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RESUMO

Este estudo visa descrever um caso de transtorno de estresse poOs-traumatico em
uma crianca de 9 anos, do sexo feminino, que vivenciou a morte do pai em torno dos
cinco anos de idade, alvejado por sete tiros, o0 que se constituiu em evento estressor
intenso, com sérias consequéncias ao seu desenvolvimento psicoldgico. A crianca
passou a apresentar sintomas como choro inconsolavel, insénia, inquietacdo
corporal e revivéncia da morte do pai. Os dados foram coletados ao longo de 16
sessOes de psicoterapia na abordagem cognitiva, sendo 4 sessbes de avaliacao e
12 de tratamento. Foram usadas a psicoeducacdo, exposicdo e reestruturacao
cognitiva. Como resultado da psicoterapia promoveu-se o enfrentamento da situacao
estressora, refletido na reducdo das crises de choro inconsolavel que estavam
associadas a rememoracgao da perda paterna.

Palavras-chave: Transtorno de Estresse PoOs-Traumatico. Psicoterapia Cognitivo-
Comportamental. Crianga. Luto.



ABSTRACT

We describe a case of posttraumatic stress disorder in a nine year old girl whose
father was murdered when she was about five. Her father's death was a highly
traumatic event that led to serious consequences in her psychological development.
She started presenting symptoms such as uncontrollable crying spells, insomnia,
restlessness and intrusive recollections of her father's death. Data were collected
throughout sixteen cognitive-behavioural psychotherapy sessions including four
assessment and twelve treatment sessions. Psychoeducation, exposure and
cognitive restructuring techniques were used. As a result of the psychotherapeutic
process, she was able to cope with the traumatic event, and this led to a reduction in
the crying spells that were associated with the recollection of her father’s death.

Keywords: Posttraumatic Stress Disorder. Cognitive-Behavioural Therapy. Child.

Bereavement.
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INTRODUCAO

Considerado como um transtorno mental cronico, o transtorno de estresse
pos-traumatico (TEPT) é desencadeado por uma situagcdo ou evento estressante (de
curta ou longa duracao) de natureza excepcionalmente ameacadora ou catastrofica,
a qual causa, provavelmente, angustia invasiva a maioria das pessoas. Esse evento
estressante pode ser um desastre natural ou oriundo da atividade humana, combate,
acidente sério, testemunhar a morte violenta de outros ou ser vitima de tortura,
terrorismo, estupro ou outro crime no qual haja ameaca a integridade fisica do
individuo ou de uma ou mais pessoas amadas. Um conjunto de sintomas que
envolvem a revivéncia intrusiva, a evitagdo, 0 entorpecimento e a excitabilidade
aumentada resultando em sofrimento clinico ou prejuizo funcional significativo
caracteriza o TEPT (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1993).

O National Comorbidity Survey (NCS) — extenso estudo epidemioldgico
americano - utilizando os critérios do DSM-III-R, estimaram a prevaléncia do TEPT
em 7,8% da populacdo geral, distribuidos em 5,0% dos homens e 10,4% das
mulheres (APA, 1980). De acordo com o DSM-IV, a prevaléncia do TEPT, na
populacao geral, varia de 1 a 14%, enquanto em populacdes de risco (composta, por
exemplo, por veteranos de guerra, vitimas de catastrofes e violéncia criminal), esse
indice varia de 3 a 58% (APA, 1994). No Brasil, o estudo de Berger et al. (2007)
apud Ventura et al. (2011) mostrou prevaléncia de 5,6% para TEPT total e 15% para
TEPT parcial em 234 bombeiros. Em estudo Maia e Cols (2007) observaram
prevaléncia de 8,9% em 115 policiais do estado de Goias; 16% dos participantes
preenchiam critérios diagnosticos para TEPT parcial (VENTURA et al.,, 2011 in
RANGE et al., 2011).

Além da prevaléncia ndo desprezivel, a presenca desse quadro é um fator
de risco para a manifestacdo de outros transtornos, sobretudo aqueles de
ansiedade, alimentares, humorais, TDAH, de abuso de alcool e outras drogas.
Considerado como uma condicdo clinica primaria o TEPT pode ter como
consequéncia a persisténcia de padrées desadaptativos na vida adulta. E conhecido
que individuos acometidos por esse transtorno apresentam sofrimento intenso e
prejuizos clinicos, sociais e econdmicos correlacionados a alteracdo do humor, sono

e memodria, diminuicdo da produtividade no trabalho e, inclusive, aposentadoria
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precoce (KRISTENSEN, SCHAEFER, MELLO, 2011 apud OLIVEIRA, ANDRETA,
2011).

No que tange ao tratamento do TEPT, uma variedade de estudos
randomizados e controlados tém indicado a eficacia das diferentes abordagens
cognitivo-comportamentais, com énfase na terapia cognitiva-comportamental (TCC)
focada no trauma (CAMINHA, KRISTENSEN, DORNELLES, 2007 apud MEDEIROS,
KRISTENSEN, 2010).

Dado a prevaléncia, o impacto e as possiveis consequéncias do TEPT, além
da relevancia da TCC como uma das principais formas de tratamento, a proposta
desse trabalho foi fazer o estudo descritivo de um caso de TEPT em uma crianca de

nove anos, sob a perspectiva cognitivo-comportamental.
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2. PSICOTERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL

Inicialmente, a terapia cognitivo-comportamental aceita como uma
abordagem interativa foi desenvolvida por Aaron Beck no comec¢o da década de 60
(BECK, FREEMAN, 1993 apud OLIVEIRA, ANDRETA, 2011).

O modelo cognitivo parte do principio de que ndo importam os fatos em si,
mas os significados atribuidos aos acontecimentos séo os fatores determinadores de
Nnossos sentimentos, nossas reacgdes fisicas e, consequentemente, de noOSsos
comportamentos. A TCC trabalha com a identificacdo e reestruturacéo de trés niveis
de cognicdo: pensamentos automaticos, crencgas intermedidrias e crengas nucleares
(PEREIRA, RANGE, 2011 in RANGE et al., 2011).

Segundo 0s mesmos autores, 0s pensamentos automaticos (PAS)
correspondem ao nivel de cognicdo mais superficial na terapia cognitiva: sao
espontaneos, telegraficos, repetitivos, sem questionamento quanto a sua veracidade
ou utilidade e sdo acompanhados de uma forte emocdo negativa frente as mais
variadas situacdes do cotidiano. S&o ideias prontamente disponiveis sobre um
acontecimento ou situacao, cujo contetudo pode ser realistico ou distorcido. Quando
distorcidos, os conteudos sdo, geralmente, disfuncionais (catastréficos, negativos),
gerando emocg0des perturbadoras e comportamentos desadaptados, como a esquiva
fobica, destinados a neutraliza-los. Esse € o nivel de cognicdo mais facilmente
identificado pelo paciente.

