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RESUMO

O transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT) ¢ um disturbio psiquiatrico que desenvolve-
se apos a exposicdo do individuo a um evento extremamente estressante. Pacientes com esse
transtorno tem um acentuado prejuizo em sua qualidade de vida, considerando os sintomas que
incluem o prejuizo das fungdes executivas, assim como a hiper-reatividade
simpatico/parassimpatica, somados ao possivel desenvolvimento de outras comorbidades
associadas ao TEPT. Ainda sdo raros os estudos que investiguem esses aspectos nos pacientes
com TEPT na populacdo brasileira. Visando conhecer as particularidades neuropsicoldgicas e
psicofisiologicas presentes nesse transtorno para poder, futuramente, contribuir para
desenvolvimento de tratamentos mais eficazes e especificos, o presente trabalho teve como
objetivos gerais: a) avaliar caracteristicas e habilidades neuropsicologicas de pacientes com
TEPT e compara-las com as de individuos do grupo controle; e, b) estudar a variabilidade dos
componentes simpatico e parassimpatico cardiacos de pacientes com TEPT e de individuos
controle submetidos a percep¢do de expressdes faciais com valéncias emocionais, de forma
consciente e nio-consciente. A amostra contou com individuos adultos, com idades entre 18 ¢
54 anos de idade de ambos os sexos. Nao houve diferenca entre os sujeitos do grupo TEPT e
controle quanto ao sexo, idade e anos de escolaridade na etapa neuropsicologica do estudo. O
grupo TEPT apresentou prejuizo cognitivo das fungdes executivas em quase todos os construtos
avaliados pelos testes neuropsicoldgicos como flexibilidade cognitiva, atengdo sustentada,
inibi¢do de impulsos, capacidade de formacdo de conceitos abstratos e velocidade de
processamento de informagdes. Na etapa de variabilidade cardiaca, houve diferenca entre o
perfil dos grupos apenas quanto a idade. Quando avaliados os componentes simpatico e
parassimpatico da variabilidade cardiaca frente a expressdes faciais humanas foi possivel

observar uma maior variabilidade do grupo TEPT em relagdo ao grupo controle. O grupo TEPT



apresentou variabilidade do componente cardiaco simpatico j4 para a expressdo facial
neutra ¢ nenhuma alterag@o significativa a expressdo facial de alegria. Nesses pacientes, a
percepcao das expressoes faciais de medo (consciente e ndo-consciente), raiva, tristeza e
nojo (ndo-consciente) geraram maior variabilidade para o componente simpatico cardiaco
(LFnu). O componente parassimpatico (HFnu) apresentou-se alterado para as expressoes de
nojo, raiva, tristeza, medo e nojo ndo-conscientes. O balango simpatovagal (LF/HF)
apresentou-se alterado para as expressdes faciais de medo (consciente e ndo-consciente),
nojo, raiva e tristeza. Esses resultados apontam que os sujeitos com TEPT ja apresentam
uma variabilidade cardiaca exacerbada principalmente em funcdo do componente
simpatico, frente a maior parte das emogles primarias que estavam presentes nas
expressoes faciais expostas — o que ja pdde ser observado quando houve variabilidade do
componente simpatico cardiaco significativa frente a expressido facial neutra. Os dados
obtidos sugerem uma relagdo entre as alteragdes psicofisiologicas dos pacientes com TEPT
e respostas exacerbadas simpatica e parassimpatica quando da percepgdo consciente ¢ nao-
consciente de imagens com conteudo emocional. Esses resultados podem contribuir para o
melhor entendimento da fisiopatologia do TEPT, para a proposi¢do de formas de avaliagao
da condicdo de resposta fisiologica dos pacientes diagnosticados com tal transtorno e para
avaliagdo de resultados e progressdao dos tratamentos empregados baseando-se em dados

quantitativos adicionais aos que existem atualmente.



ABSTRACT

Posttraumatic stress disorder (PTSD) is a psychiatric disorder developed after
exposure to an extremely stressful event. Patients with this disorder have a marked
impairment in their quality of life, considering the symptoms that include deficits in executive
functions, as well as hyperreactivity of sympathetic/parasympathetic system, associated to
possible development of other comorbidities associated with PTSD. Still, there are few
studies that investigate these aspects in PTSD patients in Brazilian population. In order to
better understand the neuropsychological peculiarities of this disorder in order to contribute to
the development of more effective and specific treatments, the general aims of the present
study are: a) assess patients’ neuropsychological abilities and characteristics and compare
them to those belonging to subjects of control group; and , b) study the variability of patients’
and controls’ cardiac sympathetic and parasympathetic components after they underwent
perception of facial expressions with emotional valences, in conscious and non- conscious
ways . The sample consisted of adults aged between 18 and 54 years-old, including both
genders. There was no significant difference between PTSD and control groups regarding sex,
age and years of schooling in the neuropsychological stage of the study. PTSD group showed
cognitive impairment of executive functions in almost all constructs assessed by
neuropsychological tests as cognitive flexibility, sustained attention, inhibiting impulses,
ability to form abstract concepts and speed of information processing. In the stage of cardiac
variability, there was difference between groups profiles concerning to age. When assessing
the sympathetic and parasympathetic components of cardiac variability after exposure to
human facial expressions was observed greater variability of PTSD group compared to

control group. PTSD group showed significant variability of cardiac sympathetic component



to neutral facial expression, but no significant change to facial expression of happiness. In

these



patients, the perception of facial expressions of fear (in conscious and non-conscious ways),
anger, sadness, and disgust (in non-conscious way) produced higher variability for the
component cardiac sympathetic (LFnu). The parasympathetic component (HFnu) was altered
for expressions of anger, sadness, fear, and disgust (both when shown in non-conscious way).
The sympathovagal balance (LF/HF) was altered after exposure to facial expressions of fear
(in conscious and non-conscious ways), disgust, anger, and sadness. These results indicate
that subjects with PTSD already have a heightened cardiac reactivity mainly due to the
sympathetic component for almost all the basic emotions that were present in human facial
expressions shown - which could already be observed when there was significant sympathetic
reactivity after exposure to neutral facial expression. These data suggest a relationship
between psychophysiological changes in patients with PTSD and sympathetic and
parasympathetic exacerbated responses when conscious and non-conscious perception of
pictures with emotional content occurs. These results may contribute to a better understanding
of the pathophysiology of PTSD, to a propose of how to assess the physiological response
condition of these patients, and to evaluate the results and prognostic of treatments based on

quantitative data additional to that currently exist.
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1 INTRODUCAO

O presente trabalho investiga o Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT),
que ¢ oriundo de uma resposta tardia e/ou protraida a um evento ou situacao estressante
(de curta ou longa duracdo) de uma natureza excepcionalmente ameagadora ou
catastrofica. Segundo a 5% edi¢do do Manual de Diagnostico e Estatistica de Transtornos
Mentais (DSM-V), os sujeitos traumatizados precisaram preencher os seguintes critérios
diagnosticos: A) ter vivenciado, testemunhado ou confrontado eventos que envolvam
risco de morte ou ameaca a sua integridade fisica ou a de outros; B) revivenciar o trauma;
C) apresentar esquiva / entorpecimento emocional; D) possuir hiperestimulagdo simpatica
e/ou parassimpatica; E) duracdo da perturbagdo - sintomas dos critérios B, C e D - ser
superior a 1 més; e F) perturbacdo causar sofrimento clinicamente significativo ou
prejuizo no funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida
do individuo. Apesar de ser um transtorno frequente no Brasil, oriundo da violéncia
urbana, sexual e doméstica, além dos acidentes automobilisticos, continuam sendo

escassos estudos que investigam este tema na populacéo brasileira.

Para investigar tanto o funcionamento neuropsicolégico quanto fisioldgico desses
pacientes, o este estudo foi composto por duas etapas, sendo elas as seguintes: 1? etapa -
avaliacdo neuropsicoldgica de fungdes executivas e avaliagdo do nivel de ansiedade e
humor; 2 etapa - avaliagdo da variabilidade simpatico/parassimpatica cardiaca. Os
objetivos da primeira etapa foram os seguintes: avaliar caracteristicas psicologicas e
habilidades executivas de pacientes com TEPT e compara-las com as de individuos do

grupo controle (geral). Mais especificamente, avaliar o funcionamento (e possiveis
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alteracdes em relagdo aos sujeitos controle) das seguintes fungdes executivas: memoria de
trabalho, “flexibilidade” cognitiva e controle inibitério, auto-monitoramento, capacidade
de planejamento e de formacdo de pensamento abstrato, atengdo concentrada, manutengao
da informacao; e avaliar o nivel de humor deprimido e de ansiedade dos sujeitos do grupo
TEPT em relagdo aos individuos do grupo controle. J4 os objetivos da segunda etapa
foram estudar a variabilidade simpatico/parassimpatica cardiaca de pacientes com TEPT e
compara-la com a de individuos controle submetidos a percepcdo de expressdes faciais
emocionais. Mas, para isso, registrou-se e analisou-se a variabilidade cardiaca, utilizando-
se de analise espectral dos dados de ECG, identificando seus componentes simpatico e
parassimpatico, apds a percepgdo de expressoes faciais humanas com valéncia emocional
neutra, positiva e negativa, de forma consciente ¢ ndo-consciente, em pacientes com TEPT

€ seus controles.

Por fim, como objetivo maior, buscou-se correlacionar os dados da variabilidade
cardiaca com os de funcionamento cognitivo € emocional dos participantes. Desta forma,
buscou-se observar possiveis influéncias da reatividade sobre o desempenho nos testes
neuropsicologicos, ou se um possivel déficit cognitivo apresentou correlagdo com a

variabilidade dos componentes simpatico/parassimpatica cardiacos.

O presente estudo apresenta o carater inédito por fazer a conjun¢do da avaliagdo
de fungdes executivas e da avaliagdo da variabilidade simpatico/parassimpatica cardiaca
(por meio de andlise espectral) em individuos brasileiros com TEPT. Cabe ressaltar, que
na etapa de analise da variabilidade cardiaca, os participantes foram expostos a expressoes
faciais de emogdes primarias percebidas de formas consciente e ndo-consciente. Almejou-

se contribuir com a literatura cientifica para que, futuramente, possa ser realizado um



24

diagnéstico de TEPT ainda mais elaborado, considerando as diferencas de manifestagdo
clinica entre esses pacientes ¢ que os tratamentos possam ser planejados de forma mais
direcionada e efetiva. Diante disso, almeja-se que se possa avaliar terapeuticamente de
forma mais adequada, diminuindo o sofrimento e as limitagdes que apresentam esses

individuos.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 ESTRESSE

O estresse ¢ designado como uma resposta geral do organismo, cujo objetivo
primario € a sobrevivéncia, e que gera a mobilizacdo de diferentes variaveis fisiologicas, com
repercussdo comportamental e cognitiva, frente a algum agente ou situacdo que represente
ameacga a homeostase (RASIA-FILHO, 2006; revisado em SCHULKIN, 2003). Ha condigdes
cotidianas onde a resposta fisiolégica desencadeada por um estresse ¢ absolutamente
necessaria para manter vida, como ¢é o caso daquelas envolvidas com a termorregulagédo e os
ajustes que evitam hipoglicemia e hipotensdo. Existem situagdes, no entanto, em que ha
necessidade de alteragdo de valores para aquém ou além da faixa homeostatica original
readaptando fungdes fisiologicas. O termo alostase € utilizado para se referir a essa situagao, a
qual tem por objetivo manter o equilibrio interno por meio da mudanga (McEWEN, 1998,
2009; McEWEN & WINGFIELD, 2010; STERLING & EYER, 1981). Ao tornar-se cronica ¢
o fazer com que o corpo perca a capacidade de retornar aos niveis homeostaticos originais,
mesmo em condi¢des de repouso, a alostase passa a ser chamada de sobrecarga alostatica.
Essa nova condicdo se relaciona com o desenvolvimento de condigdes patologicas por
consequéncia dessa ativacdo inadequada ou inativacdo efetiva de uma resposta ao estresse e
suas repercussdes no comportamento animal (McEWEN, 1998, 2009). A sobrecarga
alostatica, quando persistente, faz com o individuo ndo consiga mais lidar adequadamente
com seu impacto imediato ou de longo prazo, propiciando o aparecimento de varios disturbios
psiquiatricos, endocrinos e cardiovasculares, por exemplo (BUCKLEY et al, 2000;

CAMARA-FILHO & SOUGEY, 2001; MARGIS, 2003; QUEVEDO et al., 2003).
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2.1.1 Respostas ao Estresse

Em 1956, Hans Selye publicou os resultados de sua pesquisa sobre a resposta
fisiologica de um sistema bioldgico a uma mudancga a ele imposta. Nela, foram descritas trés
estagios distintos do estresse (Fig. 1) — Modelo Trifasico do Estresse (SELYE, 1936 apud

PERDRIZET, 1997).

e ™~

Patamar

PraZHunmnmg

N

Fase de alarme Fase de Resisténcia Fase de Exaustao
DURACAO

Figura 1. Representacdo esquematica da alteracdo do nivel de resisténcia de um organismo ao
longo das fases do estresse — Sindrome Geral de Adaptacdo (Adaptacdo de SELYE,

1946 apud PERDRIZET, 1997).

O primeiro estagio ¢ chamado de fase de alarme, quando organismo apresenta a
atividade do sistema nervoso simpatico aumentada, utilizando-se de forte estimulacdo
enddcrina para situagdes em que percebe a existéncia de algum agente estressor — sindrome de

luta-ou-fuga (Fig. 2).
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cardiaca € controle dos relaxamento do
esfincteres esfincter

Figura 2. Resposta fisiologica inicial ao estresse (adaptado de TOWNSEND, 2002)

O segundo estagio foi descrito como fase de resisténcia, composto por duas etapas. Na
primeira, o individuo permanece exposto ao agente estressor da fase de alarme, mas os
sintomas fisioldgicos perdem for¢a. Na segunda etapa dessa fase, de acordo com Lipp &
Malagris (1995), ocorre a busca pelo reequilibrio e, para isso, utilizacdo de muita energia —
resultando, por exemplo, em sensagdo de desgaste generalizado sem causa aparente e
alteracdo mnemonica. Nessa mesma etapa, a falta de adaptacdo ao agente estressor cronico faz
com que o organismo tenha a resisténcia enfraquecida e os sintomas fisiologicos de desgaste
comecam a ficar evidentes. No terceiro estagio, fase de exaustdo, ha alteragdes endocrinas
oriundas da exposi¢do cronica e ndo-adaptativa e quebra total da resisténcia — surgem alguns
sintomas semelhantes aos da fase de alarme. A consequéncia dessa fase ¢ o surgimento de

quadros patoldgicos em diversos sistemas do corpo — ulceras, psoriases, alergias, hipertensio
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arterial, entre outras. Se ndo revertidas e persistentes, essas alteragdes patologicas sobrevém a

exaustdo podendo levar ao 6bito (LIPP, 2003; SELYE, 1956).
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Figura 3. Resposta fisiologica ao estresse prolongado. Alteragdes que ocorrem a partir da fase

de resisténcia (adaptado de TOWNSEND, 2002).

No decorrer da padronizag@o do Inventario de Sintomas de Stress para adultos de LIPP

(LIPP, 2000), uma quarta fase de resposta ao estresse foi identificada, tanto em quadros

clinicos quanto estatisticamente, a qual foi nomeada de fase de quase-exaustdo (ocorre entre a

fase de resisténcia ¢ de exaustdo). Esse modelo foi baseado no modelo trifasico de SELYE

(1956) e transforma a segunda etapa da fase de resisténcia, que se refere ao inicio do desgaste

do individuo frente ao fator estressor antes de entrar na fase de exaustdo, em fase de quase-
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exaustdo. Neste momento, o individuo alterna periodos de sensacdo de bem-estar e

tranquilidade com momentos de desconforto, cansago e ansiedade.

O Transtorno do Estresse Pos-Traumatico (TEPT), tema da presente dissertacdo, ¢ um
dos transtornos psiquiatricos desencadeados por situagdes estressantes e traumaticas (DSM-5;
APA, 2013), anteriormente classificado como um dos transtornos de ansiedade (DSM-IV-TR;

APA, 2000). Na secdo a seguir, o TEPT sera abordado com mais riqueza de detalhes.
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2.2 TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO (TEPT)

As primeiras descri¢cdes sobre o TEPT ocorreram durante a Guerra Civil nos EUA
(1861 a 1865; como relatado por Da COSTA em 1871) sendo denominada como sindrome do
“coragao irritavel” ou de “coragdo de soldado” (LIPOV & KELZENBERG, 2012). Os
sintomas apresentados eram respostas de sobressalto, hipervigildncia e arritmia cardiaca,
sendo essas as caracteristicas das primeiras descrigdes modernas dos sintomas fisiologicos do

TEPT.

O termo TEPT foi introduzido nos EUA e na Europa ocidental em 1980, passando a
ser um termo diagnoéstico para transtorno de ansiedade quando a Associagdo Psiquiatrica
Americana (APA) publicou a terceira edicdo do Manual de Diagnoéstico e Estatistica de
Transtornos Mentais (DSM-III; APA, 1980). Assim, o TEPT deixou de ser considerado
apenas um diagnostico sindromico de ocasido (APA, 1980; CAMARA-FILHO & SOUGEY,
2001; LIPOV & KELZENBERG, 2012). Esse transtorno surge como resposta tardia e/ou
protraida a um evento ou situagdo estressante (de curta ou longa duragdo) de uma natureza
excepcionalmente ameagadora ou catastrofica. Fatores predisponentes tais como tragos de
personalidade ou historia prévia de doengas neurodticas podem baixar o limiar para o
desenvolvimento do transtorno ou agravar seu curso, mas ndo sao necessarios nem suficientes

para explicar sua ocorréncia (OMS, 2010).

Segundo a edicao revisada do IV Manual de Diagndstico e Estatistica de Transtornos
Mentais (DSM-IV-TR; APA, 2000), edicdo mais recente durante o desenvolvimento desse
estudo, os sujeitos traumatizados precisaram preencher os seguintes critérios diagnosticos: A)

ter vivenciado, testemunhado ou confrontado eventos que envolvam risco de morte ou ameaga
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a sua integridade fisica ou a de outros; além de ter reagido com intenso medo, impoténcia ou
terror; B) revivenciar o trauma (ter lembrangas intrusivas, pesadelos traumaticos, flashbacks
dissociativos, apresentar sofrimento psiquidtrico evocados por estimulos traumaticos e
reatividade fisiologica advinda de estimulos ligados ao trauma); C) apresentar esquiva /
entorpecimento emocional (esforgos para evitar pensamentos e sentimentos, esquiva de
atividades ou de individuos -principalmente aqueles relacionados ao trauma, sensacdo de
distanciamento em relagdo aos outros individuos, diminui¢do consideravel da expressdao
afetiva, entorpecimento emocional e sentimento de abreviagdo do futuro); D) possuir
hiperestimulagdo simpdtica e/ou parassimpatica (insOnia, irritabilidade, dificuldade de se
concentrar ¢ resposta de sobressalto exagerada); E) duracdo da perturbagdo - sintomas dos
critérios B, C e D - ser superior a 1 més; e F) perturbagdo causar sofrimento clinicamente
significativo ou prejuizo no funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas
importantes da vida do individuo. Quando esses sintomas se estendem por décadas, tornando-
se sequelas cronicas tardias irreversiveis, um novo diagnoéstico se estabelece e é chamado de

alteracdo permanente de personalidade apds experiéncia catastrofica (OMS, 2010).

Neste ano, foi publicada a 5* edicdo do Manual Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-5; APA, 2013) ¢ diversas alteragdes ocorreram nos critérios
diagnosticos, assim como nas classificagdes de transtornos psiquiatricos em relacao as edigdes
anteriores. O TEPT foi um dos transtornos que passou por essas modificagdes. Foram elas: a)
TEPT deixou de ser classificado como transtorno de ansiedade e foi incluso no capitulo
referente a “Traumas e Doengas relacionadas a Estressores”; b) o critério diagndstico A2 para
TEPT (individuo ter reagido com intenso medo, impoténcia ou terror frente ao evento do
trauma) foi excluido, porque ndo era preditivo para aparecimento de TEPT; c¢) a nova edi¢ao

passa a dar mais enfoque nos sintomas comportamentais do TEPT, propondo quatro grupos
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diagnosticos distintos em vez de trés. Sdo eles: revivéncia, esquiva, cogni¢cdes negativas e
humor e excitagdo (APA, 2013). O DSM-IV-TR (APA, 2000) enfatiza principalmente o
aspecto de “fuga” do TEPT; o DSM-5 (APA, 2013) enfatiza também a reacdo de “luta”
frequentemente observada nos individuos com esse transtorno; d) o tempo de duragdo minimo
dos sintomas de 1 més foi mantido, no entanto, a distin¢do entre as fases aguda e crénica do

TEPT foram eliminadas. (APA, 2013).

Alguns estudos como o de Pereda & Forero (2012) avaliaram a contribui¢do do
critério A2 na deteccdo de TEPT para os eventos mais angustiantes vividos por sujeitos
expostos a trauma e observaram que esse critério apresentou baixa correlacdo (R=0,13) e
especificidade (R=0,10) com o diagnostico do transtorno. Também, observaram que a
exclusdo desse critério ndo alterou a prevaléncia do diagnostico de forma significativa. Karam
et al. (2010), utilizando a SCID-I, também avaliaram o critério A2 para diagnostico de TEPT.
Nesse estudo, 52.826 pessoas de 21 paises participaram e foi observado que a remogdo do
critério A2 poderia reduzir a complexidade diagnéstica de TEPT, embora ndo aumentasse

substancialmente o nimero de pessoas que se qualificaram para o diagndstico.

Outra alteracdo interessante em relacdo ao TEPT no DSM-5 (APA, 2013) foi o
enfoque maior na sintomatologia, pois ela apresenta-se dispar quanto a intensidade, a
cronicidade e a caracteristica preferencial de manifestagdo dessa condi¢do de acordo com a
cultura do individuo. Estudos como os de Ortega & Rosenheck (2000) e de Ruef et al. (2000)
sugerem uma propensdo cultural de individuos latinos a exagerar ou detalhar sintomas de
saude mental ¢ a disposi¢do de dar respostas complacentes (ORTEGA & ROSENHECK,
2000), além da tendéncia a manifestagdo de desgaste emocional preferencialmente de forma

fisica do que psicologica (HOUGH et al., 1996). Marshall et al. (2009) também observaram
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que individuos caucasianos de origem latina tendiam a apresentar niveis mais elevados de
sintomas cuja percepcdo cognitiva ou sensorial estava intensificada (por exemplo,
hipervigilancia e flashbacks) quando comparados ao de caucasianos ndo-latinos. Em um dos
estudos revisado por Kulka et al. (1990), os individuos de origem latina apresentaram duas
vezes mais chances de preenchimento dos critérios para TEPT. Pole et al. (2001) observaram
que individuos caucasianos com ascendéncia hispanica relataram sintomas de TEPT mais
graves que os caucasianos sem ascendéncia hispanica, inclusive ap6s ajuste de inumeras
covariaveis. Entdo, sendo as manifestagdes dos sintomas do TEPT influenciados por variaveis
étnicas e culturais, modificagdes no tratamento podem ser necessdrias para assegurar uma

melhora efetiva do quadro desses pacientes (MARSHALL et al., 2009).

