOS), a maiorinteracdo social, a maior estabilidade do self, o nivel de defesas
maduras e o tratamento em salde mentalposterior a alta hospitalar. Conclusdo: o OPD-2
demonstrou-se um instrumento apropriado para uma amplacompreensdo psicoldgica de pessoas
que tiveram tentativas de suicidio.

Palavras-chaves: Tentativa de Suicidio, Apoio Social, Fatores Protetivos, Saude Publica.
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