As crencgas intermediérias sdo o segundo nivel de cognicao criado por Beck
em seu modelo; sdo as regras e pressupostos criados pelo individuo para que ele
possa conviver com as ideias absolutas, negativas e ndo adaptativas, que tem a
respeito de si. Funcionam como um mecanismo de sobrevivéncia que o auxiliam a
lidar e a se proteger da ativagéo extremamente dolorosa das suas crengas nucleares
(PEREIRA, RANGE, 2011 in RANGE et al., 2011).

Pereira e Rangé (2011) citado por Rangé et al. (2011), afirmam que crencas
nucleares sao o terceiro e mais profundo nivel de cogni¢cdes e tém suas origens nas
experiéncias infantis. Tém uma forma absoluta, negativa e rigida sobre aquilo que o
individuo pensa sobre si. S&o mais dificeis de serem acessadas e modificadas;
resultam da interacdo da natureza genética do individuo e de sua hipersensibilidade

pessoal a rejeicdo, ao abandono, a oposicao, as dificuldades inerentes a se estar
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vivo e de componentes externos de seu ambiente, que podem reforcar ou atenuar
fatores positivos e negativos da natureza geneticamente determinada do individuo.

A TCC tem como objetivo produzir mudancas nos pensamentos, nos
sistemas de significados, além de uma transforma¢do emocional e comportamental
duradoura, e proporcionar autonomia ao paciente, alcancando assim o alivio ou a
remissao total dos sintomas (BECK, 1993 apud OLIVEIRA, ANDRETA, 2011). Utiliza
a correcdo de distorcbes cognitivas como forma de modificar os pensamentos,
comportamentos e as emoc¢des, em um processo chamado de reestruturacao
cognitiva. Espera-se que ao longo da terapia ocorram dois tipos de mudancgas: nos
pensamentos automaticos e nas crencas subjacentes — crencas intermediarias e
crencas nucleares (PEREIRA, RANGE, 2011 in RANGE et al., 2011).

A terapia cognitiva proposta por Beck é uma abordagem estruturada, diretiva
e colaborativa, com um forte componente educacional, orientada para o aqui e
agora, de prazo limitado, focal e baseada na conceitualizacéo cognitiva. E indicada
por sua eficacia cientificamente comprovada para o tratamento de uma série de
transtornos mentais como depressao, ansiedade, transtornos de personalidade,
esquizofrenia, entre outros. Requer uma relacao terapéutica soélida e empatica e
uma avaliagcdo diagndstica cuidadosa, fundamentais ao sucesso do tratamento
(PEREIRA, RANGE, 2011 in RANGE et al., 2011).

Primeiramente, a TCC foi desenvolvida visando o atendimento de adultos,
pois a maioria das técnicas utilizadas requer certo grau de maturacdo cognitiva.
Porém, no inicio da década de 1980, os trabalhos relacionados ao tratamento de
criangas com TCC comecam a ser desenvolvidos com maior frequéncia e
consisténcia (CAMINHA, CAMINHA, 2007 apud OLIVEIRA, ANDRETA, 2011). Uma
discusséo importante ao longo dos ultimos anos foi sobre a efetividade da utilizacao
das técnicas cognitivas no atendimento de criancas, que ainda se encontram
naturalmente em processo de desenvolvimento cognitivo (REINECKE, DATILLO,
FREEMAN, 1998 apud OLIVEIRA, ANDRETA, 2011). Nesse sentido, entende-se
que a psicoterapia infantil apresenta varias peculiaridades. Esse campo de
intervencdo nao € plenamente efetivo se promover apenas uma transposicdo das
teorias e técnicas desenvolvidas para um adulto. E fundamental considerar-se as
diferencas no desenvolvimento dos esquemas afetivos, cognitivos, motivacionais,
comportamentais e de controle de criancas em relacdo aos adultos, o que forca o

psicoterapeuta a desenvolver seus conhecimentos tanto acerca de psicopatologia
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infantil, os aspectos evolutivos relacionados ao desenvolvimento cognitivo, quanto
sobre teorias de desenvolvimento emocional, motivacional e fisico na infancia
(CAMINHA, CAMINHA, 2007 apud OLIVEIRA, ANDRETA, 2011).

2.1 Psicoterapia cognitivo-comportamental na infancia

Petersen, Wainer (2011), ressaltam a importancia de incorporar no
tratamento infantil os elementos essenciais nos protocolos baseados em evidéncias
das TCCs, com flexibilidade de acordo com os problemas especificos de cada
crianca e suas familias, levando em conta seu contexto social, histérico e cultural.
Outro fator essencial é que na ciéncia haja espaco para 0 encontro humano com
empatia, disposicdo de ajuda e gosto pelo brincar por parte do terapeuta. Avaliam
que o maior desafio do terapeuta € associar ciéncia e arte na intervencdo. A ciéncia
nos fornece achados prévios importantes e nos instiga a investigar e a arte do
encontro humano possibilita a vivéncia necessaria para resultados favoraveis em
psicoterapia.

Caminha, Caminha e Soares (2011) in Rangé et. al. (2011), afirmam que as
entrevistas com criancas deverdo sempre incluir objetos ludicos, desde que com
objetivos direcionados ao foco dos problemas apresentados. O brincar na TCC deve
ter um propésito claro por parte do terapeuta, que deve usar linguagem adaptada a
fase de desenvolvimento da crianga. O uso de personagens e desenhos infantis, por
exemplo, podem auxiliar na identificacdo de emocbes e comportamentos
associados. Utilizar fantoches pode auxiliar de forma significativa num role play que
exemplifique as habilidades sociais da crianca. Os desenhos podem elucidar cenas
importantes da rotina e da dindmica familiar. Um jogo poderd demonstrar como a
crianca lida com regras e frustracao.

Para Bungue (2003) citado por Petersen e Wainer (2011), o jogo € uma
conduta inata e aprendida, com fun¢cdes evolutivas de adaptacdo e com
caracteristicas terapéuticas que favorecem mudangas cognitivas e comportamentais.
O jogo facilita a aproximacao e interagao.

Bomtempo (1999) citado por Petersen e Wainer (2011), aborda a

brincadeira na literatura como ndo s6 um divertimento, mas também um recurso
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facilitador da aprendizagem que leva ao desenvolvimento dos processos cognitivos
e de comportamentos socialmente aceitos.