No Brasil, ainda sdo escassos os estudos sobre a prevaléncia populacional desse
transtorno. Na populacdo estadunidense, Breslau et al. (1991) consideraram o TEPT como um
transtorno ndo-raro entre a populacdo civil, com prevaléncia de 9,2%. De fato, segundo dados
do DSM-IV-TR (APA, 2000), a prevaléncia populacional poderia estar em torno de 8%.
Ademais, Kessler et al. (2005) sugerem que a prevaléncia de TEPT possa ser de 6,8% ao
longo da vida de qualquer pessoa e, segundo Breslau (2002), aproximadamente 60% dos
homens e 50% das mulheres ja4 passaram por eventos potencialmente traumaticos em seu

tempo de vida e cerca de 20% destes individuos tém risco de desenvolver TEPT.

No Brasil, as principais causas de TEPT divergem daquelas que, em geral, sdo
apresentadas nos estudos internacionais — por exemplo, guerras, atentados terroristas ou
desastres naturais. As principais causas de TEPT no Brasil sdo a violéncia urbana e
homicidios, acidentes de transito, violéncia sexual e doméstica (FIGUEIRA &

MENDLOWICZ, 2003; WAISELFISZ, 2011, 2013).
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Segundo pesquisas demograficas realizadas pelo IBGE e pela OMS, o Brasil estd em
6° lugar entre varios paises do mundo em relagdo a ocorréncia de homicidios por armas de
fogo (WAISELFISZ, 2013). Houve, no Brasil, em média, 46,5 mil mortes anuais por
homicidio por armas de fogo no periodo entre os anos de 1997 e 2007, sendo esse indice
superior a muitos dos conflitos armados contemporaneos. Considerando-se a violéncia contra
a mulher, que corresponde a mais de 2/3 da violéncia doméstica, seja fisica ou sexual, o Brasil
ocupa a 7* posi¢ao no contexto dos 84 paises do mundo com dados avaliados pela OMS entre
2006 e 2010 (WAISELFISZ, 2012a). Em levantamento feito pela OMS entre os anos de 2005
e 2010, apresenta o Brasil em 6° lugar entre 87 paises quanto ao indice de mortalidade em
acidentes de transito. Em 2010, houve cerca de 21 mortes por 100 mil habitantes no pais
(WAISELFISZ, 2012b). Esses dados identificam claramente o quanto a populagdo brasileira

e mundial estd exposta a eventos que podem ocasionar o desenvolvimento de TEPT.

O tema do presente trabalho foi escolhido baseado na alta exposicdo da populacdo
brasileira a eventos traumaticos e a escassez de estudos relacionados a existéncia de possiveis
diferencas na apresentacdo de caracteristicas neuropsicologicas e fisiolégicas na manifestacao
do TEPT em relacdo aos dados apresentados de outras populacdes. Na se¢do a seguir, serdo
apresentados detalhes sobre as fungdes executivas - fun¢des cognitivas necessarias para o
desempenho adequado e saudavel das tarefas do dia-a-dia - que frequentemente encontram-se

alteradas em individuos com TEPT (mais detalhes ao longo desse estudo).
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2.3 FUNCOES EXECUTIVAS

As fungdes executivas sdo fungdes cognitivas gerenciadoras de outras funcdes
(sensoriais, mnemonicas, motoras) necessarias para a execucdo adequada e saudavel das
tarefas cotidianas de um sujeito (LEZAK, 2004; REPPOLD et al., 2012). Elas correspondem
ao conjunto de habilidades neurais que, de forma integrada, permite que o individuo direcione
seus comportamentos a metas, avalie a eficiéncia e a adequacdo desses comportamentos,
abandone estratégias ineficazes em prol de outras mais eficientes e, desse modo, resolva
problemas imediatos, de médio e de longo prazo (FUENTES et al, 2008, LEZAK et al.,
2004). As fungdes executivas sdo a base para muitas habilidades cognitivas, emocionais e
comportamentais (LEZAK et al., 2004; STRAUSS et al., 2006). Segundo Lezak et al. (2004),
elas sdo compostas pelas habilidades a seguir: 1) Vontade - capacidade de comportamento
intencional voltado algum desejo ou necessidade; 2) Planejamento - identificacdo e
organizagdo de etapas ou elementos necessarios para executar uma intengdo ou atingir um
objetivo constituem planejamento e envolve inumeras capacidades — perceber alternativas,
avaliar e tomar decisdes ¢ conceber ideias hierarquicas e sequenciais adequadas, controle de
impulso, bom funcionamento mnemdnico e capacidade de manter a atengdo direcionada a
determinado objetivo em detrimento de outros estimulos; 3) Ac¢do intencional- transformacao
de uma intencdo ou plano em atividade produtiva que requer inicio, manutengdo, alteragdo e
intervalos de sequéncias comportamentais complexas de maneira ordenada e integrada. O
autocontrole ¢ uma das habilidades constituintes desse componente executivo e, em relacdo a
produtividade, apresenta alteracdes quando o individuo sabe o que precisa ser feito, mas nao
consegue concretizar o objetivo, mesmo conhecendo os passos a serem seguidos
detalhadamente. O inicio da atividade pode ser lento e pode requerer uma série de

movimentos antes de o sujeito apresentar a resposta final. O autocontrole em relagdo a
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flexibilidade cognitiva e a capacidade de alternancia requer que o individuo altere o curso do
pensamento ou da acdo de acordo com as demandas situacionais. Essa flexibilidade de
comportamento se estende ao nivel perceptual (alteracdes acarretam em percepcao
inadequada do ambiente), cognitivo (alteracdes ocasionam dificuldade na resolugdo de
problemas e incapacidade de dissociar suas respostas ou atengdo do seu campo perceptual ou
pensamentos) e responsivo (alteragdes levam a comportamentos perseverativos, nao-
adaptativos e estereotipados e dificuldade no controle e modulagdo motora); e 4) Desempenho
efetivo — eficacia do desempenho esta relacionada a capacidade do sujeito em se monitorar,
conseguir inibir agdes impulsivas, regular magnitude de cada resposta, assim como
considerar a dimensdo temporal das a¢des para a conclusdo da tarefa realizada (FUENTES et

al., 2008; LEZAK et al., 2004).

Estudos que compararam os processos executivos de grupos com TEPT aos de grupos
controle observaram diferenga no processamento cognitivo entre os grupos, principalmente
nas tarefas que envolviam memoria de trabalho, atencdo e flexibilidade cognitiva (esses
estudos sdo abordados na secdo 1.2.6). Essas alteracdes cognitivas parecem estar relacionadas
de forma importante com o desenvolvimento e / ou manutengdo do TEPT (MOORE et al,
2008). Mais dados da literatura sobre o funcionamento executivo em pacientes com TEPT

serdo apresentados a seguir, assim como esse sera um dos objetos de estudo dessa dissertagao.
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2.3.1 Meméria de Trabalho ou Operacional

A descricdo completa sobre todas as classificagdes empregadas para diversos tipos de
memoria foge ao escopo desta dissertacdo. A memoria dita de trabalho ou operacional, nao
obstante, ¢ o tipo de memoria que permite a manutencdo temporaria de informacao
relacionada com o desempenho por ocasido de uma tarefa cognitiva, tal como a resolugdo de
um problema ou a leitura, e ¢, portanto, necessaria a continuidade e a no¢do de sequéncia
numa atividade. E uma meméria de curto prazo para episodios sucessivos e ¢ necessaria a
realizacdo de uma determinada tarefa (BADDELEY, 1995, 2010, 2012). Envolve circuitaria
neural de controle de atengdo, integracdo entre a percepgdo sensorial geral e a atividade
motora voluntaria correlacionada com estratégia de selecdo e planificagdo da tarefa em
execugdo. E uma das primeiras fungdes a ser comprometidas nos déficits cognitivos e
geralmente envolve as capacidades de lidar com informagdes visoespacial relevantes e com a

expressdo verbal consciente (BADDELEY, 1995, 2010, 2012).

A memoria dita de trabalho ou operacional, ndo obstante, ¢ o tipo de memoria que
permite a manutengdo temporaria de informagdo relacionada ao desempenho por ocasido de
uma tarefa cognitiva (por exemplo, resolu¢do de um problema, leitura, etc.) e €, portanto,
necessaria a continuidade e a nocdo de sequéncia numa atividade - tarefa tipica das funcdes
executivas. A memoria operacional ¢ uma memoria de curto prazo para episodios sucessivos,
sendo necessaria a realizacdo de uma determinada tarefa (BADDELEY, 1995; GIL, 2010;

REPPOLD et al., 2012).

Envolvidos com o processo de memoria operacional estdo os circuitos neurais de

controle de atencdo, integracdo entre percepcdo sensorial geral e de atividade motora
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voluntaria correlacionada com os de estratégia de selegdo e planejamento da tarefa em
execucdo. A memoria operacional ¢ uma das primeiras fungdes executivas a serem
comprometidas nos déficits cognitivos que envolvem as capacidades de lidar com
informagdes visoespaciais relevantes e com a expressdao verbal (BADDELEY, 1995, 2000,
2010). Dessa forma, a memoria de trabalho pode ser descrita como um sistema complexo
capaz de prover uma interface entre cognicdo e acdo, interface essa capaz de manusear

informacdo em uma gama de modalidades e etapas de processamento (BADDELEY, 2012).
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2.3.2 Atencao Seletiva e Controle Inibitorio

Atencdo pode ser definida como uma atividade neural complexa e integrada para
selecionar ¢ manter o foco das agdes em um ou varios estimulos do meio ambiente ou interno,
caracterizando-se como uma selecdo ativa de alguns estimulos ou aspectos de uma
experiéncia em detrimento de outros (LENT, 2011; LEZAK et al., 2004). Gaddes & Edgell
(1994) sugeriram trés formas de atencdo, a saber: 1) Atengdo sustentada - capacidade de
selecionar ¢ manter o foco em um Unico estimulo em detrimento de outros num periodo
determinado de tempo. Também ¢ chamada de atengdo concentrada (CECILIO-
FERNANDES & RUEDA, 2007); 2) Aten¢do dividida — capacidade de perceber dois
estimulos distintos simultaneamente; e, 3) Atengdo seletiva - habilidade para manter a atengao
sobre um ou varios alvos rodeados por outros estimulos distratores. Para esse tipo de atengao,
pode-se reconhecer a atencdo explicita, referida como um processo consciente, tal como focar
voluntariamente o olhar em um determinado objeto em detrimento de outro, e a atengdo
implicita, que envolvem os processos ndo-conscientes relacionados aos demais estimulos no

campo visual do individuo, por exemplo (LENT, 2011).

O controle atencional recebeu diferentes conceituagdes de acordo com a linha de
pesquisa em que estava sendo investigado - foi definido como parte das fungdes executivas
por neuropsicologos (FUSTER, 1997) e como parte da capacidade da memoria operacional
por psicélogos experimentais (BADDELEY, 1986, 2010, 2012). Baseado nessa questdo, o
estudo desenvolvido por McCabe et al. (2010), examinou a relacdo entre os construtos
utilizando uma abordagem fatorial analitica de uma amostra de faixa etaria adulta. Para isso,
utilizaram inumeros testes que avaliaram a capacidade da memoria operacional e as func¢des

executivas, juntamente com os testes de velocidade de processamento. A correlacdo da
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capacidade da memoria operacional com os construtos de funcionamento executivo foi muito
forte (» = 0,97), mas as correlagdes entre esses mesmos construtos executivos € com a
velocidade de processamento foi consideravelmente mais fraca (» = 0,79). A observagdo dos
resultados apresentados sugere que os testes de capacidade da memoria operacional e os de
funcdes executivas dividem uma mesma habilidade cognitiva (Fig. 6), chamada de atenc¢do
executiva (também apresentando outros nomes, como por exemplo, controle inibitorio por
HASHER et al, 2007), uma habilidade atencional que esta relacionada ao controle das

fungdes, sendo fortemente preditiva de um processo cognitivo complexo.
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Figura 4. Modelo A: Anélise fatorial examinando a relagdo entre os construtos de capacidade
da memoria de trabalho (ou operacional), de funcionamento executivo e de velocidade
de processamento. Modelo B: Analise fatorial com apenas um construto — atengdo
executiva — formado pelas medidas de memoria de trabalho e de funcdo executiva. As
elipses representam as variaveis latentes e os quadrados, cada variavel representada.
RS = Extensdo de Leitura; LRS = Extensdo de Rotacdo de Letras; MS = Extensao de
Combinagdes; CS = Extensdo Computacional; MA = Aritmética Mental, MC =
Controle Mental; FAS = Teste FAS de Fluéncia de Letras; WCST — Teste Wisconsin
de Classificagdo de Cartas; LC = Comparagdo de Letras; PC = Comparagdo de
Padrdes; DDS = Teste de Extensdo de Digitos - ordem direta (Adaptado de McCABE

etal., 2010).
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O controle inibitdrio consiste na capacidade de inibir respostas preponderantes (ditas
impulsivas ou automaticas) ou respostas a estimulos distratores que interrompam o curso
eficaz de uma ag¢do, ou ainda a interrup¢do de respostas que estejam em curso (BARKEY,
2001). O efeito Stroop (GOLDEN, 1935) foi uma tarefa desenvolvida para avaliar essa fun¢io
executiva. Pacientes com lesdo frontal acabam perdendo a capacidade de inibir impulsos ou
dificuldade em manter o foco frente a um ambiente que apresenta varias outras fontes com
informagdes concorrentes, apesar das capacidades cognitivas basicas serem poupadas
(GAZZANIGA, 2006). A alteragdo do controle inibitorio também se reflete na habilidade de
demonstrar flexibilidade cognitiva (abordada na proxima secdo). Nos testes
neuropsicologicos, as fungdes executivas sdo medidas por processos inibitorios que regulam a
interferéncia de novas e antigas informagdes (HAMDAN & PEREIRA, 2009), como por
exemplo, no teste Stroop de Cores e Palavras (STROOP, 1935), Testes das Trilhas (RABELO
et al., 2010; REITAN, 1958), Teste de Hayling (BURGESS & SHALLICE, 1997; STRAUSS

et al., 2006), WCST (CUNHA et al., 2005; HEATON et al., 2004), entre outros.

/ Controle Executivo

Manutencao Manipulacio

Processos Inibitorios

Informagdes antigas Informagdes novas
(fungdo retrospectiva) (fungdo prospectiva)

Figura 5. Modelo de Fungdes Executivas e Controle Inibitério (Adaptado de HAMDAN &
PEREIRA, 2009)
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2.3.3 Flexibilidade Cognitiva

Essa habilidade executiva permite que o individuo consiga alternar o curso das agdes e
dos pensamentos de acordo com as exigéncias do ambiente (FONTANELLE et al., 2008). A
flexibilidade cognitiva tem relagdo direta com o potencial criativo do individuo, na sua
produtividade cognitiva ¢ na sua capacidade de abstragio. E importante ressaltar que
dificilmente a flexibilidade cognitiva podera ser separada da habilidade cognitiva de controle
inibitorio (GIL et al., 2010). De fato, lesdes do cortex pré-frontal podem gerar prejuizo tanto
na flexibilidade cognitiva como perda do controle inibitdrio, resultando em comportamentos
perseverativos, estereotipados (FUENTES et al., 2008) e de distragio (MUSZKAT, 2006). O
Teste das Trilhas (RABELO er al, 2010; REITAN, 1958) e o Teste Wisconsin de
Classificacdo de Cartas (CUNHA et al., 2005) sdo exemplos de testes nos quais sdo utilizadas
essas habilidades executivas (FUENTES et al., 2008). Dados de estudos que avaliam essa

funcdo executiva e os instrumentos utilizados serdo abordados na secdo 2.2.6.
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2.3.4 Testes Neuropsicolégicos de Avaliacdo das Funcdes Executivas

A avaliacdo neuropsicoldgica ¢ um procedimento de investigacdo das relacdes entre
encéfalo e comportamento, especialmente, das disfungdes cognitivas associadas aos distarbios
do Sistema Nervoso Central (STRAUSS ef al., 2006). Os testes neuropsicoldgicos utilizados
para realizacdo deste estudo se encaixam na categoria de testes psicométricos, ou seja, t€m
como objetivo a medida do comportamento e parte do pressuposto que, se algo existe, existe
em determinada quantidade e, portanto, pode ser medido (CROHNBACK, 1996). O campo da
Neuropsicologia e das descobertas e das descri¢des providas por essa abordagem foram
validadas pelo método de investigagdo estrutural e funcional (TAYLOR, 1969; apud
FUENTES et al., 2008), antes do advento dos estudos de neuroimagem. Ao estabelecer a
relacdo entre comportamento, substrato cerebral e patologia, a avaliacdo neuropsicoldgica ndo
apenas delimita areas de disfuncdo, mas também estabelece as hierarquias e a dindmica das

desordens em estudo (FUENTES et al., 2008).

A importancia da identificagdo e diagnostico precoce de problemas cognitivo-
emocionais tem varias implicagdes, pois mesmo que sutis, essas alteragdes podem ter impacto
marcante na vida de um individuo por provocar dificuldades em suas atividade produtivas
cotidianas. Problemas de iniciativa, de planejamento, de compreensdo, de abstracdo, de
orientacdo, de critica e do alerta para si mesmo, provocam consequéncias psicoldgicas e
sociais. Identificar os componentes deficitdrios das forgas cognitivas, da personalidade e
como se articulam, auxilia na tomada de decisdes e no manejo em curto e longo prazo por
parte do médico ou terapeuta (FUENTES et al., 2008). Os principais objetivos que norteiam
os pedidos de exames neuropsicologicos sdo os seguintes: auxilio diagndstico, progndstico,

orientacdo para o tratamento, auxilio de planejamento da reabilitacdo, selecdo de paciente
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para técnicas especiais e pericia. O prognostico do individuo ird depender de seus recursos
cognitivos e emocionais prévios ¢ remanescentes. A avaliagdo neuropsicologica pode
identificar esses recursos com bastante precisdo, mapeando as forgas e fraquezas cognitivas e
assim contribuindo para prever o quanto esperar quanto a evolu¢do do quadro do paciente

(FUENTES et al., 2008).

Abaixo, serdo descritos alguns testes neuropsicoldgicos - cuja finalidade ¢ avaliar as
habilidades que compdem as func¢des executivas - assim como seus dados de fidedignidade -
grau de precisdo, consisténcia e estabilidade dos resultados em diferentes situacdes

(ANATASI & URBINA, 1997). Sio eles:

A) Digit span (Extensdao de Numeros; NASCIMENTO, 2004) — Subteste da adaptagdo
brasileira da Escala Wechsler de Inteligéncia para adultos (3* ed.) — WAIS —III - A primeira
parte da tarefa consiste na repeti¢do de sequéncias de numeros, na mesma ordem (ordem
direta), em que sdo ditas pelo aplicador do teste — avaliacdo da atengdo concentrada. Na
segunda parte, o individuo deve repetir as sequéncias de niumeros ditas pelo aplicador do teste
em ordem inversa — avalia¢do da aten¢@o, da memoria operacional e da flexibilidade cognitiva

por inibi¢do de respostas.

De acordo com Nascimento (2004), apesar de o0 WAIS permitir a avaliagdo de ampla
gama de aspectos relacionado ao funcionamento cognitivo, sdo escassas as pesquisas com as
diferentes edi¢des entre amostras brasileiras. O WAIS-III foi validado nacionalmente em por
Elizabeth de Nascimento entre 1997 e 2000 (NASCIMENTO, 2000) em uma amostra
composta por individuos com diferentes niveis de escolaridade, entre 16 e 89 anos, residentes

na cidade de Belo Horizonte/MG. O coeficiente médio de consisténcia interna para esse
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subteste ficou em 0,85; o coeficiente de estabilidade foi de 0,66. A validagdo convergente-
discriminante apresentou um média de inter-correlagdo de 0,73. Quanto a validade de critério
do teste digit span, o valor apresentou correlagdo de 0,54 (significativa) apos o WAIS-III
adaptado ser correlacionado ao Teste Matrizes Progressivas de Raven - medida de inteligéncia

geral (NASCIMENTO, 2004).

B) Teste Stroop de cores e palavras (GOLDEN, 2004) — E uma versdo do instrumento
desenvolvido originalmente por Stroop (1935). Esse teste mensura velocidade de
processamento, atencdo seletiva e flexibilidade cognitiva. O teste € composto por trés partes.
Na primeira parte, ¢ feita a leitura de palavras, na segunda sdo identificadas as cores (azul,
rosa e verde) e na terceira sdo identificadas as cores das palavras e ndo lidas o nome delas
impresso. O individuo tem 45 segundos para realizar cada parte da tarefa. Esse teste ¢
considerado um dos mais antigos ¢ utilizados para examinar atengdo e inibigdo de respostas
(STRAUSS et al., 2006). O teste € composto por trés partes. Na primeira parte - chamada de
leitura de palavras - tem-se uma folha com nome das cores “ROSA”, “VERDE” e “AZUL”
escritas em tinta preta, em 5 colunas de 20 palavras, totalizando 100 palavras, as quais o
participante devera ler o mais rapido que puder, coluna por coluna, continuamente, até que se
completem 45 segundos. Caso ndo seja atingido esse tempo e as 100 palavras tenham sido
lidas, o individuo devera voltar a ler a partir da primeira coluna, até que esse tempo seja
atingido. Na segunda parte — chamada de nomeacdo de cores, o individuo recebera uma folha
com 100 estimulos, posicionados da mesma forma que na 1? parte, pintados das cores rosa,
verde e azul. Nessa etapa, o individuo devera identificar as cores dos estimulos o mais rapido
que puder, coluna por coluna, continuamente, até que se completem 45 segundos. Caso nao

seja atingido esse tempo ¢ as 100 palavras tenham sido lidas, o individuo devera voltar a ler a
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partir da primeira coluna, até que esse tempo seja atingido. Na terceira parte — chamada de
“Interferéncia Cor-Palavra”, estardo escritas as palavras “ROSA”, “VERDE” e¢ “AZUL”,
sendo que estardo coloridas com cores diferentes de seu nome. O individuo devera dizer as
cores com que a palavra esta pintada e ndo o nome delas impresso. O sentido de execucdo do
teste e o tempo devem iguais a 1* e 2° partes. Essa tltima parte avalia capacidade de inibigdo e
flexibilidade cognitiva. O efeito Stroop pode aparecer com a lentificacdo significativa das
respostas ou erros durante a execucdo da ultima parte do teste. Nos sujeitos com lesdo pré-
frontal as interferéncias (ler em vez de reconhecer a cor em que esta pintada) e a quantidade
de erros sdo muito mais aparentes que em individuos higidos (GIL, 2010; REPPOLD et al.,

2012).