Ja Stallard (2007), afirma que a crianga sofre influéncias sistémicas
importantes que afetardo positiva ou negativamente os resultados da terapia e que a
influéncia mais importante € a dos pais ou responsaveis. Reconhece a necessidade
de envolvimento dos pais na TCC focada na crianca. O papel destes vai desde
Facilitador, em que participam de sessdes de psicoeducacéo destinadas a ensinar-
lhes o modelo cognitivo e informa-los as habilidades que seus filhos estardo
aprendendo, até o de Co-terapeuta, em que eles participam do mesmo programa de
tratamento que a crianca, tendo como objetivo facilitar a transferéncia e o uso de
habilidades no préprio ambiente da crianca. Em alguns programas, além da crianca
receber a TCC para ajuda-la a tratar de seus problemas, os pais recebem auxilio
para as proprias dificuldades ou aprendem novas habilidades tais como manejar ou
resolver conflitos.

Para Caminha e Caminha (2007), o modelo cognitivo é perfeitamente cabivel ao
tratamento na infancia, desde que se tenha em vista que a maturidade das funcdes
superiores das criangas € limitada, tendo muitas vezes como ponto de partida emocdes e o

comportamento, ao invés de pensamentos automaticos e outros niveis superiores de
cognicdo (CAMINHA, CAMINHA, FONTENELLE, SOARES, 2011 in RANGE et al., 2011).
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3. PSICOTERAPIA COGNITIVA NO TEPT

Existe uma gama de fatores que influenciam o desenvolvimento do TEPT,
que vao desde fatores de predisposicdo genética, por exemplo: a vulnerabilidade
genética para respostas de hipervigilancia e estresse, até a complexidade da
plasticidade e do amparo social que o individuo que sofre uma situacao traumatica
possui (CAMINHA, 2005).

Uma série de estudos randomizados e controlados tem indicado a eficacia
da TCC para o tratamento do TEPT. Entre os diferentes componentes da TCC nos
transtornos de ansiedade, as técnicas de exposicdo foram aquelas que mais se
desenvolveram ao longo das dUltimas décadas (CAMINHA, KRISTENSEN,
DORNELLES, 2007 apud MEDEIROS, KRISTENSEN, 2010).

3.1 Modelo Cognitivo do TEPT de Ehlers e Clark

Ha varios modelos cognitivos do TEPT. O modelo de Ehlers e Clark (2000)
oferece diretrizes para a terapia e tem obtido evidéncias de eficacia e efetividade em
estudos com adultos e em um ensaio randomizado com criancas. Esses autores
propuseram que o TEPT se torna persistente quando a informacdo traumética é
processada de uma maneira que leva a um sentimento de ameaca intensa no
presente (EHLERS, CLARK, 2000).

Pressupfe-se que individuos com TEPT persistente, ao contrario dos
individuos que melhoram espontaneamente, ndo conseguem ver o trauma como um
evento limitado no tempo, sem influéncias globais negativas para seu futuro. O
modelo propde que esses individuos sdo caracterizados por avaliagdes negativas
idiossincraticas do evento traumatico e/ou de suas sequelas que tém como efeito
criar um sentimento de ameaca atual. Essa ameacga pode ser tanto externa quanto
interna. Pode haver supergeneralizacéo a partir do evento e, como consequéncia, 0S
individuos percebem uma gama de atividades normais como sendo perigosas.

Podem exagerar a probabilidade de eventos catastroficos em geral ou tomar para si
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o trauma ocorrido tanto com eles quanto aos outros, como evidéncia para avaliacdes
do tipo “coisas ruins sempre acontecem comigo”. Pode também haver interpretacées
negativas sobre os sintomas apresentados, por exemplo, “estou enlouguecendo”;
sobre 0 evento em si e sobre as sequelas, por exemplo, “0s outros ndo se importam
comigo”. A percepcao de ameaca atual € acompanhada de intrusfes, de revivéncia,
sintomas de excitabilidade aumentada e outras respostas emocionais (EHLERS,
CLARK, 2000).

Além disso, segundo o modelo, no momento do trauma ocorrem altos niveis
de estimulacdo e a memdria traumatica € precariamente integrada a outras
memorias autobiograficas, podendo ser disparada de maneira ndo intencional por
uma ampla gama de gatilhos. Os autores afirmam n&o haver um “localizador no
tempo” para a memdria traumatica, que comunicaria ao individuo que o evento
ocorreu no passado. Dessa forma, quando os conteudos intrusivos chegam a
memoria o individuo tem a sensacdo de que o evento esta ocorrendo novamente
(EHLERS, CLARK, 2000).

3.1.1 Estratégias comportamentais e estilos de processamento cognitivo
maladaptativos

A percepcdo de ameaca atual também ativa uma série de respostas
comportamentais e cognitivas que visam reduzir a ameaca percebida e o sofrimento
no curto prazo, mas tem como consequéncia a resisténcia & mudanca cognitiva,
perpetuando o transtorno. Segundo Ehlers e Clark (2000), a estratégia selecionada
apresenta correlacdo com as avaliacdes que o individuo fez do trauma e/ou de suas
sequelas e de suas crencgas gerais sobre a melhor maneira de lidar com o trauma.
Essas estratégias que tinham a intencdo de controlar a ameaga e os sintomas séo

maladaptativos porque mantém o TEPT através de trés mecanismos:

1. Produzindo sintomas de TEPT diretamente;
2. Impedindo a mudancga nas avaliagbes negativas do trauma e/ou de suas
sequelas;

3. Impedindo a mudanca na natureza da memoria traumatica.
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Supressao do pensamento € uma das estratégias cognitivas maladaptativas,
de cunho evitativo, que aumenta os sintomas de TEPT. Se os pacientes se esforcam
para tirar os pensamentos sobre o trauma da mente, isso ird aumentar a frequéncia
das revivéncias intrusivas indesejadas. Individuos com TEPT persistente podem
tentar manter suas mentes constantemente ocupadas com outras coisas ou ainda,
pensar no evento de maneira ndo emocional, deixando de fora as partes com maior
impacto emocional. Os esforcos para ndo pensar sobre o evento impedem que 0s
individuos elaborem a memoria traumatica e a ligacdo da experiéncia com seu
contexto no tempo, espaco, informacdes anteriores e posteriores e outras memdarias
autobiograficas. Também impedem mudancas na avaliacdo sobre 0 que ocorreria se
pensassem sobre o trauma, por exemplo, "eu iria enlouquecer”. Evitar coisas que
lembram o trauma mantém o TEPT por impedir uma mudangca na avaliacdo
problemética da memoaria, por exemplo, “se eu encontrar..., 0 trauma vai acontecer
de novo” e uma mudanca na natureza da memoria (EHLERS, CLARK, 2000).

Os mesmos autores afirmam que também ocorre que comportamentos
usados para controlar alguns sintomas do TEPT podem aumentar outros, por
exemplo, tentativas de evitar pesadelos indo dormir muito tarde ou acordando muito
cedo podem aumentar os sintomas de dificuldade de concentracéo, irritabilidade e
alienacéo.

A atencdo seletiva a sinais de ameaca é outro exemplo de processo
cognitivo que pode aumentar a frequéncia de intrusdes e emocdes relacionadas ao
trauma (EHLERS, CLARK, 2000).

Os comportamentos de seguranca também tém carater evitativo e impedem
a mudanca na avaliacdo do evento trauméatico ou suas sequelas. Essas sédo acgles
que os individuos fazem para prevenir ou minimizar catastrofes futuras antecipadas.
Comportamentos de seguranca impedem a desconfirmacdo da crenca de que a
catastrofe temida ir4 ocorrer se a pessoa nao tomar as acdes preventivas. Individuos
gue foram atacados em casa podem passar a dormir sempre com uma faca ao lado
da cama para minimizar o risco de ser morto por outro invasor. Outro exemplo é
evitar dirigir ap0s a ocorréncia de um acidente de carro por causa de crenca
irrealista sobre a probabilidade de novos acidentes (EHLERS, CLARK, 2000).
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3.2 Tratamento

Schreiner (2005) aponta que um aspecto fundamental para o tratamento € a
cessacao da exposicao ao evento estressor; sem que se consiga esta situacao, sera
impossivel realizar qualquer tipo de tratamento funcional. Ressalta ainda para
importancia do vinculo terapeuta-paciente, que devera estar consolidado, uma vez
que pessoas que foram expostas a eventos traumaticos tendem a ndo querer falar
sobre o evento ou gerar memoria do acontecimento. A TCC entdo usa justamente a

memdaria para recriar a cena traumatica.

O tratamento passa por trés objetivos:

1. Reduzir a revivéncia através da elaboracdo da memdria traumatica e
discriminagdo dos gatilhos, assim como integrar a memoria traumatica
dentro da memoria autobiografica existente;

2. Abordar as avaliacGes negativas do evento e de suas sequelas;

3. Mudar as estratégias de evitacdo/distanciamento afetivo que impedem o

processamento da memoria e a revisdo das avaliagdes.

Para isso, as estratégias mais comumente usadas sdo a exposicdo, a
psicoeducacdo e a reestruturacdo cognitiva. No tratamento infantil, as técnicas
utiizadas no tratamento do TEPT s&o as mesmas, com algum ajuste e o
desenvolvimento da terapia ocorre de forma similar. A diferenca em relacéo a terapia
realizadas com adultos € que o tratamento com criancas requer envolvimento direto
dos pais (BOUCHARD et al. 2004 apud CAMINHA, 2005).

3.2.1 Exposicao

A exposicdo a estimulos provocadores de ansiedade € o passo final do

rompimento da conexao entre estimulo e resposta. Para combater o ciclo de refor¢o
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causado pela evitacdo, o paciente é auxiliado a confrontar situacdes estressantes ou
estimulos provocadores de ansiedade, enquanto aplica os métodos de
reestruturacdo cognitiva e de relaxamento. A maioria das terapias de exposicao
utiliza o método de dessensibilizacdo sisteméatica, que envolve o desenvolvimento de
uma hierarquia de estimulos temidos usada para organizar o protocolo de exposi¢cao
gradual a fim de superar a ansiedade em um passo de cada vez (WRIGHT, BASCO,
THASE, 2008). Existem trés modos de exposi¢cao, exposi¢cao in vitro, in vivo e in
virtuo.

A terapia de exposicdo in vitro também €& conhecida como exposicao
imaginaria, imagistica ou por imagens mentais. Favorece a revivéncia repetida do
trauma em imaginagdo, o que possibilita processar as recordagdes, permanecendo
com 0S pensamentos traumaticos até que a ansiedade e o sofrimento relacionado a
eles diminuam. A fundamentacdo dessa revivéncia € ajudar o individuo a obter o
controle sobre as recordacbes em vez de deixar as recordacdes controla-lo
(KRISTENSEN, SCHAEFER, MELLO, 2011 apud OLIVEIRA, ANDRETA, 2011).

Na exposi¢do in vivo, 0 paciente é confrontado direta e gradualmente as
situacOes temidas, ou seja, 0 paciente precisa experienciar a situacdo ansiogénica
ou temida. Por exemplo, ir a um ofidario, para quem tem medo de cobra. Obtendo-se
assim, a dessensibilizacdo do sujeito para a situagdo ou estimulos que causem
ansiedade. Expor o paciente a situagbes provocadoras de ansiedade sdo usadas
para desconfirmar as interpretacbes de ameaca dos sintomas ansiosos
(KRISTENSEN, SCHAEFER, MELLO, 2011 apud OLIVEIRA, ANDRETA, 2011).

Por outro lado, na abordagem de exposicdo in virtuo 0 paciente é exposto a
situagdo ansiogénica virtualmente. Assim, ele ndo necessita ser exposto ao estimulo
ansiogénico da mesma forma que na exposicdo in vivo, eliminando a necessidade
de deslocamento até o setting in vivo. Também nao h& necessidade de esforco para
imaginar a situagdo como na exposi¢ao in vitro. Monta-se a situagcdo em cenario
virtual. O paciente senta-se em frente ao computador e vivencia a situagdo como se
ela estivesse acontecendo na realidade (KRISTENSEN, SCHAEFER, MELLO, 2011
apud OLIVEIRA, ANDRETA, 2011). Outra estratégia usada para abordar a natureza

da memoria traumaética inclui usar narrativas escritas sobre a memoria traumatica.
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3.2.2 Psicoeducacéao

A psicoeducacdao, outra técnica bastante difundida no tratamento do TEPT, é
iniciada ap0Os a solidificacdo da alianca terapéutica. Primeiro, usam-se técnicas de
cunho educativo explicando ao paciente que os sintomas de TEPT (especialmente
as intrusdes, o distanciamento afetivo e a excitabilidade aumentada) s&o reagbes
iniciais comuns a um evento anormal. Esse ponto € enfatizado revendo os sintomas
do paciente em detalhe e mostrando como alguns dos aspectos mais intrigantes dos
sintomas, por exemplo, a qualidade de “aqui e agora” das memoérias ou ficar
sensivel/emotivo sem razdo aparente, sdo marcas registradas do transtorno. Em
segundo lugar, aponta-se que muitas maneiras com as quais 0 paciente tem lidado
com a memaria traumatica podem ter sido Uteis para lidar como outros estressores,
mais leves, em sua vida, mas paradoxalmente, podem estar mantendo o0s seus
sintomas na situacdo atual. Terceiro, explica-se que o tratamento envolve
elaboracdo do evento estressor de maneira completa, assim como reverter o0s
fatores que o mantém. Explica-se ainda que as lembrancas sédo sentidas no “aqui e
agora” porque ndo estdo integradas as outras informacdes autobiograficas
(EHLERS, CLARK, 2000) e fornecem-se informagfes sobre o modelo cognitivo,
identificagdo de pensamentos automaticos etc.