A versdo utilizada para esse estudo foi uma versdo traduzida e adaptada por Tosi et al.
(GOLDEN, 2004), pois ainda nao ha versdo validada e normatizada nacionalmente. Sobre os
efeitos demograficos da versdo Golden do Stroop (GOLDEN, 2004), foi apontado que a faixa
etaria contou para variabilidade de pontuacdo de forma significativa (r*=0,79; MITRUSHINA
et al., 2005; apud STRAUSS et al., 2006). Quanto ao teste-reteste, Golden (1975) relatou
confiabilidade de 0,89 (palavras), 0,84 (cores) e 0,73 (cor-palavra, interferéncia) para uma
versdo do teste administrada em grupo e confiabilidades de 0,86, 0,82 e 0,73,
respectivamente, para a versao individual. A validade interna apresenta correlacdes de médias
a fortes. Quanto a validade externa, a pontuacdo da etapa de interferéncia se correlaciona
moderadamente bem com outras medidas de atencdo, incluindo omissdao de erros em tarefas
de desempenho continuo (R?=0,31; apud STRAUSS, 2006). A pontuacdo da etapa de
interferéncia ¢ moderadamente relacionada a outras mensuragdes de inibi¢do de respostas

impulsivas, assim como a probabilidade de pausas (r=0,33) e tempo de sinal de pausa do teste



48

(r=0,56) (apud STRAUSS et al., 2006) e a diferenca de pontos entre as etapas A e B do teste
das trilhas.

C) Stroop emocional ou Stroop modificado (adaptacdo de FAVA et al, 2008) -
variagdo do teste Stroop (STROOP, 1935). Refere-se ao reconhecimento de cores das palavras
que sdo apresentadas ao sujeito, sendo elas neutras ou com algum tipo de carga emocional -
positiva, negativa, neutra ou ignoravel (MacLEOD et al., 1996). Para o presente estudo, foram
utilizadas duas listas com 100 palavras cada, pintadas nas cores rosa, cinza, verde, azul e
preto. A primeira lista é composta por palavras de valéncia neutra e a segunda, por palavras
de valéncia negativa (ansiogénicas). Na versdo modificada do Stroop ocorre interferéncia
quando o significado da palavra ndo ¢ neutralizado pelo participante e este ndo consegue
concentrar-se apenas na nomeacgdo de sua cor. Normalmente, individuos com distarbios
emocionais possuem uma laténcia maior na nomeagdo das cores de palavras com valéncia
negativa (McNALLY, 1997). Nao ha versdo validada nacionalmente. A escolha das cores
para o teste levou em consideragdo a extensdo do nome das cores a serem reconhecidas (todos
os nomes de cor sdo dissilabicos), evitando viés no resultado entre uma lista e outra em
fungdo da extensdo do nome da cor (ex. vermelho — ¢ ftrissildbica — tempo maior para
pronuncia da palavra). O teste que foi utilizado para esse estudo ¢ uma adaptacdo da versao

utilizada por FAVA et al. (2008).

D) Teste d2 de atencdo concentrada (BRIEKENKAMP, 2000) — A finalidade desse
instrumento ¢ avaliar a atencdo direcionada para estimulos visuais, velocidade de
processamento e capacidade de concentracdo. Para tanto, o individuo observa trés modelos de
simbolos. Ele devera marcar em uma folha, com inimeros simbolos semelhantes e

enfileirados, apenas os que sdo idénticos aos simbolos modelos. O tempo maximo por fileira
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(total de 14 fileiras) ¢ de 20 segundos. As medidas de avaliacdo desse instrumento sdo as
seguintes: o resultado bruto (RB), que indica a rapidez do desempenho no teste — desempenho
qualitativo; erros totais — soma de todos os erros; porcentagem de erros totais (E) — razdo dos
erros totais pelo resultado bruto multiplicado por 100; resultado liquido (RL) corresponde ao
total de acertos ou desempenho total — subtrai-se E de RB; amplitude de oscilagdo e
distribuicdo de erros (AO), subtracdo da quantidade de marcagdes da fileira mais marcada
pela quantidade da com menos marcagdes; erros do tipo 1 (E1, erro por omissao) — quando
algum simbolo que deveria ser marcado ao longo da tarefa ¢ deixado sem marcagdo entre o
primeiro simbolo da fileira e o Gltimo simbolo marcado; erro do tipo 2 (E2, erro por marcagdo
incorreta), quando se marcam simbolos que ndo aqueles estipulados pela tarefa — erro que é o
menos comum de ser cometido. Considerando que o teste ¢ composto por 14 fileiras, estas sao
divididas em 3 partes (primeiras 4 linhas, 6 linhas seguintes e ultimas 4 linhas) para serem
observadas as diferencas entre o inicio e o final do teste, mostrando mudanca de atitude, efeito

de aprendizagem, o cansago do participante, ou outros fatores.

A padronizacdo brasileira foi realizada em uma amostra com 3576 sujeitos divididos
em trés grupos: estudantes (n = 1081; ensinos fundamental e médio), profissionais (n = 2336;
ensinos fundamental, médio e superior) e motoristas (n = 335; ensinos fundamental e médio.
A consisténcia interna, para todos os grupos de participantes, foi muito satisfatéria ao se
avaliar RB, RL, E% (0,91 a 0,97), mas fraca para AO (0,32 a 0,36). Os valores da precisdo do
método pelo re-teste em estudantes de nivel superior foram os seguintes: 0,86 (RB; p<0,001),

0,85 (RL; p<0,001), 0,57 (E%; 0,001) e de -0,06 (AO).
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E) Teste de Hayling (Hayling Sentence Completion Test; BURGESS & SHALLICE,
1997; STRAUSS, 2006; OLIVEIRA et al., 2012) — Esse teste é composto por duas partes. A
primeira parte (etapa A) ¢ composta de 30 sentengas (15 em cada parte do teste) lidas em alto
tom pelo aplicador, sendo que a tultima palavra ¢ omitida. Entdo, o participante devera
completar a sentenga com alguma palavra que faga sentido o mais rapido possivel. E
cronometrado o tempo de laténcia da resposta do sujeito apds o pesquisador ter terminado de
ler a sentenca. Nessa etapa, mensura-se a velocidade de processamento do individuo. Na
segunda parte (etapa B), o sujeito também devera completar as sentencgas lidas pelo
experimentador e seu tempo de laténcia de resposta serd cronometrado; no entanto, a palavra
dita para completar a tarefa ndo podera fazer qualquer sentido com a sentenga. Nessa etapa,
mensura-se velocidade de processamento, “flexibilidade” cognitiva e capacidade de inibicao
de respostas impulsivas. Para avaliar o desempenho no teste, faz-se o escore de A menos B.
Classificam-se as palavras utilizadas para completar as sentengas da seguinte forma: 3 pontos
- quando a palavras apresenta plena relagdo com o sentido da frase; 2 pontos - quando o
participante omite resposta ou fornece algum neologismo; 1 ponto — quando a palavra ¢ o
contrario da resposta que completaria normalmente a frase, ou quando a palavra ¢
semanticamente relacionada ao assunto da frase ou a resposta que completaria corretamente a
frase, ou quando a palavra ¢ vagamente relacionada ao sentido da frase, mas fornece a ela um
tom ludico ou irénico; 0 pontos — quando a palavra ndo possui relagdo alguma com a frase.
Também sdo avaliados os tempos que o participante leva para completar a parte A (tA), a
parte B (tB) e tempo de B-A (t B-A). Esse teste ¢ sensivel ao funcionamento do lobo frontal

esquerdo (BURGESS & SHALLICE, 1996; STRAUSS et al., 2006).

Esse instrumento foi validado por Burgess & Shallice (1997) em um grupo de 117

individuos, com idades entre 18 e¢ 80 anos (média= 45,3; DP=18,1), habitantes do Reino
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Unido. A consisténcia interna do teste apresentou valores de baixa a média confiabilidade
(0,35 a 0,83) para amostra de adultos saudaveis. No entanto, para sujeitos com lesdo frontal,
os coeficientes de consisténcia interna foram satisfatorios (tA: 0,93; tB: 0,80; erros: 0,72).
Para a confiabilidade de re-testagem do instrumento e efeitos praticos, 31 adultos saudaveis
participaram no periodo entre 2 a 28 dias ap6s a primeira avaliagdo. O coeficiente de
confiabilidade foi satisfatorio para a pontuagdo global (0,76) e para tA (0,78), mas fraca para
outras pontuagdes - tB (0,78) e erros (0,52). Os efeitos praticos ndo foram descritos
(BURGESS & SHALLICE, 1997; apud STRAUSS et al., 2006). Em relagédo a confiabilidade
entre avaliadores, ndo ha dados no manual do instrumento. No estudo de Andrés & Van der
Liden (2000, apud STRAUSS et al., 2006) foi observada a concordancia de dois avaliadores
em 76,5% de 1425 respostas. A validade ecologica desse instrumento foi observada por Clark
et al. (2000) em amostra de adolescentes que apresentou correlagdo moderada (=0,30) com a
taxa de hiperatividade/distratibilidade parental. No Brasil, a validacdo desse instrumento esta

sendo feita sob a coordenagdo da pesquisadora Dr*. Rochele Paz Fonseca (PUCRS/UFRGS).

F) Teste Wisconsin de Classificagdo de Cartas - WCST (CUNHA et al., 2005) — Esse teste foi
inicialmente desenvolvido para avaliacdo da capacidade de raciocinio abstrato e capacidade
de modificar estratégias cognitivas em resposta a contingéncias ambientais mutaveis. Requer,
para sua resolu¢do, o uso das habilidades de planejamento estratégico, exploracdo organizada,
utilizando a retroalimenta¢do ambiental para mudar os contextos cognitivos, direcionando o
comportamento para alcancar um objetivo e modulando a responsividade impulsiva (WELCH
& PENNINGTON, 1988). Além disso, ao contrario de outras medidas de raciocinio abstrato,
o WCST fornece escores objetivos ndo apenas de sucesso total, mas também, de fontes

especificas de dificuldade da tarefa (por exemplo, formagdo de conceito inicial ineficiente,
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fracasso em manter o contexto cognitivo, perseveragdo e aprendizagem ineficaz por meio dos

estagios do teste).

A versdo classica, a mesma utilizada por esse estudo, ¢ composta por dois baralhos
(total de 128 cartas) de diferentes estimulos (circulo, cruz, tridngulo e estrela) com diferentes
cores (azul, vermelho, verde e amarelo), apresentando numeros de 1 a 4. No inicio, sdo
apresentadas a pessoa 4 cartas-chave. O sujeito deve pegar uma nova carta de um dos dois
baralhos e agrupa-la com uma das quatro. O individuo néo ¢ informado sobre nenhum critério
de categorizagdo. As possibilidades existentes de agrupamento sdo pela forma geométrica,
pela cor ou pelo nimero. Sendo assim, a tarefa do individuo € agrupar cada carta sorteada de
ambos os baralhos junto as quatro cartas-chave. A cada tentativa recebe uma resposta do
aplicador se sua categorizacdo esta errada ou correta. A categorizagdo inicial se da pela cor e,
apos dez respostas corretas consecutivas, troca-se a categorizacdo, alternando-a entre “cor-
forma-niimero-cor-forma-ntimero”, até que o sujeito complete as seis categorias ou chegue até
o final das cartas dos dois baralhos (DIAS, 2009). Os itens avaliados nesse teste sdo 0 numero
de ensaios administrados — quantas tentativas o sujeito fez até completar as 6 categorias, ou
até as cartas acabarem; o percentual de respostas perseverativas; o percentual de erros —
perseverativos ou ndo; respostas de nivel conceitual (RNC) — 3 ou mais respostas corretas,
indicando que o sujeito consegue formular e manter conceitos, entendendo a categoria que
deve ser escolhida; percentual de respostas de nivel conceitual - razdo entre RNC e ntimero
de ensaios administrados multiplicado por 100; fracasso em manter o contexto — 5 respostas
ou mais respostas corretas, mas ndo fechando uma categoria (10 respostas corretas), avalia a
atengdo ou a capacidade do individuo em manter a linha de raciocinio. Caso o participante
consiga completar 3 ou mais categorias, esse teste também calcula a capacidade de

aprendizagem do individuo ao longo do teste no item “Aprendendo a Aprender” — o
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desempenho ¢ melhor pontuado se o individuo comete menos erros a cada categoria

avancgada.

A versao desse teste utilizada para o presente trabalho foi adaptada e padronizada para
a populagdo brasileira por Cunha et al. (2005). Quanto a fidedignidade do instrumento, os
coeficientes de generalidade da pontuacdo variam de 0,66 a 0,75 (satisfatorios), com média e
mediana de 0,70, sendo esses valores superiores aos encontrados na versdo americana. A
validade foi medida em criangcas com Transtorno de Déficit de Atengdo, 48 sujeitos que
apresentavam idades entre 7 ¢ 10 anos. O exame de coeficientes indicou que o Numero Total
de Erros, Fracasso em Manter o Contexto ¢ as Respostas Perseverativas foram as variaveis
mais importantes do WCST na diferenga entre grupos. Assim como na amostra de pacientes
com lesdes cerebrais estruturais do estudo americano, também encontramos que a capacidade
de pensamento abstrato e formagdo de conceitos de modo eficiente sdo os construtos

subjacentes a dimensdo discriminante.

Além da disfungdo executiva, individuos com TEPT possuem uma maior tendéncia ao
desenvolvimento de comorbidades. Dentre elas, transtornos de humor (depressao, distimia e
mania), transtornos de ansiedade (KOSO & HANSEN, 2006; MARGIS, 2003). Existem
alguns instrumentos psicométricos que podem ser utilizados para avaliar o nivel de

desenvolvimento dessas possiveis comorbidades, como os seguintes:

A) Inventarios Beck de Ansiedade — BAI (CUNHA, 2001) — E questionério
autoaplicavel com 21 itens que medem a intensidade da ansiedade. Originalmente

desenvolvido por BECK et al. (1990). Apresenta quatro opgdes de respostas. O sujeito escolhe
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a intensidade que melhor descreve o item apresentado, considerando o que vem sentindo na
ultima semana, incluindo o dia do teste. Ao fim do teste, deve-se somar a pontuagdo. Para
escores de 0-10 avalia-se como nivel de ansiedade ndo-consideravel; de 11-19, ansiedade

leve; de 20-35; ansiedade moderada; e, de 36-63, ansiedade grave.

O coeficiente de fidedignidade do BAI para diferentes grupos psiquiatricos pode ser
interpretado como excelente pois apresentou valor acima de 0,90 (p<0,001). Em amostra
médico-clinica, estimativas de fidedignidade do BAI sdo consideradas satisfatorias, variando
de 0,75 a2 0,92 (p<0,001). Em amostra ndo-clinica, as estimativas de fidedignidade do BAI sdo
consideradas satisfatorias, pois a maioria dos grupos apresentaram valor de alfa maior que

0,80 - entre 0,71 e 0,92 (p<0,001). (GEORGE & MALLERY, 1995; apud CUNHA, 2001).

B) Inventario de Depressdo Beck 11 — BDI — II (GORESTEIN et al., 2012; GOMES-
OLIVEIRA et al., 2012) — Segunda edi¢do do instrumento - originalmente desenvolvido por
Beck et al. (1996) - que averigua a intensidade da depressdo emocional. E um questionério
autoaplicavel com 21 itens com quatro sentengas, devendo o paciente escolher a sentenca do
item que melhor se enquadra no que vem sentindo na tltima semana, incluindo o dia do teste.
Essas sentengas variam em pontuagdo de 0 a 3. Ao fim do teste, deve-se somar a pontuagao.
Escores de 0-13 sdo tidos como indicadores de depressdo ndo-consideravel (pontuacdo
minima); de 14-19, indicadores de humor deprimido leve; de 20-28, indicadores de humor

deprimido moderada; e, de 29-63, indicadores de humor deprimido grave.

Quanto aos dados de fidedignidade e validagdo do BDI-II (GOMES-OLIVEIRA et al.,

2012; GORESTEIN et al., 2012) na populagdo brasileira, o coeficiente de correlacio
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intraclasse do BDI-II foi de 0,89 e o coeficiente alfa de Cronbach de consisténcia interna foi
de 0,93. Tomando o SCID-I como padrdo-ouro, o ponto de corte de 10/11 foi o melhor limiar
para a detec¢do de depressdo, gerando uma sensibilidade de 70% e uma especificidade de
87%. A validade concorrente (correlagdo entre 0,63-0,93 com escalas aplicadas
simultaneamente) e a capacidade de previsdo do nivel de gravidade (mais de 65% de

classificagdo correta) mostraram-se aceitaveis.

2.3.5 Estruturas Encefalicas Relacionadas as Funcoes Executivas

As fungdes executivas foram descritas por Goldberg (2002) como resultantes da
atividade-chave da regido pré-frontal (estrutura moduladora de outras estruturas e sistemas
neurais interconectados). O cortex pré-frontal € constituido por uma rede neural que comunica
regides motoras, perceptivas ¢ limbicas do encéfalo. Também, as aferéncias frontais
conectam-se as informagdes ja elaboradas, sejam elas sensitivas, auditivas ou visuais,
oriundas de regides dos cortices parietal, temporal e de regides pré-estriatais do cortex
occipital (areas associativas). Estruturas subcorticais, incluindo nucleos da base, cerebelo e
varios nucleos do tronco encefalico, projetam-se para o cortex pré-frontal por conexdes
talamicas. Ainda, pode-se afirmar que o cortex pré-frontal comporta-se como uma interface
entre emogdes e sentimentos, sendo considerado o sitio neocortical para onde as informagdes
advindas dos circuitos limbicos mantém conexdes com o hipocampo, complexo amigdaliano,
talamo (em especial, nicleo dorsomedial), cortex limbico para-hipocampal e cingulado,
hipotdlamo e tegmento mesencefalico. O cortex pré-frontal estd envolvido nos processos
mnemonicos por intermédio do sistema limbico, nos processos de atencdo por intermédio do

talamo ao enviar conexdes reciprocas a quase todas as areas que se projetam a ele e a para
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areas motoras e pré-motoras, assim como apresenta muitas proje¢des para o hemisfério
contralateral. Também, recebe aferéncias provenientes das areas olfativas da base do encéfalo
e se relaciona, através do talamo e suas conexdes descendentes, ao sistema nervoso
simpatico/parassimpatico. Portanto, quase todas as areas corticais e subcorticais modulam o

cortex pré-frontal (GIL, 2010; REPPOLD et al., 2012).

CORTEX CINGLLADC
PRE-FRONTAL _— - et
DORSOLATERAL

CORTEX
PRE-FRONTAL
VENTROLATERAL

PRE-FRONTAL
ORBITOFRONTAL

Figura 6. Subdivisdes neuroanatdémicas com repercussdo funcional do cortex pré-frontal

(Adaptado de BEAR et al., 2008)

Os circuitos corticais e subcorticais paralelos do cortex pré-frontal envolvidos com
aspectos cognitivos e comportamentais especificos sdo os seguintes: motor, 6culo-motor,
dorsolateral, orbitofrontal e relacionado ao giro do cingulo (por¢do anterior). Os trés ultimos
circuitos estdo mais envolvidos no desempenho das fungdes executivas (BRADSHAW, 2001)

e serdo os temas dos proximos topicos.
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2.3.5.1 Circuito Dorsolateral

Trata-se de um circuito originado no cortex pré-frontal dorsolateral (Fig. 6) - area de
convergéncia multimodal que esta interconectada a outras areas de associagdo cortical. Esse
circuito esta relacionado a processos cognitivos de estabelecimento de metas, planejamento,
solugdo de problemas, fluéncia de pensamentos, categorizacdo de fatos ou objetos, memoria
operacional, monitoramento da aprendizagem ou da atencdo, flexibilidade cognitiva,
capacidade de abstracdo, julgamentos de acdes, tomada de decisdes, foco e sustentagcdo da
atencdo (FUENTES et al, 2008). As conexdes estabelecidas por essa regido estdo

sumarizadas na Figura 7.

2.3.5.2 Circuito Lateral Orbitofrontal

O cortex orbitofrontal ¢ fortemente interconectado a areas de processamento cognitivo
e emocional. Sua parte mais posterior ¢ medial é considerada uma das principais regides
corticais para modulacdo da atividade simpatico/parassimpatica e estabelece conexdes com
outras areas funcionalmente relevantes para as fungdes executivas, como os nucleos da
amigdala e do hipotalamo, o lobo da insula, o coértex polar temporal e varios nucleos do
tronco encefalico (FUENTES et al., 2008). Esse circuito parece estar envolvido com a
elaboracdo de comportamentos sociais que envolvem empatia, cumprimento de regras sociais,
controle inibitorio e auto monitoramento de acdes (FUENTES et al., 2008). Também parece
participar da antecipagdo de consequéncias de atitudes, no qual sensagdes corporais atuariam
como sinalizadores de risco iminente nesse processo (DAMASIO, 1996). As conexdes

estabelecidas por essa regido estdo sumarizadas na Figura 8.
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2.3.5.3 Circuito do Giro do Cingulo Anterior

Este circuito origina-se no giro do cingulo anterior, projeta-se para o estriado ventral,
nucleo accumbens ¢ tubérculo olfatorio e recebe sinais adicionais do cortex de associagdo
paralimbico (incluindo polo temporal anterior, nicleos amigdalianos, hipocampo inferior e
cortex entorrinal). A partir dai, segue para o palido ventral e substincia negra rostrodorsal,
entdo para nucleo talamico dorsomedial, de onde retorna ao cingulo anterior (ROYAL et al.,
2002). Esse circuito ¢ atua no monitoramento de comportamentos, na motiva¢do, no controle
executivo da atengdo, na seleg@o e no controle de respostas. Comprometimento desse circuito
pode levar o paciente a apresentar apatia, dificuldades em controlar a atencdo, a identificar
erros ¢ corrigi-los, desinibi¢do de respostas instintivas e mutismo acinético (FUENTES et al.,

2008). As conexoes estabelecidas por esse circuito estdo sumarizadas na Figura 9.

Outras estruturas
carticais

Micleo caudado dorsolateral

I

Substancia neagra Globo palido
reticulada rostral dorsolateral

Micleo Palido medial

subtaldmico

Micleos taldmicos
dorsolateral e ventral anterior

Figura 7. Circuitos para processamento neural envolvendo o cortex cerebral pré-frontal

dorsolateral e suas conexoes em seres humanos (modificado de FUENTES et al., 2008).
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Qutras estruturas
coricais

Micleo caudado ventromedial

0

Substancia negra Globo palido
reticulada rostral dorsolateral

Micleo Palido medial

subtaldmico

Micleos taldmicos
dorsolateral e ventral anterior

Figura 8. Circuitos para processamento neural envolvendo o cortex cerebral pré-frontal

orbitofrontal lateral e suas conexdes em seres humanos (modificado de FUENTES et

al., 2008).
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Figura 9. Circuitos para processamento neural envolvendo o cortex cingulado anterior e suas

conexoes em seres humanos (modificado de FUENTES et al., 2008)
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2.3.6 Alteracdoes das Funcées Executivas no TEPT e Mensuracio por Testes

Neuropsicolégicos — Dados da Literatura

Os estudos que serdo apresentados nessa se¢do apontaram varias alteragdes cognitivas
que podem onerar individuos com TEPT. Além disso, nesse mesmo espaco, serdo abordados

os instrumentos neuropsicologicos que foram utilizados para a realizag@o desses estudos.