Essas informacdes podem produzir um efeito benéfico por si sO, pois
possibilitam ao paciente e seus familiares compreenderem os sintomas do TEPT.

Além disso, também os preparam para o processo de TCC.

3.2.3 Reestruturacao Cognitiva

Outro elemento importante a ser considerado no tratamento do TEPT é a
correcdo das distorcbes cognitivas. Através da psicoeducacdo o0 paciente ira
entender e aprender a monitorar, num primeiro instante, as ocasifes em que seu
humor sofrer algum tipo de alteracéo; nesse momento, ele devera estar atento aos
pensamentos que estdo passando em sua cabeca. Em seguida, o paciente

aprenderd a mediar os pensamentos denominados automaticos, ou seja, ele sera
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capaz de questionar as evidéncias que sustentam aqueles pensamentos
automaticos, verificando se ha erros de processamento e utilizar técnicas que

possibilitam a mediacdo e a corre¢ao de distor¢coes cognitivas (SCHREINER, 2005).
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4. ESTUDO DE CASO?

Silvia desenvolveu TEPT ao perder o pai alvejado por sete tiros quando tinha
aproximadamente cinco anos. Desde entéo, localiza nessa vivéncia, sua ruina. Em
suas palavras: “depois que meu pai morreu, eu perdi tudo... agora estou no abrigo”
(sic). A seguir descreveremos 0 caso clinico e o tratamento no qual foram usadas
intervencdes da TCC, a fim de que Silvia pudesse desenvolver estratégias de
enfrentamento e elaborar o luto pela morte do pai, abrandando seus sintomas

associados ao TEPT.

4.1 A historia de Silvia

Trata-se de uma crianga do sexo feminino, de nove anos, de aparéncia bem
cuidada, é vaidosa, estudante do terceiro ano do fundamental, residente de abrigo
misto destinado a criancas de até 12 anos, pertencente ao projeto filantropico
Crianca Feliz ligado a igreja Batista e subsidiado pela prefeitura de Belo Horizonte,
sua cidade natal. Chegou ao Ambulatério do Trauma do Hospital das Clinicas da
UFMG para iniciar processo terapéutico em agosto de 2011, sob a orientagao
judicial, por apresentar constantes crises de choro inconsolavel sem motivo
aparente, além da recusa a possibilidade de adogé&o internacional.

A paciente perdeu o pai de forma tragica, alvejado por sete tiros, quando ela
tinha por volta dos cinco anos. “Ele namorava uma mulher casada” (sic). Silvia é a
primogénita de mais quatro irmaos, sendo que dois deles nasceram apds a morte de
seu pai, frutos de outros dois relacionamentos de sua mée.

Antes da morte do pai, Silvia morava na casa da avo paterna Sandra, junto a
seus pais e dois irmédos: Pedro de oito anos e Renata de seis anos. No dia em que 0
pai morreu, sua mae - Patricia - foi busca-la na escola para a avé Sandra dar-lhe a

noticia. Ela participou do velério: “eu e minha avé fomos as Unicas que nao

' Todos os nomes préprios, constantes nesse relato, s&o ficticios a fim de preservar a identidade das
pessoas envolvidas.
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dormimos” (sic) e do enterro. Pouco depois, foi morar com sua méae e irmaos na
casa da avdé materna - Leandra, num ambiente pouco propicio a educacao de
criangas: barraco de trés comodos, no qual dividiam o espago com avdés, quatro tios
maternos, perfazendo um total de onze membros. Dois tios sdo suspeitos de
envolvimento com trafico, a paciente convivia em meio ao preparo de drogas, num
ambiente de abandono. Nesse meio tempo chegou a voltar para casa da avo
paterna por curto periodo e depois retorna novamente a casa da avo Leandra. Sua
mae saia muito e deixava-a sozinha cuidando dos irmaos. A paciente desde entédo
preparava comida e mamadeira para a irma cacula. Houve denuncia por parte dos
vizinhos, ao Conselho Tutelar, que acionou o Juizado da Infancia e Juventude,
culminando no abrigamento de Silvia e seus trés irmdos menores, em agosto de
2009. Apos esse periodo Silvia ganhou seu ultimo irméo no ano passado (2011). Ela
passou entéo pelo processo de separacao de sua mae, avos, tios e dois irméos. Ela
e o Pedro foram para o mesmo abrigo, sendo que Renta e Cristina foram para outra
instituicao.

O juizado deu a Patricia oportunidade de promocdo de seus
comportamentos, a fim de que pudesse conseguir melhora de sua conduta em
relacdo aos filhos e reobter a guarda, mas ndo houve sucesso e a mesma foi
destituida do poder familiar em 30/08/2010. A partir de entdo, Silvia e seus trés
irmaos foram para a lista de adocdo, perdendo o direito de receber visitas de
parentes.

No comeco de 2011, suas duas irmas, Cristina de trés anos e Renata de
seis, foram adotadas por uma mesma maéae. Silvia marcou reunido no juizado e pediu
para ser adotada juntamente com as irmas. Teve que desistir da ideia, porque “a
mae delas s6 queria duas filhas” (sic).

Tais, uma enfermeira com cerca de 30 anos, solteira, a amadrinhou no
abrigo e chegou a mostrar interesse por adota-la, mas por motivos pessoais acabou
retrocedendo. Até hoje mantém contato e busca Silvia para passar férias e finais de
semana em sua casa.

Ana, assistente social do abrigo relatou em entrevista que uma alternativa
para Silvia e seu irm&o Pedro seria irem para lista de adog¢é&o internacional, uma vez
que estdo com 8 anos (Pedro) e 9 anos (Silvia), o que reduz muito suas chances de
adocdo em nosso pais. Essa hipdtese foi rechacada veementemente por Silvia, até

entao.
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4.2 Diagnostico psiquiatrico segundo CID-10

De acordo com a classificacdo de transtornos mentais e de comportamento
da CID-10 (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1993) para que seja feito o
diagnéstico de Transtorno de Estresse Pds-Traumatico, € necessario que estejam
presente as seguintes condi¢des: episodios de repetidas revivescéncias do trauma
sob a forma de memodrias intrusas (flashbacks) ou sonhos, ocorrendo contra o fundo
persistente de uma sensacdo de “entorpecimento” e embotamento emocional,
afastamento de outras pessoas, falta de responsividade ao ambiente, anedonia e
evitacdo de atividades e situagdes recordativas do trauma. Comumente ha medo e
evitagcdo de indicativos que relembrem ao paciente o trauma original. Ha usualmente
um estado de hiperexcitacdo autonémica, com hipervigilancia, uma reacédo de
choque aumentada e insbnia. Ansiedade e transtornos do humor, assim como
anormalidades do comportamento, podem estar associados aos sintomas.

Silvia preencheu os critérios para flashback ou revivéncia subita do trauma -
morte paterna e suas consequéncias - separacao de suas irmas e mae quando foi
para o abrigo; esquiva de situacdes que trariam as lembrancas mentais intrusivas:
perda de sua familia; excitabilidade aumentada com inquietacdo corporea e
dificuldade de concentracdo apresentada na escola, além de distarbios do sono;
falta de responsividade ao ambiente nos momentos de revivescéncia; e ansiedade,
angustia com choro inconsolavel, palpitacbes, enjoos e tremores nas pernas
(ORGANIZAQAO MUNDIAL DA SAUDE, 1993).

4.3 Conceptualizagao Cognitiva

A conceptualizacdo cognitiva, formulacdo de caso, enquadre cognitivo do
caso ou conceituacdo do caso funciona como um mapa que orienta o trabalho a ser
realizado com o paciente (BECK, 1997 apud NEUFELD, CAVENAGE, 2010).

Abrange uma coleta de dados de todas as queixas relatadas pelo individuo.
Dentre estes dados estdo a explicacdo do motivo para o desenvolvimento dessas

dificuldades, bem como daquilo que as mantém, e a possibilidade de realizacao de
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previsbes sobre seu comportamento considerando determinadas condicdes.
Também faz parte desta estratégia de tratamento, o desenvolvimento de um plano
de trabalho para intervir nas demandas do cliente ao longo da terapia.

Durante a coleta de dados, € feita uma lista de problemas do paciente que
serdo organizados de acordo com prioridades, segundo as quais 0s problemas
serdo abordados na terapia. Essa ordenacdo podera ser feita levando em
consideracgdo varios critérios, como por exemplo, o papel de ameaca a integridade
fisica do cliente, a complexidade das demandas ou a centralidade do problema na
vida do individuo (RANGE, 2004 apud NEUFELD, CAVENAGE, 2010). A

conceptualizacdo cognitiva do caso atendido é apresentada no Quadro 1.

Quadro 1 — Conceptualizacao cognitiva do caso atendido.

LISTA DE PROBLEMAS

Situacodes:

1. Morte do pai;

2. Negligéncia materna;

3. Abrigamento;

4. Separacao dos irmaos;

5. Recusa a possibilidade de adog¢éo no exterior.

Sintomas:

1. Crises de choro;

Insbnia;

Inquietacdo corporea;

Reducao da atencao;

ap A wn

Memodrias intrusivas e revivéncia — cenas da morte do pai e separacdo de

seus familiares.

DIAGNOSTICO CID-10

1. Revivéncia subita do trauma;

2. Hiperexcitabilidade com inquietacdo corpérea e falta de concentracdo na

escola, além de pesadelo;

3. Angustia e choro facil;

4. Esquiva de situacdes que lembram o trauma — evitava falar de seu passado

no inicio da terapia.
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TRIADE COGNITIVA

Visao de si

Visdo de mundo

Visado de futuro

Sou sozinha no mundo.

O mundo nao é bom, perco

as pessoas que amo.

Nunca mais terei uma

familia.

Crencas Centrais:

Meu pai morreu, minha mae me abandonou, a mae adotiva de minhas irmés nao

me quer, minha madrinha desistiu da adocao: “Eu nédo presto, estou fadada a ser

abandonada” - desamor.

Crencas Intermediéarias — Regras:

Se as pessoas de quem dependo me abandonam, vou cuidar de quem dependa de

mim;

Para que gostem de mim, tenho que ser alegre;

Devo evitar alimentar esperancas de uma nova familia.

Estratégias Compensatorias:

Cuida das criangcas menores do abrigo;

Esforga-se para evitar o contetdo traumatico;

Recusa da possibilidade de adocéao internacional.

Situacao 1 Situacao 2 Situacao 3
Recusa de seu pedido de
Morte do Pai. Abrigamento. adocdao pela mae adotiva
das irmas.
Pensamento Pensamento Pensamento
Automatico (P.A.) Automatico (P.A) Automatico (P.A)
Perdi tudo. Ninguém me quer. Jamais serei adotada.

Significado do P.A.

Significado do P.A.

Significado do P.A.

Estou desamparada. N&o tenho valor proprio. N&o presto.
Emocdes Emocdes Emocdes
Tristeza. Tristeza. Desesperanca.

Comportamentos Comportamentos Comportamentos

Choro inconsolavel.

Cuidar das criancas

menores.

Recusa adocao

internacional.

HIPOTESE DO TRABALHO

Situacdes Precipitantes ou Ativadoras:
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Morte do Pai.

Fatores Predisponentes:

Idade na época do trauma, auséncia de suporte social-afetivo.

Fatores Perpetuadores:

Abandono da méae, separagdo dos irmaos, recusa de seu pedido de ado¢do a méae
adotiva das irmas, recuo de Tais na questdo da adocdo. Evitacdo dos temas

traumaticos.

Resumo da hipotese de trabalho:

A traumatizacdo da perda do pai ndo foi superada, refletindo na sintomatologia
atual. As vivéncias subsequentes de negligéncia e abandono constituiram novos

eventos estressores. Além disso, a evitacdo do tema perpetua os sintomas.

PONTOS FORTES E RECURSOS

Paciente demonstra compensacdo e equilibrio no fato de gostar das criancas
menores do abrigo e tomar para si o auxilio na maternagem. E afetiva e apresenta-
se alegre e cooperativa, desde que o0 assunto ndo seja a morte do pai com a
separacdo familiar decorrente - episédios que lhe causam profunda tristeza e

sofrimento.

Fonte: Kuhn, Andreatta (2011), adaptado.