Bremner et al. (1995) estudou adultos sobreviventes a abuso fisico e sexual graves na
infincia e comparou seu funcionamento cognitivo com os de adultos higidos. O grupo
controle foi pareado ao grupo TEPT por idade, abuso de alcool e os anos de escolaridade.
Todos os individuos foram avaliados com os Testes de Componentes Logicos (memoria
verbal) e de Figuras (memoria visual) da Escala Wechsler de Memoéria (WMS) e Testes de
Memoria Verbal e Visual Seletiva da Escala Revisada de Wechsler para Adultos (SRA -
WAIS-R). Adultos sobreviventes de abuso na infancia tiveram escores significativamente
mais baixos no componente l6gico do WMS, na evocacdo mnemonica imediata e tardia, em
comparagdo com individuos sadios. Quanto a memoria visual, ndo apresentaram diferenga,
tanto mensurando pelo WMS, quanto pelo SRA ou QI, conforme medido pelo WAIS-R.
Déficits na memoria verbal de longa e de curto prazo, medidas pelo WMS, foram associados

com a gravidade do abuso na infancia.

O estudo de Vasterling et al. (1998) observou o desempenho atencional e mnemonico
de veteranos da Guerra do Golfo com e sem TEPT. Alguns dos instrumentos
neuropsicolégicos utilizados para avaliar atengdo foram o WCST (% respostas corretas e
namero de categorias completas); Digit span (ordem direta); tarefa de cancelamento de letras

(omissao); Teste de Stroop (foco x interferéncia); Teste de Desempenho Continuo (atengao
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sustentada). Para avaliar a aprendizagem e a memoria foram utilizados o Teste Rey de
Aprendizagem Auditivo-Verbal (AVLT) e o Teste Visual de Memoria Continua (CVMT),
que avaliam o funcionamento da al¢a fonoldgica e do esbogo visoespacial da memoria de
trabalho, respectivamente (BADDELEY, 2010, 2012). Os veteranos com TEPT apresentaram
deficiéncias no desempenho relativo as tarefas de atencdo sustentada, manipulagdo mental,
aquisi¢do inicial de informag@o e as com interferéncia retroativa. Seu desempenho também
apresentou erros comissdo e de intrusdo (VASTERLING et al., 1998). A tendéncia para as
respostas de desinibicdo e de intrusio em tarefas cognitivas foram positivamente
correlacionadas com os sintomas de revivéncia e negativamente correlacionadas com
sintomas de evitagdo de entorpecimento. Esses padroes de déficits cognitivos sdo consistentes
com os modelos de TEPT, que enfatizam o papel de hipervigilancia e implica na disfun¢io
dos sistemas fronto-subcorticais. Os resultados sugerem que a intrusdo de memorias
traumaticas no TEPT ndo pode ser limitada a processos cognitivos relacionados ao trauma,

em vez disso, reflete um padrao mais geral de desinibi¢do (VASTERLING et al., 1998).

Vasterling et al. (2002) avaliaram atengdo, aprendizagem, memoria e potencial
intelectual em veteranos da guerra do Vietnd com e sem TEPT. Os testes utilizados foram os
mesmos de Vasterling et al. (1998). Os resultados revelaram déficits cognitivos associados ao
TEPT em tarefas de aten¢do sustentada, de memoria de trabalho, de aprendizagem inicial e de
inteligéncia pré-morbida estimada, mas ndo em medidas de foco de atencdo, de mudanga de
atengdo ou de memorias episodicas. Desempenho em tarefas cognitivas ajustados para a
inteligéncia nativa estimada permaneceu negativamente correlacionados com a severidade da
TEPT. Uma medida intelectual ajustado para desempenho em tarefas cognitivas foi
negativamente correlacionada com a gravidade do TEPT, mesmo depois de os autores terem

controlado estatisticamente o nivel de exposi¢cdo ao combate. Os resultados sugerem que
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TEPT foi associado ao comprometimento cognitivo independente do funcionamento
intelectual, embora os recursos intelectuais possam constituir um fator de vulnerabilidade de

protecdo para o desenvolvimento de TEPT.

Lagarde et al. (2010) investigou se, no TEPT agudo, os individuos do grupo TEPT
também apresentariam algumas das deficiéncias cognitivas, que envolvem estimulos
emocionalmente neutros, ja observadas no TEPT cronico e descritas por alguns estudos da
literatura (ver em LaGARDE, 2010). Para isso, sujeitos com TEPT, sujeitos sem TEPT com
exposicdo a trauma e sujeitos controle ndo-expostos participaram do estudo. As tarefas
utilizadas foram o Teste de Aprendizagem Auditivo-Verbal, Teste de Aprendizagem de
Figuras de Aggie, a entrevista de memoria autobiografica, o Teste d2 de aten¢do concentrada,
o Teste Stroop de cores e palavras, as tarefas da Memoria Visual e de Digitos da Escala de
Wechsler-111, Teste das Trilhas, Torre de Londres e o subteste de vocabulario da Escala de
Inteligéncia Wechsler para adultos - III. Uma série dos déficits nos dominios cognitivos de
memoria, nos recursos de alto nivel de atencdo, de funcdo executiva e de memoria de trabalho
foram encontradas apenas no grupo com um diagndstico de TEPT. Pelo resultado observado,
os autores sugeriram que individuos com TEPT agudo sdo mais propensos a ter menos
eficiéncia quando processos mais exigentes da memoria de trabalho sdo requeridos. Da
mesma forma, expressam maior dificuldade em tarefas de atencdo que exigem inibicdo de
respostas automaticas ou que medem a capacidade de alternar ou mudar de um estado para

outro, isto ¢, ter flexibilidade cognitiva.

Wu et al. (2010) investigou quando adolescentes com TEPT apresentam déficits no
controle executivo de mecanismos inibitérios para uma tarefa de inibicdo de resposta. Para

isso, utilizou a tarefa Go/No-Go, enquanto eram registrados por métodos neurofisioldgicos os
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potenciais relacionados a eventos (ERPs). O grupo TEPT cometeu mais erros de comissdo
que o grupo controle, indicando prejuizo na resposta inibitéria. Também, o grupo TEPT
responderam mais rapido os ensaios da etapa Go e houve uma correlagdo negativa
significativa entre seu tempo de reacdo e comissdes / erros de omissdo, refletindo um
equilibrio de velocidade de precisdo para o grupo TEPT. Os individuos com TEPT exibiram
uma menor laténcia NoGo-N2 que o grupo controle, sugerindo uma monitorizacdo ou
detec¢do mais rapida do conflito de resposta. Esses resultados sugerem que a disfuncdo de
inibicdo da resposta de participantes adolescentes com TEPT estd relacionada ao seu

desenvolvimento de seu funcionamento cognitivo impulsivo.
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2.3.7 Alteragdes estruturais e/ou funcionais relacionadas a sintomatologia orgénica e a

disfuncao executiva no TEPT

Nessa se¢do, serdo abordados estudos de neuroimagem que t€m relacionado alteragdes
anatoémicas e/ou funcionais do encéfalo de individuos com TEPT ao prejuizo cognitivo e a
sintomatologia de acentuada reatividade corporal. Dentre as principais estruturas encefalicas
relacionadas a sintomatologia do TEPT estdo o lobo pré-frontal, o hipocampo e o complexo
amigdaliano (MAREN ez al.,, 2013; PERES & NASELLO, 2005), representados na figura 10

(abaixo).

Figura 10. Desenho esquematico de corte sagital de encéfalo demonstrando a localizagdo do
cortex pré-frontal, da amigdala e do hipocampo apresentados, neste caso, como um todo

(Adaptado de ST. JACQUES et al., 2010)
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Os estudos de neuroimagem revisados por Peres & Nasello (2005) observaram tanto
alteracdes anatomicas (especialmente aquelas relacionadas ao volume de estruturas
encefalicas) quanto funcionais (alteragdo no fluxo sanguineo local como consequéncia da
modifica¢do das atividades nas estruturas e circuitos neurais) no encéfalo de individuos com
TEPT. Foram descritas, nas amostras clinicas, reducdo do volume hipocampal
(principalmente no lado esquerdo), diminuicdo da atividade da area de Broca, do cortex pré-
frontal, do giro do cingulo anterior e do hemisfério esquerdo em geral, enquanto houve
aumento na atividade do giro do cingulo posterior e da amigdala como um todo. Na
metanalise realizada por Kuhn & Gallinat (2013), pacientes com TEPT apresentaram reducao
de substancia cinzenta de diversas estruturas encefalicas em compara¢do com individuos que
foram expostos a fatos traumaticos, mas sem TEPT. Dentre essas estruturas afetadas estavam
o cortex cingulado anterior, o cortex pré-frontal ventromedial, o polo temporal esquerdo / giro
temporal médio e o hipocampo. O prejuizo no processamento emocional e na extingdo do

medo nos foi atribuida as alteragdes dessas estruturas.

Blair et al. (2013) desenvolveram seu estudo sobre avaliagdo cognitiva da atencdo com o
objetivo de determinar se pacientes TEPT mostrariam dificuldade no recrutamento das regides
do cortex frontal e parietal implicadas no controle da atengdo na presenca e na auséncia de
distratores emocionais, utilizando fMRI. Individuos ndo-medicados com TEPT e individuos
controle pareados por QI, idade e exposi¢@o a trauma foram testados com o Afective Number
Stroop task (BLAIR, 2007), uma versdo de Stroop Emocional. Os pacientes com TEPT
mostraram recrutamento deficitario das regides laterais do cortex frontal superior e inferior,
bem como do cortex parietal na presenga de distratores negativos. Os individuos, quando
comparados por tipo de trauma, mostraram indicios de uma elevada capacidade de recrutar as

regides frontoparietais implicados no controle da atencdo em condi¢des distrativas. Estes



66

resultados sugerem que a capacidade de resposta emocional pode interferir no recrutamento
de regides implicadas no controle da atengdo. Assim, a resposta emocional intensa de

pacientes com TEPT pode levar a interferéncia aumentada no recrutamento destas regides.

De forma semelhante ao estudo abordado anteriormente, Morey et al. (2009) tiveram
por objetivo estudar como os traumas relacionados a estimulos ambientais modulariam as
redes de memoria de trabalho no TEPT. Para isso, enquanto os veteranos que atuaram nos
combates do Iraque ¢ Afeganistido (apos 11 de setembro de 2001), com e sem TEPT,
realizavam uma tarefa visual, os pesquisadores mediam a hemodinamica — fMRI - em
resposta a estimulos distrativos emocionais (relacionados ao trauma) e neutros apresentados
durante um periodo de manutencdo ativa de um teste de memoria de trabalho que avaliou o
retardo de respostas. Diferencas significativas em relacdo as redes funcionais associadas a
memoria de trabalho (cortex pré-frontal dorsolateral e cortex parietal lateral) e ao
processamento de emogao (amigdala, cortex pré-frontal ventrolateral e giro fusiforme) foram
encontradas entre os grupos. No grupo TEPT, foi observada maior atividade das regides
ventrais de processamento emocional associadas aos distratores ligados ao trauma, enquanto o
mesmo ndo ocorreu com o grupo controle. Ainda em relagdo ao grupo TEPT, a atividade de
regides encefalicas associadas a memoria de trabalho e a atencdo foi interrompida por
estimulos distratores independentes do contetdo do trauma, enquanto o mesmo aconteceu
com grupo controle apenas quando o estimulo apresentado era relacionado ao trauma. Essa
evidéncia neural € consistente com os sintomas de hipervigilancia e distracdo geral durante o

processamento cognitivo direcionado a um objetivo no TEPT.
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Na revisdo de Shin et al. (2006), o hipocampo também foi apontado como estrutura
encefalica consideravelmente prejudicada em pacientes com TEPT. Esta estrutura esta
envolvida nos processos de memoria e de codificagdo do contexto relacionado a um estimulo
que ¢ apresentado durante a formacdo de resposta de medo condicionado (EICHENBAUM,
2000). Assim, a redug¢do do volume hipocampal encontrada nos grupos TEPT pode estar
associada ao aumento de sintomas dissociativos, ou seja, de formacdo de memorias
“fragmentadas”, sem estrutura narrativa envolvida, que sdo involuntariamente acessadas,
proporcionando uma expressdo emocional intensa e sensag¢oes vividas (PERES & NASELLO,

2005).

O cortex pré-frontal medial (em especial o cortex cingulado anterior) possui ligacao
com o complexo amigdaliano e esta envolvido no processo de aprendizagem de extingdo do
medo condicionado e de sua retencdo. Por isso, € possivel que a alteragdo morfoldgica das
estruturas pré-frontais (incluindo-se o cortex cingulado anterior, cortex subcaloso, giro frontal
medial) alterem os processos que sdo cruciais para a remissao do TEPT (MILAD et al., 2005;
2006; 2009), como, por exemplo, a extingdo de memorias de medo, que ndo ocorrem
adequadamente quando o cortex pré-frontal medial sofre algum prejuizo (MAREN et al,
2013; MILAD & QUIRK, 2002). Uma das caracteristicas do TEPT ¢ a apresentacdo de falta
de controle sobre as respostas de medo persistentes e inadequadas (APA, 2013), além da
diminui¢do da extingdo de respostas condicionadas (MAREN et al., 2013). A redugdo de
volume hipocampal pode resultar em impulsividade, dificuldade de persistir na elaboragdo de
atividades (diminui¢do de atencdo ¢ da memoria de trabalho) e falta de flexibilidade
comportamental (GILBERT & BURGESS, 2008). DICKIE et al. (2013) e FELMINGHAM et
al. (2007) sugerem que exames detalhados da atividade do cortex pré-frontal possam ajudar a

prever a recuperagdo estrutural e funcional dos pacientes e, também, ao longo do tempo, a
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observagdo de mudangas na resposta dessa estrutura possa se correlacionar com a redugdo da

gravidade dos sintomas do TEPT.

Ainda na revisdo de Shin et al (2006), os estudos de neuroimagem funcional
apontaram mais evidéncias da hiperresponsividade amigdaliana em individuos com TEPT. A
amigdala (ou complexo amigdaliano) estd diretamente relacionada a esse distirbio por ser
moduladora de memorias emocionais de longa duragdo (revisado em RASIA-FILHO et al.,
2000; RASIA-FILHO & HILBIG, 2005) e sua plasticidade sinaptica local permite a
modulagdo da formacdo de memorias em outras areas cerebrais como o hipocampo e o cortex
entorrinal (QUEVEDO et al., 2003). Alguns modelos de fisiopatologia do TEPT postulam
que estando a amigdala hiperresponsiva, o cortex pré-frontal medial hiper-reativo e a estrutura
hipocampal prejudicada, ndo se conseguiria inibir a excessiva reatividade noradrenérica
amigdaliana e o desencadeamento da sintomatologia classica desse disturbio (LAYTON &
KRIKORIAN, 2002). Quando seus neurdnios noradrenérgicos sdo estimulados
excessivamente, o aparecimento de memorias intrusivas e de sintomas ligados a
hipervigilancia sdo facilitados - resposta de sobressalto exagerada, labilidade afetiva,
ansiedade, disforia e hiper-reatividade do sistema simpatico/parassimpatico (WOLFE &

SCHLESINGER, 1997).
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2.4 ATIVIDADES SIMPATICA E PARASSIMPATICA CARDIACA

Na presente dissertacdo, em vez de se utilizar os termos sistema nervoso “autébnomo”
ou “vegetativo”, sera usado o termo “simpatico/parassimpatico” por causa da importancia que
isso apresenta no entendimento da organizacdo geral do sistema nervoso (discutido em
detalhes em  RASIA-FILHO, 2006). A modulagdo central da atividade
simpatica/parassimpatica envolve vias aferentes e eferentes que mediam a génese de
atividades e a regulagdo de funcdes amplas, como (mas n3o somente) as viscerais apos 0s
eventos cotidianos como o sono e a vigilia, as diferentes emogdes, exercicio fisico e os
comportamentos de interacdo social, dentre outras condigdes (MONTANO et al, 2009,
RASTA-FILHO, 2006). O tonus aumentado do sistema nervoso simpatico (SNS) provoca
reacOes corporais graduadas de tipo “luta-ou-fuga” (SELYE, 1956), estado que pode ser
descrito por hipervigilancia, midriase, aumento da frequéncia cardiaca e da pressdo arterial,
aumento da frequéncia respiratoria e da atividade da medula adrenal, dentre outras acdes. Ja o
tonus aumentado do sistema nervoso parassimpatico (SNP), diminui a frequéncia cardiaca e
respiratoria, facilita as atividades do sistema gastrointestinal, causa miose e diminui o tonus

simpatico sobre o endotélio vascular, diminuindo a pressdo arterial (BARRET et al., 2010).

Na maioria das condi¢des fisiologicas, as ativagcdes do SNS e do SNP sdo geralmente
acompanhados pela inibi¢ao reciproca do outro componente, sugerindo o conceito de balanco
simpatovagal (MALLIANI et al., 1991; MALLIANI, 1999; MONTANO et al., 2009) e de sua
atividade colaborativa mais do que antagdnica para cada efeito fisiologico desejado (RASIA-
FILHO, 2006). Ambos sdo tidos como contribuintes para aumentar ou diminuir o desempenho
cardiaco em antecipagdo, durante ¢ apdés a execucdo de diversos comportamentos

(MALLIANTI et al, 1991; MALLIANI, 1999; MONTANO et al., 2009; RASIA-FILHO,
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2006). Por exemplo, a coativagdo do SNS e do SNP ¢ uma regra durante o quimiorreflexo e
seus efeitos inotropico positivo e cronotropico negativo concomitantes (MONTANO et al.,
2009). Tal balango também oscila de um estado de menor atividade (quando os reflexos de
retroalimentagdo negativa predominam) ao estado de excitacdo, como ¢ o caso de emogdo ou
de exercicio fisico, quando os mecanismos de barorreflexo sdo fortemente atenuados e os
mecanismos excitatorios centrais reforcados para aumento da a atividade cardiovascular
(MALLIANI et al., 1991; MONTANO, 2009). Abaixo segue a adaptacdo de uma figura de
MONTANO et al. (2009) que apresenta a regulacdo neural da funcdo cardiaca, sendo
principalmente determinada, em seu lado eferente, pelas interacdes dos mecanismos
simpaticos e parassimpaticos (atividade vagal, neste caso). Descri¢des mais aprofundadas
deste mecanismo fisiologico de controle podem ser encontradas em revisdes recentes (por

exemplo, veja-se LONGHURST, 2013 e referéncias).
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FIGURA 11. Representacdo do mecanismo de retroalimentacdo de oposicdo que, além de
integracdo central, modula o controle neural do sistema cardiovascular. Adaptacdo de

MONTANO et al. (2009).
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Para o que objetivamente importa esta dissertacdo, alguns estudos sugerem que o SNS
estd cronicamente ativado, comparativamente aos niveis basais normais, em pacientes com
TEPT (KRYSTAL et al, 1989; LIPOV & KELZENBERG, 2012). Essa ativacdo ¢
acompanhada pelo aumento de catecolaminas, principalmente adrenalina e noradrenalina,
sendo que essa ultima, no encéfalo, desempenha fun¢do de aumento do estado de alerta, de
atencdo seletiva e de vigilancia (BARRET et al., 2010; PURVES et al., 2005). Os niveis
elevados de noradrenalina podem ser observados, por exemplo, no liquido cefalorraquidiano
(GERACIOTI et al., 2001) e na urina (MASON et al., 1988; SOUTHWICK et al., 2003) de
pacientes com TEPT. Pacientes com TEPT também apresentam respiracdo abdominal mais
frequente e hipocapnia (BLECHERT et al, 2007). Ademais, individuos com TEPT, em
situacdo basal (FREDRIKSON ez al., 1989) e quando comparados a pacientes com transtorno
do péanico e individuos higidos, apresentam controle parassimpatico atenuado e simpatico
elevado (BLECHERT et al., 2007). Maiores conhecimentos ainda sdo necessarios nesta area
em pacientes com TEPT, tanto na parte diagnostico como na promog¢do de uma forma
potencial de avaliar os resultados terapéuticos de alivio da sintomatologia associada nesta

condigdo.
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2.5 CONTEUDO EMOCIONAL DE EXPRESSOES FACIAIS HUMANAS:
IMPLICACOES NA REATIVIDADE FUNCIONAL DE ESTRUTURAS ENCEFALICAS E

NA VARIABILIDADE CARDIACA

O reconhecimento de expressdes faciais ¢ fundamental para a comunicagdo social
entre seres humanos. Observando-as, ¢ possivel reconhecer as emogdes que estdo sendo
vivenciadas pela pessoa que estd sendo observada. Notavelmente, no livro “A expressdo das
emocgdes nos homens e nos animais”, Charles Darwin descreveu algumas emog¢des que sdo
facilmente reconhecidas por expressdes faciais e que se preservaram ao longo da evolugdo de
algumas espécies. Essas emog¢des sdo chamadas de “primarias” e sdo elas: medo, raiva, nojo,
espanto/surpresa, alegria e tristeza. O reconhecimento das expressdes faciais correspondentes
a essas emogoes teria a fungdo de preserva a sobrevivéncia das espécies, considerando que um
individuo poderia perceber quando estd ocorrendo alguma mudanga no ambiente ou uma
situacdo de perigo ao observar a mensagem ndo-verbal que estd sendo elaborada por outro

individuo da mesma espécie (EKMAN, 1997, 1999; LENT, 2011).

A avaliacdo dos contetidos emocionais das expressoes faciais acontece de formas nao-
consciente (dito implicito) ou consciente (dito explicito; FUSAR-POLI et al., 2009,
SERGENT ef al, 1994). Os ntcleos amigdalianos possuem papel fundamental no
reconhecimento rapido e ndo-consciente de expressdes faciais que apresentem alguma
valéncia emocional (KILLGORE & YURGELUN-TODD, 2004; NOMURA et al., 2004,
SNYDER & CANTOR, 1980) em especial, no processamento da relevancia social de
informagdes obtidas pela observagdo de faces expressando medo (COSTAFREDA et al,

2008; JURUENA et al, 2010). De fato, pacientes com lesdo bilateral do complexo
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amigdaliano apresentaram prejuizos na percep¢ao do significado emocional das expressdes
faciais, em especial, da expressdo facial de medo (ADOLPHS et al., 1996; JURUENA et al.,

2010).

E relevante neste contexto que apresentacdes subliminares (ndo-conscientes) dos
estimulos faciais geraram ativagdes dos SNS e SNP mais intensas do que aquelas decorrentes
da percepcdo consciente de expressdes emocionais (WHALEN et al, 1998). A atividade
simultanea dos SNS e SNP, avaliados por condutincia dérmica, esta associada com o
aumento do processamento ndo-consciente da emog¢do de medo (KEMP et al., 2009). Isso
aponta a responsividade simpatico/parassimpatica como possivel determinante para o grau de
ativacdo do circuito tronco encefalico-amigdala-cortex pré-frontal medial (KEMP et al,
2009). E indica igualmente a necessidade de correlacionar as respostas emocionais dos
pacientes com TEPT as modula¢des centrais do SNS e SNP, como observavel pela

variabilidade na atividade cardiaca.
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2.6 ANALISE ESPECTRAL DE DADOS COLETADOS POR ECG

A medida de variagdo da frequéncia cardiaca ¢ um método ndo-invasivo baseado no
monitoramento por aparelho de ECG, que permite uma avaliacdo indireta do controle
simpatico/parassimpatico cardiovascular. A avaliacdo da mecanica respiratdria também ¢ um
componente crucial para a avaliagdo simpatico/parassimpatica e deve ser feita
simultaneamente a coleta dos dados cardiacos, pois visa acessar sua sincronizagdo com um
dos componentes (HF, descrito abaixo) do ECG (MALLIANI et al., 1991; MONTANO et al,,

2009; PAGANI et al., 1986; TASK FORCE, 1996).

A andlise espectral da variabilidade cardiaca pode estimar o balango simpatovagal
modulador da atividade do nodo sinusal em fun¢do do dominio de tempo e de frequéncia
desses dados (MALLIANI et al, 1991, MONTANO et al, 2009). Para analise de curta
duracdo, como a que foi escolhida para ser utilizada no presente estudo (4 minutos), deve-se
utilizar a analise no dominio de frequéncia, na qual as séries de sinais podem ser
representadas pela soma de componentes sinusoidais de diferentes amplitudes, frequéncias e
valores de fase (MONTANO et al, 2009; TASK FORCE, 1996). Sdo 3 os principais
componentes espectrais diferenciaveis, sendo nomeados de componentes de alta frequéncia
(HF), de baixa frequéncia (LF) e de baixissima frequéncia (VLF). A distribui¢do do poder e
frequéncia central de LF e HF ndo sdo fixas, mas devem variar segundo as modulacdes
simpatica e parassimpatica, respectivamente, do ciclo cardiaco. A variabilidade de HF se da
pelo ritmo respiratorio da variabilidade do periodo cardiaco, sendo um marcador da
variabilidade vagal (MALLIANI et al., 1991; MALLIANI, 1999; MONTANO et al., 2009;
PAGANI et al., 1996; TASK FORCE, 1996). A variabilidade de LF ¢é correspondente a

modulacdo simpatica do periodo cardiaco e de ondas vasomotoras (MALLIANI et al., 1999;
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MONTANO et al., 2009). O componente VLF nao apresenta ainda uma correlagao fisiologica
definida e, matematicamente, ¢ um componente ndo-harménico que ndo possui propriedades
coerentes e ¢ afetado pelos algoritmos de base. Por esse motivo, nas analises de curta duracdo

este componente costuma ser excluido (TASK FORCE, 1996).

A medida dos componentes espectrais habitualmente ¢ feita em valores absolutos de
poténcia (ms?). Entretanto, os valores de HF e LF podem e costumam ser expressos em
unidades normalizadas (n.u.), representando o valor de cada um destes componentes em
relagdo a poténcia total (TP) menos o componente de VLF. O objetivo da normalizagdo dos
dados ¢ a minimizagdo dos efeitos sobre os valores dos componentes LF ¢ HF nas alteragoes

do TP. Abaixo, seguem os calculos que sdo utilizados para normalizag¢do dos dados:

HF (nu) = HF/ (TP — VLF) x100

LF (nu) = LF/ (TP — VLF) x100

Com isto, os efeitos das alteragdes na faixa de VLF sobre LF ¢ HF sdo minimizados.
Outra medida utilizada ¢ a relacdo LF/HF, a qual fornece informagdes sobre o balango entre
os sistemas simpatico e parassimpatico, ou seja, o balango simpatovagal na variabilidade da
atividade marca-passo do nodo sinusal (TASK FORCE, 1996). Assim, o registro do ECG
deve perdurar por pelo menos 10 vezes o comprimento de onda da frequéncia mais baixa
ligada ao componente investigado e, para garantir a estabilidade do sinal, este ndo pode ser
substancialmente estendido. Com o sinal estavel, no minimo, a grava¢do de 1 minuto ¢
necessaria para acessar os componentes de HF da HRV, enquanto 2 minutos sdo necessarios

para avaliar o componente de LF. As variaveis ambientais que podem interferir no registro
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devem ser evitadas ao maximo (TASK FORCE, 1996). A Tabela 1 apresenta de forma

resumida as variaveis estudadas pela analise espectral do ECG.

Tabela 1. Varidveis analisadas na analise espectral no dominio de frequéncia da HRV

varidveis unidades descricdo dominio de frequéncia
analise de protocolo de curta duracdo
(4 minutos)
4 minutos de ms? variancia dos intervalos NN sobre o aproximadamente
poder total segmento temporal <0,4 Hz
VLF ms? poder no dominio de baixissima frequéncia <0,04 Hz
LF ms? poder no dominio de baixa frequéncia 0,04 -0,15 Hz
LF norm n.u. poder de LF em unidades normalizadas
HF ms? poder no dominio de alta frequéncia 0,15-0,4 Hz
HF norm n.u. poder de HF em unidades normalizadas
LF/HF razdo LF (ms2)/ HF(ms?)

Hz: hertz (unidade de frequéncia), ms: milissegundos, NN: intervalos entre complexos QRS
adjacentes resultante da despolarizagdo do nodo sinusal em registros continuos de
eletrocardiograma, norm: normalizados, n.u.: unidade normalizada. Adaptada de Task Force
(1996).
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3. MATERIAL E METODOS

3.1 CONSIDERACOES ETICAS

Todos os procedimentos foram aprovados antes de sua execucdo pelos Comités de
Etica em Pesquisa (CEP) dos locais que sediaram a realizagio do estudo, a saber: UFCSPA
(projeto n° 536/10; parecer de aprovacao n° 1032/10) e HMIPV (projeto aprovado n°® 021/10).
Os testes ou o ambiente de testagem ndo ofereceram nenhum risco a integridade fisica ou
psicologica dos participantes ¢ nenhuma remuneracdo monetaria foi oferecida aos

participantes, sendo sua a participacdo voluntaria.

Todos os sujeitos que participaram da pesquisa leram, compreenderam, concordaram e
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), respeitando as diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos do Conselho Nacional da
Satde — resolugdo 196/96. Cdpias dos pareceres dos CEPs envolvidos ¢ do TCLE encontram-

se na se¢do de anexos desta dissertacdo.



78

3.2 AMOSTRA GERAL

3.2.1 Critérios de Inclusao

Os participantes deveriam ter idade entre 18 a 70 anos, ter aptidao para a realizagdo
das tarefas (saber ler, escrever, reconhecer corretamente as cores e ndo apresentar alteracdo
neuroloégica grave que nao permita realizacdo devida dos testes), ou ndo apresentar distlrbios

visuais ou auditivos ou ter tais alteragdes visuais ou auditivas corrigidas adequadamente.

Para participar do grupo TEPT, os sujeitos precisaram preencher os critérios
diagnosticos para esse transtorno determinados pela SCID-I (DEL-BEN et al, 2002),
entrevista clinica estruturada baseada no DSM-IV-TR. Para participar do grupo controle, os
participantes ndo deveriam se enquadrar nesses requisitos. Em caso de algum controle ter
preenchido os critérios para TEPT, este foi orientado a buscar tratamento com profissionais

especializados.

Os pacientes que compuseram a amostra clinica sdo provenientes de consultorios
psiquiatricos particulares, do “Ambulatério de Ansiedade” do Hospital Materno-Infantil
Presidente Vargas (HMIPV, Porto Alegre, RS), do “Ambulatério de Doengas Sexualmente
Transmissiveis (DST)” do HMIPV e do “Ambulatorio de Atengao a Situagdes de Violéncia”
do HMIPV. Os individuos que participaram do estudo e vieram pela veiculagdo de convite
pela pagina oficial da internet da Universidade Federal de Ciéncias da Satde de Porto Alegre
(UFCSPA; www.ufcspa.edu.br, pagina inicial, divulga¢do durante periodo restrito) ou pelo
jornal Zero Hora (de Porto Alegre com distribui¢do intermunicipal e interestadual), passaram

por triagem para confirmar ou excluir diagndstico de TEPT feito pelo psiquiatra Dr. Ygor
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Ferrdo (UFCSPA). A amostra controle foi convidada a participar pelos meios de comunicagdo
como anuncio online ¢ em midia impressa ¢ convites feitos pessoalmente pelos pesquisadores.
Essa amostra foi composta principalmente por pessoas do ambiente universitario — alunos e

funcionarios.

3.2.2 Critérios de Exclusao

Os critérios de exclusdo para as etapas neuropsicologica e para a de variabilidade
simpatico/parassimpdtica cardiaca do estudo foram os seguintes: ter algum transtorno do
pensamento (p.e. esquizofrenia e/ou transtornos psicoticos); ter algum transtorno do
desenvolvimento (p.e. retardo mental, autismo, sindrome de down), ter transtorno do déficit
de atencdo (TDA/H) - com ou sem hiperatividade; ter transtorno do humor bipolar (THB);
fazer uso de farmacos que afetassem consideravelmente sua frequéncia e variabilidade
cardiaca; fazer uso de antidepressivos triciclicos (ADT) ou inibidores da monoaminoxidase
(IMAO); fazer uso de estabilizadores de humor; fazer uso de antipsicoticos; ter sofrido lesdes
neuroldgicas ou ficado inconscientes por mais de 15 minutos em decorréncia de algum trauma
mecanico; ter sofrido acidente vascular cerebral; ter alguma cardiopatia; fazer uso de drogas
ilicitas e/ou uso abusivo de alcool. Dependentes de tabaco que participaram etapa

neuropsicologica foram excluidos da etapa de andlise da variabilidade cardiaca.
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3.3 ETAPA DE AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA

3.3.1 Amostra

Essa etapa do estudo contou com a participacdo de 18 sujeitos do grupo TEPT e 10
sujeitos do grupo controle. O grupo TEPT foi composto por pessoas com idades entre 18 e 54
anos, sendo n=15 do sexo feminino. Em relacdo aos anos de estudo, n= 8 tinham entre § ¢ 11
anos de escolaridade; n= 7 tinham 13 e 15 anos de escolaridade; n=1 tinha entre 16 e17 anos

de escolaridade; e n=2 tinham 18 anos ou mais de escolaridade.

Todos os sujeitos que participaram do grupo controle foram pareados por sexo, idade e
escolaridade com os que compuseram o grupo TEPT. Houve a participagdo de n=10 sujeitos
no grupo controles (n= 7 do sexo feminino) que tinham idades entre 19 e 56 anos. Em relagdo
aos anos de estudo desse grupo, n=1 tinham de 8 a 11 anos de escolaridade; n= 5 tinham 13 e
15 anos de escolaridade; n=1 tinha entre 16 ¢17 anos de escolaridade; e n=2 tinham 18 anos

ou mais de escolaridade.

Quanto aos tipos de trauma, o grupo TEPT apresentou um perfil bastante misto. Alguns
sujeitos vivenciaram apenas um tipo de trauma (n= 16), outros, mais de um (n=2). As
experiéncias traumaticas relatadas pelos participantes foram as seguintes: assalto (n= 9),
abuso sexual (n=5), sofrer ou presenciar uma tentativa de homicidio (n= 3), tentativa de

sequestro ou sequestro (n=2), acidente de transito (n=1).
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3.3.2 Procedimentos de Aplicacido dos Testes Neuropsicologicos

Todos os testes neuropsicologicos foram aplicados no Laboratério de Psicologia da
UFCSPA ou no ambulatério de ansiedade do HMIPV no turno vespertino (13h — 18h). A
aplicagdo foi realizada pela mestranda Itiana Castro Menezes, a estudante de psicologia Luzie
Cunha e a Neuropsicologa Ana Cristina Pedron. Cabe ressaltar que as pesquisadoras foram
treinadas de forma a utilizar o mesmo padrao de linguagem, abordagem e coleta (postura,
palavras escolhidas e entonagdo de voz) ao aplicarem os testes para evitar viés de desempenho
entre os participantes. Todos os testes foram posteriormente corrigidos pela Neuropsicéloga

Ana Cristina Pedron.

Os testes neuropsicologicos utilizados para a realizacdo dessa etapa do estudo foram
os seguintes: teste de Hayling (BURGESS & SHALLICE, 1997), Teste Stroop de Cores e
Palavras (TOSI, 2004), Teste d2 de atencdo concentrada (BRIEKENKAMP, 2000), Stroop
Emocional (modificado de FAVA et al., 2009), Digit span — WAIS-III (NASCIMENTO,
2004), Teste Wisconsin de Classificacdo de Cartas — WCST (CUNHA et al, 2005) ,
Inventario Beck de Ansiedade (CUNHA, 2001) e Inventario Beck de Depressio - II
(GORESTEIN et al.,, 2012), exatamente como descritos anteriormente. Para evitar que um
mesmo esfor¢o cognitivo fosse feito repetidamente, os testes neuropsicologicos foram sendo
aplicados de forma alternada e considerando que a mesma habilidade executiva ndo fosse
avaliada consecutivamente, para evitar viés de desempenho. A realizacdo foi feita sob
supervisdo de psicologas e psiquiatras no laboratorio de Psicologia da UFCSPA e nos

ambulatorios do HMIPV.
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A duragdo total de testes variou entre 60 ¢ 90 minutos. A cada 45 minutos, oS
participantes eram convidados a descansar 5 minutos, também para evitar viés de
desempenho. Terminada a coleta de dados neuropsicologicos, o sujeito era convidado a
comparecer em outros 2 momentos subsequentes para a participagdo da proxima etapa do
projeto, a etapa de avaliagdo da variabilidade simpatico/parassimpatica cardiaca frente a

expressoes faciais humanas (apresentadas de forma consciente e ndo-consciente).
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3.4 ETAPA DE AVALIACAO DA VARIABILIDADE CARDIACA

Este estudo se baseou na analise espectral (dominio de frequéncia) da atividade
cardiaca, registrada pelo ECG, e na frequéncia respiratoria para observar as variagdes
simpatico/parassimpaticas induzidas pela apresentacdo de expressdes faciais humanas com
conteudo emocional, percebidas de forma consciente e ndo-consciente, por pacientes com

TEPT e respectivos controles, pareados por sexo e faixa etaria.

3.4.1 Amostra

No grupo TEPT, dos 7 sujeitos estudados, 3 foram excluidos (1 por ndo terminar a
coleta dos dados; 1 pela qualidade do sinal do ECG que ndo estava adequada para analise; 1
por ndo ter fechado todos os critérios diagnosticos para TEPT), totalizando n= 4 para esse

grupo (n=3 do sexo feminino). Os sujeitos tinham idades entre 38 e 54 anos.

No grupo controle, dos 14 sujeitos que participaram, 7 foram excluidos (2 pela
qualidade do sinal do ECG que ndo estava adequada para analise; 5 em que o protocolo de
registro cardiaco ndo foi terminado por interferéncia durante a coleta - alteracdo frequente
e/ou sucessiva do ECG por movimento corporal do paciente ou distracdo do participante ao
estimulos faciais apresentados durante o protocolo por sonoléncia excessiva), totalizando n= 7

para esse grupo (n= 3 do sexo feminino). Os sujeitos tinham idades entre 22 e 35 anos.
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3.4.2 Precaucgdes tomadas previamente e durante a etapa de variabilidade cardiaca

Durante aproximadamente 6 meses antes da coleta efetiva de dados para a avaliagdo de
variabilidade cardiaca, os equipamentos, ambiente e forma de coleta, tempo de gravagdo dos
sinais cardiacos e respiratorios ideais para analise foram testados com a participacdo de
sujeitos voluntarios em etapa piloto do projeto. Esses dados ndo compuseram esta dissertacao,

mas serviram para ajustar todos os procedimentos e o trabalho em equipe.

Todas as pessoas, quer sejam do grupo com TEPT ou do controle, precisaram tomar
cuidados preliminares aos dias de coleta quanto a alimentagdo, exercicios fisicos, sono,
ingestdo de varias substancias ou consumo de tabaco. Nas 24h anteriores a participacio,
deveriam evitar o consumo de cafeina ou outras xantinas (como as encontradas no café, cha
verde, cha branco, cha preto, ginseng ou refrigerantes, por exemplo) ou alimentos
subjetivamente ou especificamente “estimulantes” (como molho de soja ou chocolate). Nas
48h anteriores, nao deveriam realizar exercicio fisico moderado a intenso, fumar ou ingerir
bebidas alcodlicas. Na noite anterior ao experimento, deveriam procurar ter uma boa noite de
sono. E, entre 1h30 e 2h antes do experimento de estudo da variabilidade cardiaca, deveriam
realizar uma alimentac¢do leve, ndo consumindo mais nenhum tipo de alimento até terem
participado dos testes, visando manter o balanco equilibrado entre sistemas simpatico e

parassimpatico.

O syjeito era recebido pelos pesquisadores que realizariam a coleta no Laboratério de
Fisiologia da UFCSPA (sala 305), cuja temperatura ambiente se manteve entre 23°C e 25°C e
os estimulos visuais que nao os do experimento foram removidos do local da coleta de dados

ou minimizados. Entdo, o participante era convidado sentar-se confortavelmente na poltrona
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que ficava posicionada a uma distdncia padrdo do monitor de video (19”), onde as faces
seriam apresentadas. Todos os participantes ouviram a mesma mensagem gravada (voz com
entonagdo neutra e pausada) com instrugdes e esclarecimentos sobre o experimento, evitando
que os sujeitos apresentassem algum tipo de variabilidade de frequéncia cardiaca
influenciados pelas palavras ouvidas, da entonagdo ou ritmo de voz durante as instrugdes
(DUNCAN et al, 2013). As palavras empregadas foram ditas em frases sequenciais, em
portugués, com velocidade de fala coloquial moderada, escolhidas forma a se tornarem
esclarecedoras e ndo-ansiogénicas (forma emocional neutra). A entonacdo ¢ a velocidade da
voz gravada, assim como o conteido da mensagem foram analisadas e aprovadas pela

psicologa co-orientadora deste trabalho (Prof.?. Dr*. Caroline Reppold).

Em seguida, os participantes recebiam protetores auriculares descartaveis (com
capacidade de prote¢do de ruidos até 90 dB) para utilizar na prevencdo de alteragdo dos
resultados em fung@o de ruido externo. Os pesquisadores também minimizaram ao maximo os
ruidos que poderiam ser produzidos pelo proprio ambiente. Qualquer interferéncia no ECG

em fungdo de movimentagdo de membros eram observados, anotados e excluidos da analise.

O horario de todas as coletas foi das 12h as 13h, para evitar possiveis variacdes
circadianas nos resultados em ambos os grupos testados. Além disso, nesse horario, o
movimento na universidade diminuia consideravelmente e o ambiente se tornava mais

tranquilo para a coleta.

O método de ventilacdo controlada (solicitar ao sujeito que mantenha frequéncia e
amplitude de ventilagdo padronizadas) ndo foi utilizado durante a coleta dos dados cardiacos e
p gao p

respiratorios, pela possibilidade de haver alteracdo for¢ada do balango simpatovagal pela
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predominancia parassimpatica ou, ainda, de ser produzida uma excitacdo simpdtica, pelo
envolvimento emocional de ter que seguir o mesmo padrdo respiratdrio a todo momento
(LOMBARDI et al, 1996; MONTANO et al, 2009; PAGANI et al, 1986). Todas as
padronizagdes tiveram como objetivo evitar a insercdo de novas variaveis que ndo as pré-
determinadas para estudo, considerando que estudos com seres humanos ja apresentam uma
complexidade em func¢do da variabilidade cognitiva e organica de cada sujeito (DUNCAN et

al., 2013).

3.4.3 Procedimento de Ambientacio - Coleta de Dados por ECG

A coleta dos dados de ECG foi realizada em dois momentos subsequentes. No
primeiro dia, todos os participantes eram recebidos no ambiente de coleta de dados,
Laboratério de Fisiologia da UFCSPA, ¢ lhes eram descritas todas as etapas a seguir. Entdo,
os sujeitos se sentavam confortavelmente e o protocolo iniciava-se com para registro do ECG
com trés derivagdes. Os dados foram coletados utilizando-se uma série temporal do tacograma
- intervalos RR- obtida a partir do sinal de ECG continua (taxa de amostragem - 1 kHz)
registrado pelo sistema MP150 (Biopac, California, EUA). Ao longo da coleta, era possivel
acompanhar, no monitor do computador acoplado ao sistema, o tracado obtido em tempo real

dos registros.

Séries temporais do tacograma, relacionadas a cada segmento selecionado foram
avaliadas quantitativamente considerando-se os valores para HR, componentes da HRV de
baixa frequéncia (LF - 0,04 a 0,15 Hz) e alta frequéncia (HF - 0,15- 0,40 Hz) total e com

poder normalizado e o indice simpatovagal (LF / HF). Unidades normalizadas (nu) foram
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obtidas dividindo-se a poténcia de um determinado componente do total de energia (a partir

da qual foi subtraida VLF) e multiplicando por 100 (MONTANO et al., 2009).

Nesta etapa foram registrados os dados basais de cada pessoa enquanto uma tela de
computador em branco, sem estimulos adicionais, durante 10 minutos. Esse dia servia de
ambientacdo para que, no segundo momento dessa etapa, quando fossem apresentadas as
expressoes faciais humanas, a variabilidade cardiaca pudesse se relacionar principalmente
com as possiveis alteragdes em resposta a estimulacdo apresentada, ndo mais por causa de um
ambiente ndo-familiar e ansiogénico (DUNCAN et al., 2013). Informagdes sobre o contetido
das expressdes faciais usadas como estimulo para essa etapa, bem com o tempo de
apresentacdo ¢ valéncia emocional serdo discutidos no préximo toépico que descreve a

montagem do sofiware utilizado para esse experimento.

3.4.4 Protocolo de Apresentacido das Expressoes Faciais — Software e Coleta de Dados

por ECG

Para a exibi¢@o dos estimulos visuais (faces com expressdes emocionais) foi utilizado
o software DMDx (The University of Arizona, EUA), de uso Ilivre
(http://www.u.arizona.edu/~kforster/dmdx/dmdx.htm), e desenvolvido por Forster & Forster
(2003). Este programa ¢ capaz de apresentar estimulos e registrar o tempo de reacdo com uma
precisdo de milissegundos. Neste caso, programou-se a apresentagdo das imagens, o tempo de
exposicdo do estimulo e o intervalo entre cada um deles. Para maior precisdo na execugdo do
experimento, um programa auxiliar (TimeDX;
http://www.u.arizona.edu/~kforster/dmdx/timedx.htm) foi utilizado conjuntamente para gerar

parametros de correcdo e ajustamento de tempo, permitindo assim a verificagdo mais precisa
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do registro e exibicdo do DMDX. O psicologo Marcelo Rigoli (PUCRS) foi o responsavel
pela montagem e execugdo do software da forma como foi utilizado ao longo do experimento

— ordem e tempo de aparecimento das faces.