4.4 Estruturacao do tratamento

Firmou-se, entre as partes, um contrato de 16 sessdes - sendo 4 de
avaliacdo, 11 de tratamento e 1 ultima para fechamento e prevencao de recaida - na
abordagem terapéutica cognitivo-comportamental. As metas foram tracadas
procurando amenizar os problemas relatados por seus responsaveis: reducdo das
crises de choro convulsivo e maior adaptacdo social com a diminuicdo do
isolamento. Concomitantemente, trabalhamos a demanda da paciente, procurando
reduzir a ansiedade, soliddo, medo e angustia decorrentes do trauma da morte de
seu pai. Foi assinado o termo de consentimento livre e informado pela responsavel
da paciente (Anexo 1).

Na avaliagdo foram aplicados os testes para mensurar a inteligéncia e o

estresse: Matrizes Progressivas Coloridas de Raven, no qual a paciente demonstrou
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inteligéncia acima da média — com 31 acertos. Encontra-se no percentil acima de 90,
classificado como “definidamente acima da média na capacidade intelectual’
(RAVEN, RAVEN, COURT, 1987). Na Escala de Stress Infantil (ESI) obteve um total
de 65 pontos e resultado compativel com “sinais significativos de stress”, por
apresentar 8 circulos cheios. Destacaram-se o Fator 2 - Reac¢fes Psicoldgicas (23
pontos) e o Fator 1 - Reacdes Fisicas (18 pontos), entrando para a Fase de Defesa
ou Resisténcia. O individuo entra nessa fase quando o estressor permanece ativo e
leva a crianga a utilizar muita energia para seu enfrentamento (LIPP, LUCARELLI,
2008).

Para complementacao da avaliacao, foi aplicado o teste projetivo Desenho
da Figura Humana, no qual apresentou qualidades de adaptacdo ao ambiente,
cooperacao, afetividade, elevada importancia as questdes familiares, além de medo,
passividade, inseguranca e fragilidade emocional (CAMPOS, 1991; ETCHEPARE,
2004).

A participacdo dos pais, que é preconizada no tratamento do TEPT infantil,
ndo ocorreu, por motivos Obvios no caso em questdo. O contato foi com a
responsavel pela paciente, a Ana, assistente social do abrigo.

Algumas adaptacdoes que foram feitas em funcdo da idade da paciente
foram: menor utilizacdo de técnicas de registro de pensamentos desadaptativos
(RPD), pois ao executar a tarefa a paciente entrava em contato com suas memorias
traumaticas e acabava rejeitando o0 exercicio. Outro aspecto foi quanto a
psicoeducacdo sobre o TEPT e o seu funcionamento nas sessdes iniciais,
recomendada pelos autores estudados. Esta técnica foi retirada do programa devido
a paciente ainda encontrar-se em estagio de desenvolvimento das faculdades
cognitivas e do pensamento l6gico-formal.

Houve a utilizacdo de recursos ladicos - brinquedos, desenhos, narrativas e
leitura de livro - condizentes com a facilitagdo da comunicagdo no processo

terapéutico, recomendada para o tratamento infantil.
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4.5 Técnicas durante o tratamento

Usou-se a psicoeducacdo inicial com objetivo de explicar a forma de
tratamento com TCC, fazendo uso de uma linguagem de facil compreenséao a fim de
favorecer o rapport.

O registro de pensamentos desadaptativos e questionamento de PA foram
utilizados com objetivo de trabalhar as distorcées cognitivas. Pediu-se a paciente
para anotar a frequéncia de ocorréncia do comportamento choro com suas emocdes
e pensamentos associados. Também foram feitas Escalas de Sentimentos: Escala
de 0 a 10 e Termdmetro para medir tristeza, usados durante o tratamento como
atividade para mensurar as emoc¢des no momento da evitacdo das ideias
traumaticas e também apds o término das tarefas de exposicao e dessensibilizacéo.
De acordo com o esperado em casos de TEPT, em varios momentos da terapia a
paciente apresentou comportamento compativel com esquiva e evitagdo das tarefas
propostas, quando solicitada a trabalhar seus PAs. Nesses momentos utilizou-se
reestruturacao cognitiva para dissipar a ansiedade.

Psicoeducacédo Final — intercalamos essa atividade entre a quarta e quinta
sessdo de confec¢do do livro da histéria da paciente. Fizemos a leitura de um livro
de educacdo sexual infantil com tema Fecundacdo? - atividade educativa sobre a
fecundacdo e geracdo de bebés, na qual metaforizamos a unido dos gametas
advindos do pai e da méae, possibilitando-a perceber que a morte de seu pai nao
significava seu fim total, pois ele continuava em seu ser, de alguma forma: em suas

caracteristicas fisicas, em seu organismo, através da heranca genética.

> LOPES, C. Fecundacdo: O casamento perfeito entre o évulo e o espermatozoide. Colecédo
Educacdo Sexual: perguntas e respostas. Brasileitura. 2000.



30

4.5.1 Livro “Eu e meu Pai” — Exposigé&o in vitro e reestruturagdo cognitiva

Foi sugerido a Silvia que escrevesse um livro no qual conversaria com seu
pai, ainda lhe foi informado que ela poderia escrevé-lo como quisesse (Anexo 2).
Esse livro teve a funcdo de estabelecer um laco entre ela e o pai. Assim quando
estivesse com saudades, poderia pega-lo e sentir sua presenca. Silvia acatou a
agenda de confeccao de seu livro com bastante alegria. Foi executado em folhas de
papel A4 dobradas ao meio e grampeadas, simulando um livreto. O combinado foi
que levaria o livro para o abrigo depois de finalizado. Foi proposto que o ilustrasse e
gue se tivesse uma foto do pai, que a levasse para coloca-la no livro, também foram
oferecidos lapis de cor e cola colorida. Quanto a foto, a paciente afirmou néo possuir
uma foto do pai, mas prometeu que se empenharia em consegui-la. A tarefa de
confeccdo do livro foi executada em varias sessdes: cinco, pois fez a sua maneira e
ao seu tempo. Iniciou a atividade pela capa desenhando ela e o pai em uma cena
carinhosa e dando ao livro o titulo “Eu e meu Pai”. No primeiro capitulo relatou como
sua familia era unida; no segundo contou a falta que seu pai lhe fazia; no terceiro
capitulo passou para o dia da morte do pai, relatando parte da historia de sua
traumatizacéo, como se sentiu negligenciada pela mée apos a morte do pai, passou
pelo momento em que foi separada da mée e irmés, até o momento de sua chegada
ao abrigo. Nesse ponto, ndo conseguiu continuar, usando a recusa como forma de
evitacdo do sofrimento que veio a partir daquele corte: ponto no qual seu mundo ruiu
e ela se sentiu, desde entdo, abandonada.