No segundo momento da etapa de coleta de dados, quando o software foi utilizado, as
faces foram apresentadas ao participante apos 10 minutos de visualizagdo da tela do monitor
em branco e quando se fazia novo registro da frequéncia cardiaca basal. Em seguida, a
primeira face para reconhecimento consciente aparecia no centro da tela por 4 segundos.
Aleatoriamente, ela poderia apresentar expressdo neutra, de tristeza, de raiva, de alegria, de
nojo ou de medo. A emogdo representada por cada imagem foi validada previamente e
utilizaram-se as mesmas expressoes faciais empregadas nos estudos de Gur ef al. (2002) ¢
Kohler et al. (2003). Ou seja, foram utilizadas imagens coloridas bidimensionais de
fotografias de faces humanas de atores, homens e mulheres adultos, representando emogdes,
além de uma expressdo neutra. Essas imagens compuseram o “Penn Emotion Recognition
Test — 40 Faces version (ER40)”, disponiveis como exemplo no endereco
http://www.med.upenn.edu/bbl/downloads/2Dfaces, e utilizadas no presente estudo com
autorizacdo (datada de 16/04/2010 e concedida pela Dra. Kristin Healey, Research
Coordinator, Department of Neuropsychiatry, University of Pennsylvania, EUA). Apos o
aparecimento de cada face na tela, o participante ficava mais 4 minutos observando a tela do
monitor em branco e, neste periodo, seguia-se fazendo o registro da atividade cardiaca
relacionada com a expressdo facial que acabara de ser apresentada. Somente entdo surgia uma
nova expressao facial para observagdo e reconhecimento consciente. Esse procedimento foi
feito 6 vezes, uma vez para cada expressdo facial, como demonstrado no desenho

experimental presente na Figura 15.
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Ap0s a exposicao de todas as expressdes faciais, conforme acima descrito, mais os 4
minutos de registro subsequentes a ultima apresentacdo, iniciaram-se os registros das
respostas ndo-conscientes as mesmas faces de nojo ou medo “mascarada” pela expressao
neutra. Ou seja, o proximo objetivo foi registrar a variabilidade cardiaca quando da percepgao
de face com valéncia emocional de forma nao-consciente, sem processamento neural que o
permita verbalizar que viu esta expressdo facial testada (ESTEVES & OHMAN, 1993). O
“mascaramento” das faces e do estimulo gerado foi feito pela sobreposicdo de uma expressao
facial neutra sobre outra que possuia valéncia emocional (JURUENA et al, 2010). Neste
trabalho, o “mascaramento” foi feito da seguinte forma: uma expressao facial de nojo ou de
medo, aleatoriamente selecionada, aparecia na tela por 30 ms e, imediatamente a seguir, uma
expressdo facial neutra se sobrepunha sobre a primeira ¢ permanecia na tela por 170 ms. Logo
entdo reaparecia a imagem da tela em branco durante 4 minutos para continuagdo dos
registros cardiacos. Esse processo se repetiu uma segunda vez (a expressao facial que ndo fora
testada na primeira vez, agora era apresentada a pessoa) da mesma forma, como demonstrado

no desenho experimental presente na Figura 12.



90

= = = = ROJO
| NEUTRA | | TRISTEZ j | NOJO | MEUTRA FINAL
i N # Y ra
10 BN 4 Wi M AN 4N 40N anml AMIN 4 MR
INICIO | ALEGRIA | | RAVA | | ME_DG._: g

-
I PARTE CONSCIENTE (4000ms)

- PARTE NAO-CONSCIENTE (30ms + 170ms)

Figura 12. Representagdo esquematica exemplificando uma das possibilidades de ordem de
aparicdo das expressoes faciais humanas para reconhecimento consciente (durante 4
segundos) e ndo-consciente, durante 200 milissegundos, com uma apresentagdo de
expressdo facial “mascarada”, ou seja, com uma apresentacdo muito rapida de 30
milissegundos seguida imediatamente por outra expressdo facial neutra de 170

milissegundos.

Os sujeitos eram identificados segundo um numero de protocolo escolhido para ele.
Cada protocolo possuia uma ordem aleatéria de aparicdo das expressdes faciais. Os
pesquisadores que participaram da coleta e analise dos dados de ECG desconheciam essa
ordem aleatéria de aparicdo das faces do protocolo experimental e qual era o grupo cada

participante.

A seguir, todos os registros de ECG foram avaliados quanto a qualidade de sinal e
feita a analise espectral em colaboracdo com a Prof.?®. Dra. Karina Casali (IC-FUC/RS,
UNIFESP). Somente para esta analise final houve a quebra de codigos de identificacdo de
cada sujeito e protocolo experimental. A analise da variabilidade cardiaca foi realizada como
descrito anteriormente e os componentes estudados separadamente (Tabela 1 e Figura 16).

Para evitar “carrying over effects” pelo fato de uma expressao facial emocional poder afetar
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os resultados da proxima apresentada, os valores de variabilidade foram estudados como uma
diferenga de resultados. Ou seja, como A= Vf — Vi, onde o resultado da variabilidade a ser

considerado foi o registrado final menos o inicial.

Rejeicio de Sequéncia de | Interpolarizagio
intervalo de ER g dados de NN ) + amostragem
Edigfio dos
dados de ER
Tdentificacio de |
Interferéncias o I
DOMINTO DE DOMINTO DE
i TEMPO FREQUENCIA
Digitali;at; do do dados HRV HRV
para o ricrocormputador

3

Registro
do ECG

Figura 13. Fluxograma resumindo etapas individuais usados a gravagao e o processamento do
sinal de ECG a fim de obter dados para analise da HRV. HRV. Variabilidade da
Frequéncia Cardiaca, NN. Intervalos entre complexos QRS adjacentes resultante
da despolarizagdo do nodo sinusal em registros continuos de eletrocardiograma.
RR. Intervalos que representam ajuste fino dos mecanismos de controle de

batimento-a-batimento (adaptado de TASK FORCE, 1996).
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4. ANALISE ESTATISTICA

Devido a assimetria observada nas medidas quantitativas das pontuagdes, todos os
valores receberam transformagdo logaritmica. Os resultados foram apresentados por média
geométrica (anti-log da média dos logaritmos) acrescida dos valores minimo e maximo para

cada grupo.

Os resultados obtidos pela comparagdo entre grupos na analise ndo-ajustada e ajustada
da etapa neuropsicologica foram apresentados em razdo das médias com seu respectivo
intervalo de confianga de 95%. A razdo das médias (RM) representa quantas vezes uma média
¢ maior ou menor do que a sua referéncia, no caso o grupo clinico. Para o ajuste dos efeitos de
outras caracteristica dos pacientes sobre as medidas estudadas (tais como idade, sexo e anos

de escolaridade), foi empregado um modelo de analise de covaridncia de erro padrdo robusto.

Para os resultados da comparagdo entre grupos na analise ndo- ajustada e ajustada da
etapa de variabilidade cardiaca foram apresentados as diferencas das médias (DM) com seu
respectivo intervalo de confianca de 95%. O teste estatistico utilizado foi o teste ¢ de Student

ajustado.

Em ambas as etapas, o nivel de significincia adotado foi P < 0,05. Os dados foram

processados e analisados com o programa SPSS versdo 21.0.
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5. RESULTADOS

5.1 ETAPA DE AVALIACAO NEUROPSICOLOGICA

5.1.1 Comparacao do Perfil entre os Grupos

A caracteristica dos sujeitos que participaram dessa etapa do estudo ¢ descrita na
Tabela 2. Os grupos TEPT e controle ndo apresentaram diferenca significativa quanto as
variaveis idade, sexo ou anos de escolaridade. Apesar de os grupos possuirem n diferentes,
cada sujeito do grupo controle foi pareado, segundo as variaveis do perfil, com um ou mais
sujeitos do grupo TEPT. Esse pareamento foi realizado, pois sabe-se que o nivel de
escolaridade (LI, 2014; SANTOS et al., 2013; SOUZA et al., 2013) e idade (OLIVEIRA et
al., 2010) possuem grande influéncia sobre o desempenho executivo dos individuos. Ja o
pareamento por sexo possui relevancia da diferenca do perfil hormonal entre homens e

mulheres (LI, 2014; SANTOS et al., 2013).

Tabela 2 — Caracterizagdo da amostra participante da etapa neuropsicoldgica e dados
estatisticos por grupo

Variaveis TEPT controle resultado
n=18 n=10
Idade 37,67 (10,53) 31,70 (12,33) t=1,352; P=0,188
Anos de Escolaridade 13,83 (2,75) 15,60 (2,22) t=-1,737; P=0,094
Sexo 15F/3M 7F/3M x*=0,679; P=0,634

Média + desvio padrdo. TEPT: transtorno de estresse pds-traumatico, DP: desvio padrdo, F: sujeitos do
sexo feminino, M: sujeitos do sexo masculino.
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5.1.2 Comparacao das Func¢des Neuropsicologicas entre os Grupos

Os resultados obtidos na etapa neuropsicologica do presente estudo estdo
representados nas tabelas abaixo (3 a 9) por média geométrica, assim como os valores minimo
e maximo, razdo das médias, considerando o intervalo de confianga de 95% para andlise de
forma ajustada e ndo-ajustada, conforme a necessidade de cada teste. Para o WCST, as RM
foram apresentadas com andlise sem ajuste e ajustada apenas para sexo. Nao houve
necessidade de se realizar ajuste da analise para idade e anos de escolaridade, pois os
resultados obtidos pelo instrumento validado nacionalmente ja sdo padronizados considerando

a idade e anos de escolaridade dos individuos.

Para os testes Stroop de Cores e Palavras, Stroop emocional e Hayling, as RM foram
apresentadas com andlise sem ajuste e ajustada sexo, idade e anos de escolaridade. Cabe
ressaltar que nenhum desses testes ja estd validado nacionalmente. Por isso, considerar essas

varidveis para ajuste ¢ fundamental para uma comparacao fidedigna entre os grupos.

Para o Teste d2 de ateng¢do concentrada, as RM foram apresentadas com analise sem
ajuste e com ajuste idade, sexo e anos de escolaridade, apesar de haver normatizagdo para
populacdo brasileira. Isso se deve ao fato de a validacdo desses testes considerar faixas de
idade muito restritas (13 a 47,5 anos de idade) ¢ a amostra desse estudo contar com a
participacdo de sujeitos que ultrapassam essa faixa etaria. Também, quanto a escolaridade, o
manual do teste apresenta os dados padronizados em percentis considerando, em vez de anos
de estudo, o nivel educacional atingido pelo sujeito (primeiro, segundo e terceiro graus de
escolaridade). Em fungdo disso, individuos com consideravel diferenga quanto aos anos de
escolaridade acabariam sendo classificados dentro do mesmo grupo (p.e. sujeito no inicio do

ensino superior, com 13 anos de escolaridade e sujeito com pds-graduagdo, com 18 anos de



95

escolaridade se encaixariam em na categoria “profissionais - 3° grau”). Isso reduz a

especificidade dos resultados quanto a influéncia dos anos de estudo sobre o desempenho.

O subteste do WAIS-III, Digit span, teve seus resultados apresentados em RM com
analise sem ajuste e ajustada para sexo e anos de escolaridade, apesar de sua validacdo em
populacdo brasileira. Isso se deve ao fato dos resultados desse teste apresentarem pontuagio

ponderada apenas considerando a idade dos sujeitos.

Os resultados obtidos a partir das Escalas Beck apresentaram RM com andlise ndo-
ajustada e ajustada para sexo, idade e anos de escolaridade. Apesar de essas escalas serem
normatizadas nacionalmente, os escores produzidos pelos participantes ndo podem ser
transformados por ponderagdo considerando essas variaveis que foram utilizadas para ajuste

da analise.
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Tabela 3 — Comparagdo nao-ajustada e ajustada entre sujeitos com TEPT e sujeitos controle
nos critérios avaliativos do WCST

média geométrica
(minimo; maximo)

andlise ndo-ajustada

analise ajustada’

Desfecho TEPT controle RM P RM P
n=18 n=10 (1C95%) (1C95%)

n° ensaios administrados 101 83 1,22 0,001 1,25 <0,001
(70-128) (70-98) (1,08-1,39) (1,11-1,40)

% de acertos 68 83 0,81 0,002 0,80 0,001
(37-90) (77-93) (0,71-0,92) (0,70-1,09)

% erros 25,87 15,41 1,68 0,003 1,74 0,002
(19,97-33,51) (12,28-19,32) (1,19-2,37) (1,23-2,45)

percentil do % erros 18 55 0,32 0,002 0,28 0,002
(1-82) (34-99) (0,16-0,65) (0,13-0,60)

% erros perseverativos 17,66 8,91 1,98 0,001 1,36 0,068
(12,84-24,28) (6,99-11,37) (1,32-2,96) (0,98-1,90)

percentil do % erros 22 54 0,42 0,029 0,40 0,020
perseverativos (1-95) (37-99) (0,19-0,91) (0,18-0,86)

% erros 12,87 4,99 2,58 0,001 2,67 <0,001
ndo-perseverativos (9,81-16,87) (3,05-8,14) (1,47-4,52) (1,55-4,61)

percentil do % erros 20 60 0,34 0,001 0,30 0,001
ndo-perseverativos (1-79) (30-97) (0,12-0,64) (0,15-0,60)

n° de categorias 4 6 0,63 0,004 0,62 0,005
completas (1-6) (6-6) (0,47-0,86) (0,45-0,87)

n° de ensaios para 15 11 1,36 0,014 1,37 0,009
completar 12 categoria (10-53) (10-12) (1,06-1,74) (1,08-1,74)

% do nivel conceitual 54,17 80,67 0,67 <0,001 0,66 <0,001
(44,47-65,99) (76,84-84,66) (0,55-0,82) (0,52-0,82)

percentil do % do nivel 16 56 0,28 <0,001 0,25 <0,001
conceitual (1-70) (32-88) (0,15-0,52) (0,13-0,50)

TEPT: transtorno de estresse pds-traumatico, WCST: teste Wisconsin de classificagdo de cartas. Os dados sdo
apresentados como médias geométricas (minimo; maximo), RM: razdo de médias, IC: intervalo de confianga,
P: significancia estatistica. 1: Ajustado para sexo em modelo de andlise de covariancia com erro-padrdo

robusto.



Tabela 4- Comparagdo nao-ajustada e ajustada entre sujeitos com TEPT e sujeitos controle

nos critérios avaliativos do Teste d2 de Atengdo Concentrada

média geométrica
(minimo-maximo)

anadlise ndo-ajustada

andlise ajustada’

Desfecho TEPT controle RM P RM P
n=18 n=10 (1C95%) (1C95%)
RB 326 451 0,72 <0,001 0,78 0,003
(283 - 375) (404 -504) (0,60 - 0,86) (0,66 —0,92)
RL 305 432 0,71 <0,001 0,77 0,003
(266 — 350) (386-484) (0,59 - 0,84) (0,65 —0.92)
AO 11,85 10,61 1,12 0,318 0,96 0,760
(9,88 — 14,21) (9,40-11,97) (0,90-1,39) (0,76 - 1,21)
%E 5,09 4,03 1,26 0,346 1,03 0,925
(3,49-7,41)  (2,95-5,49) (0,78 —2,05) (0,59 — 1,80)
%Et1 3,66 3,04 1,20 0,485 1,20 0,533
(2,46-5,43)  (2,18-4,23) (0,72-2,01) (0,68 - 2,10)
%Et2 1,51 1,21 1,25 0,400 0,90 0,736
(1,08-2,12)  (0,81-1,80) (0,74 -2,10) (0,50 - 1,62)
%E L1-14 2,06 1,31 1,56 0,023 1,27 0,218
(1,56 -2,71)  (1,01-1,72) (1,06 -2,30) (0,87 — 1,85)
%E L5-L10 2,44 1,84 1,32 0,239 1,14 0,669
(1,80-3,30)  (1,30-2,62) (0,83 —2,09) (0,62 —2,09)
%E L11-L14 1,82 1,71 1,06 0,803 0,91 0,691
(1,25-2,65)  (1,30-2,25) (0,66 — 1,69) (0,57 — 1,45)

TEPT: transtorno de estresse pds-traumatico, RB: escore bruto, RL: escore liquido; AO: grau de oscilagdo
entre linhas, %E: porcentagem de erros totais, %Et1: porcentagem de erros por omissdo (tipo 1), %Et2:
porcentagem de erros de marcagao (tipo 2), %E L1-L4: porcentagem de erros totais nas linhas 1 a 4, %E L5-
L10: porcentagem de erros totais nas linhas 5 a 10, %E L11-L14: porcentagem de erros totais nas linhas 11
a 14. Os dados sdo apresentados como médias geométricas (minimo; maximo), RM: razdo de médias,
IC: intervalo de confianga, P: significancia estatistica. 1: Ajustado para sexo, idade e escolaridade em

modelo de andlise de covariancia com erro-padrdo robusto.
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Tabela 5 — Comparagdo ndo-ajustada e ajustada entre sujeitos com TEPT e sujeitos controle
nos critérios avaliativos do teste Stroop de Cores e Palavras

média geométrica anadlise ndo-ajustada andlise ajustada’
(minimo-mdaximo)
Desfecho TEPT controle RM P RM P
n=18 n=10 (1C95%) (1C95%)
n? de palavras 92 103 0,89 0,100 0,93 0,206
(em 45s) (37-127)  (95-104)  (0,77-1,02) (0,83-1,04)
ne cores 69 77 0,90 0,096 0,92 0,139
(em 45s) (50-95) (32-92) (0,79-1,02) (0,82-1,03)
interferéncia cor-palavra 45 49 0,92 0,322 0,99 0,892
(em 45 s) (33-77) (70-88) (0,79-1,08) (0,87-1,13)

TEPT: transtorno de estresse pds-traumatico. Os dados sdo apresentados como médias geométricas
(minimo; maximo), RM: razdo de médias, IC: intervalo de confianga, P: significancia estatistica. 1: Ajustado
para sexo, idade e escolaridade em modelo de anadlise de covaridncia com erro-padrédo robusto.
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Tabela 6 — Comparag¢do ndo-ajustada e ajustada entre sujeitos com TEPT e sujeitos controle
nos critérios avaliativos do teste Stroop emocional

média geométrica analise ndo-ajustada andlise ajustada’
(minimo-mdaximo)

Desfecho TEPT controle RM P RM P
n=18 n=10 (1C95%) (1C95%)

n? de palavras 68 85 0,80 0,001 0,86 0,023

neutras (32-98) (76-97) (0,70-0,91) (0,76-0,98)

(em 60 s)

n? de palavras 55 81 0,68 0,002 0,74 0,012

valéncia negativa (13-90) (60-98) (0,54-0,86) (0,59-0,94)

(em 60s)

TEPT: transtorno de estresse pds-traumatico. Os dados sdo apresentados como médias geométricas
(minimo; maximo), RM: razdo de médias, IC: intervalo de confianga, P: significancia estatistica. 1: Ajustado
para sexo, idade e escolaridade em modelo de analise de covariancia com erro-padrédo robusto.
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Tabela 7 — Comparagdo ndo-ajustada e ajustada entre sujeitos com TEPT e sujeitos controle
nos critérios avaliativos do subteste do WAIS-III — Digit span

100

média geométrica
(minimo-méximo)

analise ndo-ajustada

andlise ajustada’

Desfecho TEPT controle RM P RM P
n=18 n=10 (1C95%) (1C95%)

pontuagao 7 8 0,92 0,279 0,97 0,701

ordem direta (4-11) (6-11) (0,78-1,07) (0,83-1,13)

pontuagao 5 5 1,01 0,921 1,12 0,288

ordem indireta (2-10) (3-7) (0,79-1,29) (0,90-1,40)

Pontuagao total 13 13 0,96 0,596 1,03 0,667
(6-21) (9-17) (0,81-1,12) (0,89-1,19)

pontuagdo 11 11 0,97 0,771 1,05 0,443

ponderada (6-17) (8-13) (0,85-1,12) (0,93-1,18)

(por idade)

TEPT: transtorno de estresse pds-traumatico, Os dados sdo apresentados como médias geométricas
(minimo; maximo), RM: razdo de médias, IC: intervalo de confianga, P: significancia estatistica. 1: Ajustado

para sexo e escolaridade em modelo de analise de covariancia com erro-padrao robusto.



Tabela 8 - Comparagdo nao-ajustada e ajustada entre sujeitos com TEPT e sujeitos controle

nos critérios avaliativos do teste de Hayling
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média geométrica analise ndo-ajustada
(minimo-maximo)

analise ajustada’

Desfecho TEPT controle RM P RM P
n=18 n=10 (1C95%) (1C95%)

tempo A 18,55 13,94 1,33 0,027 1,23 0,178
(em segundos) (10,26-47,06)  (8,54-19,40)  (1,03-1,71) (0,91-1,66)

tempo B 52,62 28,69 1,83 0,008 1,65 0,106
(em segundos) (11,23-95,06)  (12,76-70,65)  (1,17-2,88) (0,90-3,04)

tempo B-A 33,58 7,50 4,48 0,029 3,65 0,054
(em segundos) (0,97-70,80) (-1,93-54,02) (1,17-17,13) (0,98-13,58)

TEPT: transtorno de estresse pds-traumatico. Os dados sdo apresentados como médias geométricas
(minimo; maximo), RM: razdo de médias, IC: intervalo de confianga, P: significancia estatistica. 1: Ajustado

para sexo, idade e escolaridade em modelo de andlise de covariancia com erro-padrdo robusto.



Tabela 9 — Comparagdo nao-ajustada e ajustada entre sujeitos com TEPT e sujeitos controle
nos critérios avaliativos das escalas Beck
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média geométrica analise ndo-ajustada analise ajustada’
(minimo-maximo)

Desfecho TEPT controle RM P RM P
n=18 n=10 (1C95%) (1C95%)

BAI 23 3 6,79 <0,001 5,82 <0,001
(5-55) (0-12)  (3,77-12,19) (3,13-10,86)

BDI 28 6 4,02 <0,001 3,65 <0,001
(5-55) (2-9) (2,83-5,70) (2,48-5,36)

TEPT: transtorno de estresse pds-traumatico, BAI: Inventdrio Beck de Ansiedade, BDI-II: Inventdrio Beck de
Depressdo-ll. Os dados sdo apresentados como médias geométricas (minimo; maximo), RM: razdo de
médias, IC: intervalo de confianga, P: significancia estatistica. 1: Ajustado para sexo, idade e escolaridade
em modelo de analise de covariancia com erro-padrdo robusto.
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5.2 ETAPA DE AVALIACAO DA VARIABILIDADE CARDIACA

5.2.1 Comparacao do Perfil entre os Grupos

A caracteristica dos sujeitos que participaram dessa etapa do estudo presentes na

Tabela 10. Os grupos TEPT e controle ndo apresentaram diferenca significativa quanto a sexo

ou anos de escolaridade, mas apresentaram em relagdo ao sexo.

Tabela 10 — Caracterizagdao da amostra participante da etapa de variabilidade cardiaca e dados
estatisticos por grupo

Variaveis TEPT controle resultado

n=4 n=7
Idade 47,50 (7,51) 23,57 (5,58) t=6,187; P<0,001
anos de escolaridade 15,5 (3,32) 14,71 (1,80) t=-0,519; P=0,786
Sexo 3F/1M 3F/4M x?=0,679; P=0,303

Média + desvio padrdo. TEPT: transtorno de estresse pds-traumdtico, DP: desvio padrdo, F: sujeitos do
sexo feminino, M: sujeitos do sexo masculino.
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5.2.2 Comparacio da Variabilidade Simpatico/Parassimpatico Cardiaca entre os

Grupos

Os resultados da etapa de variabilidade cardiaca frente a expressdes faciais sem ou
com alguma valéncia emocional que forma apresentadas de forma consciente e nao-
consciente (mascaradas) serdo apresentados na Tabela 11. Os graficos da variabilidade

individual dos sujeitos esta na secao de anexos desse trabalho.



Tabela 11. Comparagdo nao-ajustada e ajustada dos componentes da variabilidade
simpdtico/parassimpatica cardiaca entre sujeitos com TEPT e sujeitos controle frente
a expressodes faciais humanas sem ou com valéncia emocional.

TEPT Controle DM nao-ajustadas DM ajustadas
n=4 n=7 (1C 95%) (IC 95%)
t P T P

Neutra
DHR 0,99 (1,01) 0,99 (1,03) 0,66 0,859 1,01 0,547
DHRV 0,97(1,28) 1,52(1,41) 0,00 0,036 0,87 0,559
DLF/HF 1,64(2,20) 1,25(1,68) 4,18 0,564 0,64 0,481
DLFnu 1,22 (1,68) 1,10(1,33) 2,25 0,742 0,43 0,018
DHFnu 1,47 (1,84) 0,85(1,28) 0,37 0,695 0,72 0,381
Medo
DHR 1,00(1,01) 0,99(1,02) 3,30 0,617 0,98 0,024
DHRV 0,95(1,30) 1,06(1,11) 0,18 0,508 0,57  <0,001
DLF/HF 1,06 (4,81) 1,03(1,77) 1,10 0,970 0,44 0,008
DLFnu 0,99 (3,52) 1,02(1,15) 0,89 0,963 2,07 0,011
DHFnu 0,93(1,16) 0,99 (1,10) 0,44 0,738 0,98 0,818
Nojo
DHR 0,99 (1,01) 1,00(1,01) 0,27 0,590 1,05 0,007
DHRV 1,36 (1,08) 1,32(1,13) 1,69 0,827 1,46 0,014
DLF/HF 0,70 (1,48) 1,45(1,12) 0,02 0,159 0,38 0,001
DLFnu 0,99 (1,76) 1,20(1,19) 0,21 0,539 1,02 0,914
DHFnu 1,41(1,40) 0,84(1,16) 755,09 0,490 2,52 <0,001
Raiva
DHR 1,01(1,02) 0,99(1,02) 0,12 0,383 0,97 0,208
DHRV 0,83(1,39) 1,17(1,43) 0,02 0,152 1,10 0,500
DLF/HF 1,01(2,59) 0,77 (2,00) 3,13 0,642 6,85 0,001
DLFnu 0,97 (1,64) 0,86(1,44) 2,64 0,692 3,10  <0,001
DHFnu 0,97 (1,60) 1,11(1,45) 0,30 0,624 0,45 0,041

Valores como média + desvio padrdo. TEPT: transtorno de estresse pds-traumatico.
Os dados sdo apresentados como médias aritméticas, DM: diferenga das médias,
DHR: delta da frequéncia cardiaca, DHRV: delta da variabilidade da frequéncia
cardiaca, DLF/HF: delta da raz3o simpatovagal, DLFnu: delta do componente de baixa
frequéncia -variabilidade simpdtica normalizada (subtraido o componente de

baixissima frequéncia — VLF),

DLFnu: delta do componente de alta frequéncia -

variabilidade parassimpatica normalizada (subtraido o componente de baixissima
frequéncia — VLF), IC: intervalo de confianga, P: significancia estatistica. 1: Ajustado
para sexo, idade e escolaridade utilizando-se teste t robusto.
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Continuagao da Tabela 11. Comparag¢do nao-ajustada e ajustada dos componentes da
variabilidade simpdtico/parassimpatica cardiaca entre sujeitos com TEPT e sujeitos
controle frente a expressdes faciais humanas sem ou com valéncia emocional.

TEPT Controle DM nao-ajustadas DM ajustadas
n=4 n=7 (IC95%) (IC95%)
t P t P

Tristeza
DHR 1,02 (1,01) 1,01(1,03) 1,01 0,465 1,01 0,558
DHRV 1,11(1,57) 0,92(1,46) 1,20 0,519 1,24 0,508
DLF/HF 1,86(4,91) 1,75(1,78) 1,07 0,942 0,05  <0,001
DLFnu 1,61(3,34) 1,38(1,34) 1,16 0,819 0,14  <0,001
DHFnu 0,87 (1,58) 0,84(1,23) 1,03 0,916 1,98  <0,001
Alegria
DHR 1,00(1,00) 0,99 (1,03) 3,82 0,580 1,00 0,852
DHRV 1,21(1,08) 1,08(1,49) 4,96 0,510 1,61 0,344
DLF/HF 051(2,34) 1,04(3,44) 007 028 053 0,185
DLFnu 0,68(1,88) 1,11(2,60) 0,09 0,335 0,59 0,101
DHFnu 1,33(1,60) 0,99(1,21) 1585 0,304 1,32 0,191
medo + neutra
DHR 1,00(1,02) 1,01(1,03) 0,09 0,338 1,02 0,118
DHRV 1,05(1,19) 0,99 (1,28) 2,65 0,685 1,28 0,074
DLF/HF 2,54(2,13) 1,40(3,91) 6,78 0,436 15,81  <0,001
DLFnu 1,24(1,24) 1,21(1,83) 1,17 0,942 2,06 0,002
DHFnu 0,48 (1,85) 0,83(2,04) 0,06 0,253 0,15  <0,001
nojo + neutra
DHR 1,00(1,02) 1,00(1,03) 0,80 0,921 0,99 0,264
DHRV 0,91(1,84) 1,16(1,60) 0,20 0,520 0,27  <0,001
DLF/HF 0,74 (1,86) 1,03(2,86) 0,23 0,547 1,17 0,700
DLFnu 0,92(1,54) 0,90(1,60) 1,28 0,918 1,41 0,046
DHFnu 1,25(1,21) 0,83(1,84) 3459 0,172 1,57 0,019

Valores como média + desvio padrdo. TEPT: transtorno de estresse pds-traumatico.
Os dados sdo apresentados como médias aritméticas, DP: desvio padrdo, DM:
diferenca das médias, DHR: delta da frequéncia cardiaca, DHRV: delta da
variabilidade da frequéncia cardiaca, DLF/HF: delta da razdo simpatovagal, DLFnu:
delta do componente de baixa frequéncia -variabilidade simpatica normalizada
(subtraido o componente de baixissima frequéncia — VLF), DLFnu: delta do
componente de alta frequéncia - variabilidade parassimpatica normalizada (subtraido
o componente de baixissima frequéncia — VLF), IC:intervalo de confianga, P:
significancia estatistica. 1: Ajustado para sexo, idade e escolaridade utilizando-se teste
t robusto.
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6. DISCUSSAO

6.1 TESTES NEUROPSICOLOGICOS

Conbhecer as particularidades desses pacientes pode trazer beneficio ao seu tratamento,
considerando que melhora em nas fungdes executivas ¢ indicativa, muitas vezes, de uma
melhora no quadro de ansiedade, como alguns estudos ja tém sugerido (AUPPERLE et al.,
2012; LI et al., 2008). Ja existem trabalhos apontando que a intensidade dos sintomas de
TEPT estdo mais relacionadas com as fungdes executivas do que com o género do sujeito
(POLAK et al., 2012), tipo e frequéncia de exposi¢ao ao trauma (EHRING & QUACK, 2010;
POLAK et al, 2012). As fungdes executivas foram apontadas como importante fator para
resiliéncia, tanto dos sujeitos com TEPT (AUPPERLE et al., 2011), quanto ao melhor
prognostico de sujeitos que apresentavam quadros depressivos (DUNKIN et al., 2000; WILD

& GUR, 2008).

A partir dos resultados obtidos no presente estudo, maior parte deles significativos,
observou-se alguns prejuizos cognitivos dos pacientes com TEPT em relagdo ao grupo
controle. Alguns, corroboram com o0 que ja esta presente na literatura, outros, sdo

discordantes.

Também ¢é importante ressaltar que os dados apresentados na literatura ndo costumam
ser apresentados em percentis, mesmo que no pais de origem do estudo, haja normas locais
para o instrumento. Esses percentis sdo obtidos a partir de resultados padronizados e

validacdo pela aplicagdo do mesmo instrumento ja em determinada populacdo. Entdo, a partir
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do desempenho do sujeito em determinado construto do teste, seu resultado sera adequado a
um determinado percentil, considerando sua idade e/ou anos de escolaridade. Assim, ao se
utilizar percentil, os resultados dos grupos estudados ndo sdo comparados apenas entre si, mas
também com o da populacdo saudavel do pais onde o instrumento foi validado. Isso torna os
resultados mais especificos, pois ha nitidas diferencas entre os escores produzidos, para o
mesmo instrumento, quando aplicado em populacdes distintas (p.e. escores do WCST entre

populacdo estadunidense e brasileira; CUNHA et al., 2005).

A discussdo dos resultados encontrados serd feita sobre os dados obtidos a partir das

analises ajustadas. Os detalhes dos ajustes dos testes estdo presentes na se¢do 5.1.2.
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6.1.1 WCST

O WCST requer, para sua resolugdo, uso das habilidades de planejamento estratégico,
exploracdo organizada, utilizando a retroalimentacdo ambiental para mudar os contextos
cognitivos, direcionando o comportamento para alcancar um objetivo e modulando a
responsividade impulsiva (WELSH & PENNINGTON, 1988). Além disso, ao contrario de
outras medidas de raciocinio abstrato, o WCST fornece escores objetivos ndo apenas de
sucesso total, mas também, de fontes especificas de dificuldade da tarefa - por exemplo,
formag¢do de conceito inicial ineficiente, fracasso em manter o contexto cognitivo,

perseveracao e aprendizagem ineficaz por meio dos estagios do teste (CUNHA et al., 2005).

O item nimero ensaios administrados (EA) corresponde ao nimero de jogadas que
cada participante teve que fazer para alcancar o objetivo final do teste que ¢ completar as 6
categorias. Um menor nimero de tentativas para finalizar o jogo significa que o individuo
compreendeu o objetivo de forma mais rapida, ou seja, que ele apresenta melhor velocidade
de processamento cognitivo para formagdo de conceitos abstratos (CUNHA et al., 2005;
HEATON, 2005). Os resultados encontrados corroboram com os achados de Kanagaratnam et
al. (2007) e Twamley et al. (2009). O grupo TEPT apresentou maior numero de ensaios
administrados em relagdo ao grupo controle para atingir o mesmo objetivo, apontando maior

dificuldade na compreensao do jogo e formacdo de conceitos abstratos.

Quanto aos itens do teste que avaliam acertos, erros totais, tipos de erros, nivel de
respostas conceituais (NC), optou-se por apresenta-los e analisa-los em percentual, em vez de
em valor bruto, mesmo que diferindo da forma como a maioria dos estudos optam por

apresenta-los. No caso dos resultados expressos em valor bruto, dependendo do nimero de
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ensaios total que foi administrado, a mesma quantidade de erros ou acertos pode representar

uma propor¢ao distinta em relagdo ao todo.

A porcentagem de acertos (%A) indica a proporcionalidade de respostas corretas em
relacdo a todas as tentativas de sucesso para atingir o objetivo do jogo. Quanto maior o
percentual de acertos, também maior ¢ a capacidade de compreensdo do objetivo final, ou
seja, capacidade de formagdo de conceito abstrato. O grupo TEPT apresentou menor
percentual de acertos em relagdo ao grupo controle, sugerindo também maior dificuldade na
formacgdo de conceitos abstratos. Os resultados encontrados neste estudo ndo corroboram os
dados encontrados por Twamley et al. (2004) ¢ de Vasterling et al. (1998, 2002). Convém
destacar que, no caso de Twamley et al. (2004), os dados estdo em valor bruto. Por outro lado,
Vasterling et al. (2002) que avaliou o mesmo construto em valor percentual, mas ndo

encontrou diferenga entre os grupos, assim como nosso estudo.

O percentual de erros (%E) engloba os dois tipos de erro que sdo cometidos ao longo
do teste, podendo ser perseverativos (EP) e os ndo-perseverativos (EnP). Os EP apontam as
vezes que o sujeito se manteve perseverante (executando a mesma estratégia) no principio
perseverativo (PP) anterior, ou seja, o padrio vigente anterior. Assim, esse construto
representa diminui¢do da capacidade de percepgdo do sujeito quanto a necessidade de alterar
suas estratégias frente a um novo padrao que lhe esta sendo apresentado. Entdo, quanto maior
o percentual de EP (%EP), maior o prejuizo da flexibilidade cognitiva, diminui¢do de
respostas inibitorias ou maior grau de impulsividade. EnP apontam o nimero de vezes que o
sujeito fez uma tentativa que ndo o combinou nem com o PP vigente, nem com o PP anterior.
Entdo, o percentual de EnP (%EnP) pode ser indicativo de ndo-compreensdo de qual padrido

estd vigente (dificuldade de formacdo de conceitos abstratos) ou de distracdo (posicionar a
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carta acidentalmente no padrdo errado e perceber apos ter estabelecido a jogada — diminui¢do
da capacidade de atengdo). O grupo TEPT apresentou um %E maior que o grupo controle.
Esse resultado corrobora com o achado de Twamley et al. (2009), apesar do estudo ndo ter
avaliado os erros totais em percentual. Em relacdo aos tipos de erro, ndo foi encontrada
diferenca significativa entre os grupos no %EP para a andlise ajustada - mesmo que o nivel de
significincia tenha sido quase limitrofe. Isso aponta que os sujeitos com TEPT nao
apresentaram maior impulsividade durante a execugdo da tarefa e que sua flexibilidade
cognitiva ndo estaria prejudicada. Os dados encontrados na literatura em relagdo aos EP ndo
apresentam-se em percentual. Discordante aos resultado do presente estudo e ao de Gilbertson
et al. (2006), os outros presentes na literatura encontraram diferenca entre os grupos
(KANARAGATNAM et al,, 2007; TWAMLEY et al., 2004). Quanto ao %EnP, nosso estudo
encontrou diferenca significativa entre os grupos, sugerindo que os pacientes com TEPT
apresentaram prejuizo na capacidade atencional (em manter-se perseverantes no objetivo do
jogo), ou que, enquanto realizavam as jogadas, ndo estavam compreendendo o objetivo do
jogo (dificuldade da formagdo de conceitos abstratos). Diferentemente, Twamley et al.
(2004), que também avaliou os EnP (em valor bruto), ndo encontrou diferenca entre os

grupos.

O numero de categorias completas indica quantas vezes o sujeito conseguiu
compreender o PP vigente e manteve-se persistente (perseverativo) até completar a categoria
(objetivo). No grupo TEPT pode-se observar que houve sujeitos que completaram apenas uma
categoria, enquanto outros completaram todas as seis. Todos os sujeitos do grupo controle
conseguiram completar as seis categorias antes que as o numero de tentativas (ensaios)
fossem esgotados. O grupo controle apresentou desempenho superior ao grupo TEPT quanto

a esse critério, sugerindo maior efetividade para completar os objetivos propostos pela tarefa.
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Os estudos encontrados na literatura divergiram dos nossos resultados, pois ndo encontraram
diferenca entre os grupos (KANARAGATNAN et al, 2007, TWAMLEY et al., 2004;

VASTERLING et al., 1998, 2002)

O numero de ensaios para completar a 1* categoria aponta quantos ensaios (jogadas ou
tentativas) que o sujeito teve que fazer para conseguir compreender a estratégia e para
completar a primeira categoria (padrao vigente). A média do grupo TEPT apontou-se maior
que a do grupo controle, apontando mais dificuldade para compreender a estratégia e atingir o
objetivo de completar a primeira categoria. Os resultados encontrados corroboram com
Twamley et al. (2004) nesse construto e sugere dificuldade de formacdo de conceitos

abstratos por parte dos sujeitos do grupo TEPT.

O percentual do nivel conceitual (%NC) considera o percentual de acertos (quando
feitos 3 ou mais) dentro de cada categoria ao longo de todo teste. Esse critério avalia a
capacidade de acertos por compreensdo e perseveracdo no PP vigente e ndo acertos por
tentativa aleatoria. Os resultados encontrados ndao corroboram com os estudos que avaliaram o
mesmo construto em valores brutos (KANARAGATNAM et al., 2007; TWAMLEY et al.,
2004), apontando que os sujeitos com TEPT apresentaram prejuizos cognitivos em relagdo a

essas habilidades.

No inicio da discussdo foi mencionado a importancia da apresentagdo dos resultados
também em percentil. Todos os resultados que obtivemos e que foram apresentados dessa
forma também mostraram diferenga entre os grupos. Com isso, pode-se dizer que os sujeitos
com TEPT ndo apresentaram desempenho cognitivo prejudicado apenas em relagdo aos

sujeitos do grupo controle, mas também em relacdo a uma amostra maior de sujeitos com
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mesmo perfil de idade, anos de escolaridade e nacionalidade que participaram da validacao

desse instrumento.
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6.1.2 Teste d2 de Atencido Concentrada

O teste d2 de ateng@o concentrada avalia a capacidade de atencdo concentrada pelo
nimero de marcacdes corretas (RL) e percentual de marcagdes erradas (%E). Também, avalia
a velocidade de processamento pelo numero de marcagdes total (RB) e pelo numero de
marcagoes total corretas (RL), além de possibilitar uma analise da flutuagdo da atencdo pela
diferenga do niimero de marcagdes entre as linhas, considerando que para todas foi dado o
mesmo tempo de execugdo da tarefa (AO). Optou-se por apresentar os resultados com o
escore bruto, pois apesar da validacdo, a faixa etdria proposta pelo manual ¢ bastante restrita,
assim como o nivel de escolaridade (como ja foi explicado na secdo de resultados). Dessa
forma, a discussdo sera feita sobre resultados brutos obtidos a partir de analise ajustada para

as variaveis sexo, idade e anos de escolaridade.

O desempenho do grupo controle quanto ao RB foi de 22% maior que o grupo TEPT.
Isso sugere que os pacientes com TEPT apresentaram menor agilidade na marcacdo de
estimulos — menor velocidade de processamento para a execugdo da tarefa em relacdo aos
sujeitos higidos, corroborando com LaGarde ef al. (2010), mas discordando do que fora

encontrado por Borges et al. (2009).

Quanto ao critério RL, o grupo TEPT mostrou-se menos eficiente na marcagdo dos
estimulos corretos. Isso aponta, além de menor velocidade de processamento em relagdo ao
grupo controle, prejuizo cognitivo para a habilidade de atengdo concentrada. Nossos
resultados sdo discordantes dos presentes no estudo de Borges er al. (2009), que nao

encontrou diferenga entre os grupos.
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Quanto ao %E, ndo foi encontrado diferenga entre os grupos. Considerando os erros
que podem ser feitos ao longo do teste (tipo 1 e tipo 2), esse construto aponta déficit de
atencdo concentrada. Os erros do tipo 1 (Etl) s@o aqueles cometidos por omissdo, ou seja, o
sujeito deixa de marcar o estimulo correto ao longo da execugdo do teste. Os erros do tipo 2
(Et2) sdo aqueles cometidos por marcagdo de estimulos que nao os estimulos alvo. Nao houve
diferenca significativa para o %Etl nem para o %Et2. Esses resultados sdo discordantes dos
presentes em Borges et al. (2009), que analisou os valores brutos e ndo em percentual, para
%E e %Etl, mas corroboram quanto a falta de diferenca entre grupos quanto aos erros de
marcagdo. LaGarde et al. (2010) encontraram diferencas entre os grupos quanto a erros de
marcagdo ¢ omissdo ao utilizarem um teste de atencdo sustentada que avalia construtos

semelhantes ao teste d2 de ateng@o concentrada.

Outra forma de se avaliar o nivel de atengdo concentrada ao longo do teste ¢ analisar o
%E cometidos ao longo do teste em 3 etapas (linhas 1-4; linhas 5-10; linhas 11-14). Para
analise ndo-ajustada, houve diferenca entre os grupos nas linhas 1-4, mas ndo houve nas
linhas 5-10 e 11-14. No entanto, os resultados confidveis estdo nas analises ajustadas
considerando que elas controlam os efeitos das variaveis sexo, idade e anos de escolaridade.
Para as andlises ajustadas, nenhuma dos intervalos entre linhas mostrou diferenca significativa
entre os grupos. Apesar da falta de diferenca significativa nas trés etapas quanto ao percentual
total de erros, pode-se observar uma tendéncia a reducdo da diferenca entre os grupos ao
longo da execugdo dessas trés etapas (grupo TEPT foi reduzindo o percentual de erros ao
longo da execugdo do teste). Isso pode indicar uma lentiddo para acessar a tarefa cognitiva de
concentragdo inicialmente, corroborando com o achado de Borges et al. (2009) que encontrou
essa mesma tendéncia. A variavel de ajuste da analise que apresentou efeito significativo

sobre os resultados de %E L1-4 para todos os sujeitos, independentemente do grupo ao qual
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pertenciam, foi “anos de escolaridade”. Assim como a diferenga entre os grupo foi
diminuindo ao longo das etapas, o valor de significancia para essa variavel foi aumentando
(variavel “anos de escolaridade” — L1-4: P=0,015; L5-10: P=0,350; L11-14: P=435) como se
estivesse perdendo o efeito sobre o resultado. As outras variaveis que foram utilizadas para
controlar a analise (sexo e idade), ndo apresentaram comportamento semelhante a variavel

anos de escolaridade e ndo apresentaram-se significativas em momento algum.

Em relag@o ao construto AO, os grupos ndo apresentaram diferenca significativa entre
si. Isso aponta que ndo houve diferenga entre os grupos quanto a motivacdo ou ritmicidade de
execucdo de um teste que exige execugdo e atencdo continua até o final de sua execugdo.
Alteragdes na atencdo ou perde de motivacdo para a execucdo ficaria evidente se AO fosse
significativo, pois o mesmo tempo ¢ dado para cada linha. Diferentemente do que fora

encontrado no presente estudo, Borges ef al. (2009) observou diferenca entre os grupos.

Observando os resultados encontrados no presente estudo e comparando-os com os de
Borges et al (2009), pode-se cogitar que os dados discordantes tenham ocorrido em fungdo da
faixa etaria das amostras e do tipo de trauma. O presente estudo contou com a participagdo de
adultos jovens e maduros, com alguns poucos sujeitos do sexo masculino e tipos de traumas
diversos (predominando assaltos e violéncia sexual), enquanto Borges et al. (2009) avaliou
apenas criangas do sexo feminino (8 a 13 anos) com exposi¢ao apenas a violéncia sexual. As
amostras de ambos estudos sdo brasileiras, pertencentes a regido metropolitana de Porto
Alegre. De forma geral, os resultados obtidos no construtos avaliados pelo teste d2 de atenc¢do
concentrada revelou lentiddo na velocidade de processamento do grupo TEPT em relagdo ao
grupo controle, sem prejuizo na atengdo concentrada ou motivagdo/ritmicidade para a

execucdo da tarefa.
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6.1.3 Stroop de Cores e Palavras e Stroop Emocional

O teste Stroop de Cores e Palavras avalia a velocidade de processamento cognitiva
(etapas de leitura das palavras e reconhecimento de cores) e a capacidade inibitéria ¢ a
flexibilidade cognitiva (etapa de interferéncia) dos sujeitos. Para esse teste, a analise foi
ajustada para sexo, idade e anos de escolaridade, pois apesar de traduzido e adaptado por Tosi
et al. (2007), ainda ndo foi validado nacionalmente. Ndo houve diferenga significativa entre
os grupos em nenhuma das etapas. Isso aponta que os sujeitos com TEPT ndo apresentaram
prejuizo nem na velocidade de processamento, mas principalmente, ndo apresentaram
prejuizo quanto a flexibilidade cognitiva, corroborando com o que fora encontrado nos
resultados do construto %EP do WCST. Também, esses achados corroboram com a maioria
dos estudos presentes na literatura que avaliaram a flexibilidade cognitiva utilizando esse teste
(EREN-KOCAK et al.,, 2009; KANARAGATNAM et al., 2007; LINDAUER et al., 2006;
TWAMLEY et al., 2009; VASTERLING et al., 1998, 2002). O construto que avalia
velocidade de processamento cognitivo apresentou-se concordante apenas com os achados de
LaGarde et al. (2010) — sem diferencga entre os grupos -, enquanto apresentou-se discordante

dos encontrados por Kanaragatnam et al. (2007).