A partir desse momento, a agenda foi mudada passando-se a aplicar
técnicas de Medida de Sentimentos segundo (BOUCHARD et al.,, 2004 apud
CAMINHA, 2005). Ela atribuiu nota 10 - para tristeza, entéo foi usada reestruturacao
cognitiva para diminuir a tristeza e a ansiedade e dissipar a imagem negativa. Na 42
sessdo, para tentar fechar o luto e aplacar sua angustia, foi usada técnica de
dessensibilizacdo sendo solicitado que reproduzisse no livro aquele desenho feito
em data anterior ao seu inicio, no qual havia feito seu pai no caixdo, morto, envolto
de flores, dentro de um coracdo (Anexo 3). Silvia ndo ofereceu resisténcia a tarefa,
fez ndo s6 o pai morto, mas também toda a cena do enterro: desde a saida da
igreja, passando pelo proprio enterro com as pessoas em volta, até o cortejo para o

onibus alugado pela familia, que levara parentes e amigos de volta para suas casas.
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Pdde-se observar uma pujanca de vida em todo esse desenrolar de tristes
episodios. Na 52 sessdo continuou sem resisténcia a segunda parte do livro que
consistiu em a paciente escrever sua historia atual ao seu pai.

Assim, verificamos que a confecgao do livro foi uma maneira de viabilizar a
exposicao, pois Silvia esforcava-se para impedir que as memoérias traumaticas
viessem a torna (evitacdo) e isso contribuia para a manutencao dos seus sintomas.
Através da imaginacdo voltava aqueles momentos de grande tristeza, permitindo a
exposicao a situacdo traumatica. Além disso, a confeccdo do livro abriu maiores
oportunidades para a reestruturacdo cognitiva. A paciente utilizava o erro cognitivo
catastrofizacdo ao pensar que estava sem saida ap6s a morte do pai e
supergeneralizacdo quando pensou que nunca mais seria adotada - “Perdi tudo,
ninguém me quer e nunca serei adotada”. Com a exposi¢do, entrou em contato com
conteudos ansiogénicos ligados ao trauma, tendo acesso a niveis mais profundos:
crencas intermediarias e centrais, conseguindo retificacdo da sua crenca nuclear.
Passou a pensar:

— “Perdi meu pai, mas sou forte. Sobrevivo e posso encontrar outra familia”, gerando
0 sentimento de esperanca;
— “Sou uma pessoa de valor e importancia. Posso ser amada por outra familia e

conseguir outra mae”, gerando o sentimento de autovalor.
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5. RESULTADOS

Percebemos melhora no quadro sintomatico da paciente. Nas primeiras
sessfes ela ndo conseguia relatar seus problemas a terapeuta mantendo o
isolamento e distanciamento afetivo quando se abordava a questao traumatica. Aos
poucos foi se estabelecendo rapport e a alianca terapéutica o que possibilitou tratar
aspectos estressantes e traumaticos de sua historia.

Um dos resultados da terapia apontado pela assistente social - na penultima
sessao - foi Silvia ter pedido de maneira espontanea para agendar reunido com a
psicologa do juizado e ter optado pela entrada na lista de adoc¢é&o internacional. Ana
considera essa atitude um resultado da terapia. Esse fato ocorreu um dia antes da
ltima sessé@o na qual houve a confeccgéo do livro. Apds a reestruturagcdo cognitiva, a
paciente reviu sua posi¢cao no que tange a adocao, no sentido de flexibilizar e avaliar
a situacao e as evidéncias de forma menos emocional e mais condizente com suas
necessidades de amor, aceitacao e afiliacdo. Agora pode ser amada e cuidada por
uma familia substituta.

Também é relevante no processo, Silvia ter escrito a seguinte frase:
“Quando eu fiquei muito feliz e agora que a Cristina e Renata foram adotadas” (sic).
A terapeuta interveio dizendo — Seu pai ndo vai entender - Silvia reescreveu: “Pai
condo Eu fui para o abrigo Eu fiquei munto triste por que eu fique sem a minha méae
e sem a minhas rimés... e agora Eu tou bem com o Pedro e Eu ja tou arrumando
Outra méae...” (sic).

Embora a avaliacdo psicométrica ndo tenha sido usada para acompanhar a
remissdo das crises de choro convulsivo, tanto a assistente social, quanto o
educador social do abrigo e a prépria paciente, relataram a minimizagdo desse

sintoma. Seu humor melhorou, passando a expressar um sentimento de alegria.
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6. CONCLUSAO

Com o estudo de caso exposto pbde-se observar como a abordagem
cognitivo-comportamental da questao traumatica da perda do pai produziu melhora
significativa da sintomatologia da paciente e mudanca em algumas de suas atitudes,
0 que confirmam o resultado das pesquisas cientificas existentes sobre a eficacia da
TCC para casos de TEPT.
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ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO
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Termo de Consentimento Livre e Informado

O Ambulatério do Trauma tem como objetivo a diminuicdo do sofrimento mental do paciente que
apresenta Transtorno de Estresse P6s-Traumatico. Notifica-se que os conteidos das sessdes serao
revelados apenas para estudo cientifico. A identidade do paciente ndo sera revelada publicamente.
Danos serdo evitados. Pacientes menores de 18 anos devem ter autorizagdo de seus pais ou
responsaveis.

Eu, , estou ciente de que

receberei atendimento psicoterapéutico, através do Ambulatério do Trauma, no Servico de
Psiquiatria da UFMG, as (horas) das quartas-feiras, em sessdes com durac¢do de até 2
horas. O servigo consiste em consultas psiquiatricas, exames e psicoterapia cognitiva.

Sei que o atendimento é gratuito e realizado por estudantes e profissionais supervisionados pelos
professores José Carlos C. da Silveira e Rute Velasquez.

Sei que os resultados dependem de minha participagdo através das tarefas propostas e do
comparecimento regular ao Ambulatério do Trauma. A situacao de 3 (trés) faltas consecutivas, sem
justificativa valida, implica em desligamento da psicoterapia.

Estou ciente de que minha participacao é livre e estou informado que ndo receberei beneficios extras

ou maiores que os proporcionados pelo tratamento médico e psicoldgico e nem serei prejudicado
pela equipe se resolver discordar ou interromper o meu tratamento.

Autorizo a gravacdo das sessOes para fins exclusivamente de estudo, respeitado o sigilo, certo
que, ao final de 5 (cinco) anos as fitas ou arquivos referentes a mesma serdo destruidos.

Nao autorizo a gravagao.

( Paciente) ( Psicoterapeuta )

Responsavel por menor de 18 anos ( Supervisora )
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ANEXO 2 - DESENHOS DO LIVRO “EU E MEU PAI”
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ANEXO 3 - DESENHO DO PAI MORTO
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