No teste Stroop Emocional houve diferenca significativa entre os grupos em ambas as
etapas - reconhecimento das cores de duas listas de palavras, cada uma em 60 segundos. A
primeira lista ¢ composta apenas por palavras neutras. A segunda, por palavras de valéncia
negativa. O Stroop emocional ¢ um teste que aponta a competicdo que ha entre o controle
atencional entre a atividade e os estimulos aversivos, gerando interferéncia que pode ser
detectada por meio da maior laténcia na nomeagao da lista com conteudo de valéncia negativa
(AUPPERLE et al., 2012; BISHOP et al, 2007; BISHOP, 2008; BLAIR et al., 2013;

BROWN & MOREY, 2012). Embora o viés atencional ser encontrado em diferentes
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transtornos psiquidtricos, o TEPT foi associado com o maior grau de interferéncia produzido
por palavras relacionadas com o transtorno (WILLIAMS et al., 1996; CONSTANS et al.,
2004). Os sujeitos do grupo TEPT, no presente estudo, apresentaram, de fato, prejuizo
atencional representado pela maior laténcia na nomeagao das palavras em ambas as etapas do
teste. A possibilidade de diminui¢@o da velocidade de processamento cognitivo, em fungdo da
diferenga entre grupos para a etapa neutra do Stroop emocional, poderia ser descartada se
considerarmos algumas observagdes que serdo feitas a seguir comparando-a com a etapa de
reconhecimento de cores do Stroop de cores e palavras que ndo apresentou diferenga
significativa. Ao se comparar ambos os resultados, cogita-se a possibilidade de essa diferenga
ocorrida da etapa neutra do Stroop emocional ser consequéncia da quantidade de vezes que as
mesmas palavras em cada lista se repetem. O Stroop de cores e palavras esta escrito apenas
“rosa”, “verde” e “azul” na etapa de velocidade de processamento (acontecendo o priming
apenas sobre elas), que se repetem até completar as 100 palavras. No mesmo teste, na etapa de
reconhecimento de cores, as cores apresentadas sdo apenas rosa, verde e¢ azul, sobre um
estimulo neutro (XXXXX), em vez de sobre algum tipo de palavra, mesmo que neutra. Na
etapa de interferéncia, apesar de haver o conflito entre o nomear a cor e leitura do contetido
escrito, as palavras sdo as mesmas trés apresentadas na primeira etapa e as cores, as mesmas
presentes na segunda etapa do teste. O Stroop emocional contém 20 tipos de palavras
diferentes (totalizando 100 palavras), tanto na lista neutra, quanto na lista de valéncia
negativa. E possivel que o “elemento-surpresa” de o individuo deparar-se com varias palavras
diferentes ao longo do teste Stroop emocional e o pouco tempo adaptacdo frente ao estimulo
provocado por cada nova palavra que surge na lista, ser o fator responsavel pela reatividade
dos sujeitos do grupo TEPT em ambas as etapas desse teste (neutra e de valéncia negativa). O
estudo de Jovanovic et al. (2013) foi o primeiro estudo que investigou o paradigma da

inibi¢do condicionada, ou seja, a diminui¢do do tempo de laténcia da identificacdo das cores
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presentes na lista negativa do Stroop emocional, quando, antes do teste, foram apresentados
estimulos (video ou conversa) relacionados ao trauma. Eles observaram que os sujeitos com
TEPT que iniciaram a tarefa de conhecimento de cores das palavras de valéncia negativa, sem
antes ter passado pelo estimulo inibitorio aversivo, apresentaram maior tempo de laténcia para
a execucdo da tarefa. O mesmo efeito ndo foi encontrado para a lista de palavras apetitivas.
Apesar disso, foi possivel observar que o “elemento-surpresa”, ou seja, a ndo-exposi¢cdo dos
individuos as palavras de cunho negativo antes da execugdo da tarefa efetivamente promoveu
uma lentificagdo do processamento ¢ um prejuizo atencional, déficits esses que sdo o objeto
de estudo da tarefa do Stroop emocional (AUPPERLE er al, 2012; BISHOP, 2008;
JOVANOVIC et al., 2013; McNALLY et al.,, 1990). Essa seria uma das possibilidades para
justificar o porqué da diferenca entre os grupos ja na etapa neutra desse teste. Os dados de
variabilidade cardiaca relativos a expressao facial neutra - que predominantemente apareceu
como primeira expressao facial aos sujeitos (apesar das aparigdes se dar de forma aleatoria) e,
mesmo sem valéncia emocional, gerou alteracdo do componente simpatico (vide LFnu) —
corroboram com essa hipdtese acerca da lista neutra do Stroop emocional. Interessante
ressaltar que, para a expressdo consciente de alegria, nenhum dos componentes cardiacos
analisados apresentou alteragdo— também corroborando com os estudos que observaram que o
reconhecimento de cores para palavras apetitivas ndo exerceria efeito excitatério no grupo
TEPT (McNALLY et al., 1990; KOVEN et al., 2003). Outra possibilidade de o porqué de ter
se encontrado diferenca entre os grupos ja na fase neutra seria alguma diferenca de variavel
intragrupo. Uma analise para verificagdo foi realizada e se observou uma diferenga limitrofe,
quase ndo-significativa, apenas entre os sujeitos do grupo controle na etapa neutra, quando
considerada a variavel “idade” (x*= 3,868; P=0,049). Para as variaveis sexo ¢ anos de
escolaridade, ndo foi encontrado nenhum efeito que pudesse ter resultado na diferenca

intragrupo em qualquer etapa do Stroop emocional.
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6.1.4 Digit span — Subteste WAIS-III

Esse subteste ¢ composto de duas etapas: a etapa de ordem direta (DSdir; repeticao de
numeros na mesma sequéncia em que € dita pelo examinador) e a ordem indireta (DSind - que
o sujeito deve repetir os nimeros ditos pelo examinador, mas na ordem inversa). A primeira
etapa avalia a atencdo e memoria de trabalho e a segunda avalia ateng@o, memoria de trabalho
e flexibilidade cognitiva (manipulagdo das informacdes mnemonicas de curto periodo de
retencdo). Em nenhuma dessas etapas houve diferenca significativa entre os grupos. Outra
forma de avaliagdo do desempenho dos participantes desse teste ¢ a soma da pontuagdo da
ordem direta e da ordem indireta, sendo chamado de pontuacdo total. Utilizando-se essa
pontuacdo, segundo as tabelas do manual que consideram a idade do sujeito, tem-se a
pontuacao ponderada. Nenhum desses dois tltimos critérios de avaliagdo apresentou diferenca
significativa entre os grupos. Isso sugere que os sujeitos com TEPT ndo apresentaram
prejuizo cognitivo quanto aos construtos aqui avaliados. Um fator que pode ter contribuido
para o bom desempenho do grupo TEPT na tarefa ¢ o bom nivel de escolaridade que a maioria
dos sujeitos do grupo TEPT possuem. Ao se analisar os dados encontrados na literatura, sdo
apresentados resultados diversos, apesar da maioria deles apresentarem resultados
discordantes dos resultados aqui encontrados. Alguns estudos encontram diferenga apenas
quanto a flexibilidade cognitiva apontada na etapa DSind (JOHNSEN et al., 2007), enquanto
outros também encontraram diferenca quanto a memoria de trabalho (capacidade mnemonica
em si — DSdir; BRANDES er al., 2002; LaGARDE et al, 2010). Também, hd os que
encontraram diferenga entre grupos avaliando o escores total (DStot — GILBERTSON et al.,
2006; KOSO et al., 2006) e o escore ponderado (DSpond — VASTERLING et al., 2002). O
unico estudo que ndo encontrou diferenca significativa entre os grupos em ambas etapas
DSdir e DSind comparando os individuos com TEPT aos controles, assim como nosso estudo,

foi o de Borges et al. (2009). Nesse estudo foram avaliadas apenas meninas de oito a treze
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anos vitimas de abuso sexual que moram na regido metropolitana de Porto Alegre. Em funcao
da faixa etaria das meninas, o subteste Digit span utilizado fazia parte do WISC-III
(FIGUEIRA, 2002; versio do WAIS-III para criancas). E possivel que o componente
sociocultural possa ser uma fator importante para obten¢@o de resultados semelhantes entre o
nosso estudo e o de Borges et al. (2009) (ORTEGA & ROSENHECK, 2000). Os estudos com
0s quais corroboramos quanto a falta de diferenga para algum construto especifico sdo os
seguintes: Johnsen et al. (2007; DSdir); Mackin et al. (2012), Samuelson et al (2006) e

Twamley et al. (2004; DStot) e Vasterling et al. (1998 - DSpond).
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6.1.5 Teste de Hayling

O teste de Hayling ainda ndo apresenta normatizacao clara quanto a correcao. Entdo,
para a avaliagdo dos resultados, observou-se a soma do tempo, em segundos, que o sujeito
apresentou de laténcia para completar as frases em cada etapa (BIELAK et al, 2006;
BURGESS & SHALLICE, 1996, 1997, CARVALHO et al., 2012; SIQUEIRA et al., 2010).
Na parte A, o sujeito deveria completar o mais rapido possivel a frase com alguma palavra
que fizesse sentido com a sentenga proposta pelo examinador. Aqui, fora avaliada a
velocidade de processamento do sujeito. Na parte B, o sujeito deveria completar a sentenga
proposta pelo examinador, o mais rapido possivel, com alguma palavra que nao fizesse
sentido algum. Nessa etapa, ¢ avaliada, junto a velocidade de processamento, a capacidade de
inibi¢do de respostas impulsivas — a flexibilidade cognitiva do sujeito ¢ testada. Como ultimo
quesito de avaliagdo desse teste, faz-se a subtragdo do tempo B-A. Os grupos nado
apresentaram diferencas significativas nas etapas A e B. No entanto, observou-se um
resultado com significancia limitrofe (RM= 3,65; 0,054) na etapa B-A. Acredita-se que com o
aumento do “n” dos grupos, essa diferenca poderia ser visivel. Interessante observar para a
analise ndo-ajustada, todas as etapas apresentaram diferengas significativas. Isso pode ser
consequéncia de o grupo TEPT apresenta maior numero de sujeitos com nivel de escolaridade
baixo do que o grupo controle. Estes, ao longo do teste, em especial da parte A, apresentaram
desempenho bastante inferior aos sujeitos com escolaridade mais elevada, mesmo comparados
aqueles pertencentes ao grupo TEPT (se considerarmos o desempenho apenas por nivel de
escolaridade, sem considerar o grupo; P=0,048). Considerando a afirmacdo feita
anteriormente e o nivel de significancia limitrofe para a etapa B-A, sem que, na etapa ajustada
tenha havido diferenca na etapa B, B-A representaria possivel prejuizo da velocidade de
processamento dos sujeitos com TEPT. Por isso, a importancia de se realizar o ajuste das

analises, pois os resultados acabam sendo comparados entre sujeitos com mesmo perfil (sexo,
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idade e anos de escolaridade), aumentando a precisdo das comparacdes entre grupos. Os
resultados encontrados corroboram apenas com Koenen et al. (2003) quando a analise nao
esta ajustada. A maior parte dos estudos que utilizam o Hayling ndo avaliou pacientes com
TEPT, mas sujeitos com outras psicopatologias ou doengas neuroldgicas (GINDRI et al,
2008; NETTO et al.,, 2011; FONSECA et al., 2010) ou o efeito do envelhecimento sobre a

flexibilidade cognitiva (FRIAS et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2012).
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6.1.6 Escalas Beck — BAI e BDI

Quanto a avaliacdo do humor e do nivel de ansiedade dos sujeitos, houve diferenca
bastante significativa entre os grupos, tanto no BAI e quanto no BDI. Todos os estudos
apresentados ao longo da discussdo, que avaliaram os mesmo construtos para funcdes
executivas que este trabalho, também avaliaram o indice de humor e de ansiedade. Estes
também foram concordantes para o achado de comorbidade de alto nivel de ansiedade e

depressdo no grupo com TEPT.

Em muitos desses estudos, a exemplo de Shalev et al. (1998), a depressao comorbida
ocorre, inclusive como consequéncia precoce de eventos traumaticos e estd diretamente
associada aos prejuizos cognitivos, em especial na capacidade atencional (SUTKER et al,
1991, 1995; ROZENTHAL et al., 2004). Nesse sentido, ambos os conjuntos de sintomas (de
TEPT e depressivos) podem representar um fator Uinico e comum. No entanto, estudos
prospectivos tém demonstrado que no inicio sintomas depressivos contribuem para a
ocorréncia e inicio de sintomas de TEPT mais precocemente (BRANDES et al., 2002;

FREEDMAN et al., 1999).
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6.2 VARIABILIDADE CARDIACA

Os dados da variabilidade cardiovascular obtidos apds percep¢do consciente e nao-
consciente das expressdes faciais testadas revelaram informacdes muito importantes em
relacdo a forma como pacientes com TEPT respondem a estimulos visuais com contetido
emocional. No presente estudo, mesmo com um numero de pessoas estudadas considerado
pequeno para conclusdes definitivas, a analise estatistica dos dados coletados ja permite
observar que a percepgdo consciente da expressdo emocional ¢ distinta entre pessoas do grupo
controle e aquelas com TEPT. Isso ¢ notavel, pois, deve-se frisar que os valores de “P” sdo
sensiveis ao tamanho amostral e tendem a ndo identificar um efeito estatisticamente
significativo quando a amostra ¢ pequena. Por exemplo, mesmo frente a todos os cuidados
metodoldgicos para evitar qualquer interferéncia em sua variabilidade fisiologica, que ndo a
esperada durante a participacdo do experimento - ao observar as expressdes faciais-, os
pacientes com TEPT ja apresentaram alteracdo da variabilidade cardiovascular do
componente simpatico (vide dados de LFnu) quando da percep¢do consciente de expressio

emocional neutra.

Testaram-se preferentemente a percepcdo de expressoes faciais com contetido/valéncia
emocional por ser esta uma das formas basicas de comunicagdo, julgamento e elaboracdo
comportamental de nossa espécie em meio social (EKMAN, 1997, 1999). Expressoes faciais
de alegria relacionam-se com maior empatia entre as pessoas envolvidas no comportamento
de comunicacdo e menor vigilancia/apreensdo em relagdo aos riscos impostos pelo ambiente.
Expressdes de medo intenso geram respostas muito rapidas de avaliagao de risco do ambiente
onde estd exposto um ser da mesma espécie, reacdo de alerta e atencdo aumentada para

estimulos especificos e inespecificos, além de respostas de diversas varidveis organicas sob
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influéncia simpatica e parassimpatica (EKMAN et al., 1983; EKMAN, 1999). Ja a expressao
facial neutra, onde de forma consciente ndo se reconhece nem uma emogdo “positiva” nem
“negativa”, deveria servir como valor de “base” para comparagdo com as respostas evocadas
pelas percepcdes das emogdes testadas. E, como o efeito de uma percepgdo emocional poderia
influenciar a magnitude da resposta da proxima a ser testada aleatoriamente, optou-se por
fazer comparagdes da diferenga entre as respostas avaliadas desencadeada a cada emocdo
testada (“delta” de cada valor). Ou seja, avaliar o quanto aumentou ou reduziu uma resposta
comparativamente com o valor que ja existia no momento inicial da apresentagdo da nova

informagdo visual com carater emocional.

Os pacientes com TEPT apresentaram diferenga em relacdo ao grupo controle nos
deltas dos parametros que avaliam os seguinte componentes da variabilidade cardiaca:
frequéncia cardiaca (HR), variabilidade da frequéncia cardiaca (HRV), componente simpatico
(LFnu), componente parassimpatico (HFnu), balanco simpatovagal (LF/HF). A expressao
facial de medo (consciente) apresentou diferenga em relagdo aos deltas dos grupos quanto ao
HR, HRV, LF/HF, LFnu, mas ndo em HFnu. Isso aponta que a variabilidade se deu pela

maior variabilidade do sistema simpatico.

Ja a expressd@o de nojo (consciente), provocou alteracdes também no HR, HRYV,
LF/HF, HFnu, mas ndo em LFnu. Nesse caso, a variabilidade do sistema parassimpatico que
foi a maior responsavel pela modulacdo da variabilidade do balanco simpatovagal. A
expressdo de raiva ndo apresentou diferenca entre os grupos quanto a HR e a HRV, mas
apresentou para LF/HF, LFnu e HFnu. Ou seja, houve alteracdo do balango simpatovagal
devido a modulacdio de ambos os componentes simpatico e parassimpatico, mas

principalmente pelo componente cardiaco simpatico que apresentou maior DM entre os



127

grupos. A expressdo facial de tristeza apresentou variabilidade dos mesmos componentes de
variabilidade cardiaca que a expressdo de raiva, no entanto, o balanco simpatovagal sofreu
variabilidade principalmente por diferenca do componente parassimpatico. A expressao
emocional consciente de alegria foi a uUnica a ndo gerar respostas de variabilidade
cardiovascular diferente entre os grupos. Todas as outras, conscientes ou nao, provocaram

alguma resposta com alto nivel de significancia estatistica.

Nossos resultados demonstram que pacientes com TEPT também respondem de forma
mais intensa afetando a variabilidade cardiovascular mesmo que a expressdo facial emocional
aversiva (medo e de nojo) sdo apresentadas de forma muito rapida e ndo-consciente (na ordem
de 30 ms). Ou seja, mesmo que essas expressdes faciais de valéncia “negativa” sejam
apresentadas durante pouquissimo tempo ¢ sejam rapidamente substituidas pela expressdo
emocional neutra que perdura por aproximadamente seis vezes o tempo da expressdo de nojo
ou de medo, os pacientes com TEPT detectam o estimulo aversivo e prontamente modificam

o controle simpatico/parassimpatico central da atividade cardiovascular.

O balango simpatovagal da expressdao ndo-consciente de medo merece uma atengao
especial quanto a enorme diferenca entre os grupos, mesmo quando comparado aos LF/HL de
quaisquer outra expressdo facial que apresentou diferenca significativa (DMmm= 15,81;
P<0,001). Também, essa expressdo facial apresentou diferenga entre os grupos quanto a
variabilidade de LFnu e de HFnu, sendo que o componente simpatico foi o que apresentou
maior variabilidade para contribuir para o alto valor de LF/HF. No caso do mascaramento da
face de nojo (nojo + neutra), houve diferenca entre os grupos quanto a HRV, LFnu e HFnu,

sendo LF quase ndo-significativa.
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Aqui, no entanto, cabem comentarios metodologicos criticos importantes. Em
primeiro lugar, o fato de pacientes com TEPT responderem de forma intensa também a
apresentacdo de expressdo facial neutra, como acima descrito, poderia ter alterado os
parametros cardiovasculares testados, mesclarem-se respostas dos estimulos neutro e
“negativos” e servir como fator de confus@o na interpretacdo dos resultados. Nao se pode
excluir completamente esta possibilidade, mas se pode apresentar duas observacdes adicionais
para argumentacdo: os efeitos marcantes registrados neste teste de percep¢do ndo-consciente
estdo ocorrendo apds um tempo de exposicdo das imagens muito mais curto do que o da
percepcdo consciente e, comparativamente, sao maiores do que em pacientes do grupo
controle, o que indica que os pacientes com TEPT realmente apresentam um padrdo de
resposta mais exacerbado a um ou ambos os estimulos ndo-conscientes apresentados e,
adicionalmente, ha mais variaveis afetadas. O delta de LF/HF, da expressdo mascarada de
medo, por exemplo, demonstrou consideravel valor mais alto que qualquer outro estimulo
consciente. Em segundo lugar, esses pacientes com TEPT j& haviam percebido as mesmas
expressoes faciais neutra, de medo e de nojo anteriormente e elas ja ndo se constituiam em
“novidades” para as pessoas testadas, o que poderia fazer com que uma redugdo nas respostas
por “fator surpresa” fosse observada. Embora isso seja plausivel, também poder-se-ia supor
que as pessoas com TEPT pudessem ter uma resposta maior a repeticdo dos estimulos com
valéncia emocional que, associada a seu quadro neurofisiologico/clinico/patologico de base,
poderia gerar maior variabilidade cardiovascular (LITZ et al., 2000). Tomando-se em conta
que todos os valores encontrados em decorréncia da percepcdo ndo-consciente das expressoes
faciais de medo e nojo sdo “deltas”, aqui também este cuidado metodologico procurou
evidenciar as alteragdes evocadas a partir dos valores de base em que o paciente se encontrava
antes desta exposicdo visual e apds as mesmas. Com isso, nota-se a magnitude da

variabilidade que, neste caso do processamento ndao-consciente, é, em valores médios para
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DM da face ndo-consciente de medo, cerca de 30 vezes maior do que quando ocorre o
processamento consciente do mesmo tipo de informagdo e componente de variabilidade

cardiaca.

Os dados encontrados no presente estudo sdo de carater inédito, pois € o primeiro a
reunir varios elementos como avaliacdo dos componentes de variabilidade cardiaca frente a
expressoes faciais humana que apresentam diferentes valéncias emocionais, tanto de forma
explicita (consciente) quanto mascaradas (ndo-conscientes). Comumente, ¢ observado na
literatura o mascaramento para a observacdo do metabolismo de estruturas encefalicas
(JURUENA et al., 2010; ARMONY et al., 2005), ou observacdo da variabilidade fisiologica
por condutancia dérmica, alteracdo da temperatura corporal, pressdo arterial, frequéncia
cardiaca (EKMAN, 1983) (sem fazer a separagdo dos componentes simpatico e
parassimpatico). Neste estudo, algumas expressoes faciais ndo produziram variacdo do delta
HR ou HRV (o que costumeiramente ¢ avaliado na literatura), mas conseguiram gerar
alteracdo nos valores dos componentes de variabilidade cardiaca — LF (expressdo facial
neutra) ou LF e HF (expressdo facial de tristeza ¢ de medo ndo-consciente). Observar os
componentes simpatico e parassimpatico pode proporcionar uma visdo mais precisa,
especifica, de qual possivel alteracdo em sua variabilidade que pode estar sendo responsavel
pela manutengdo dos sintomas relacionados ao TEPT. Todas as expressoes faciais, explicitas
ou mascaradas, produziram maior variabilidade por parte do componente simpatico, com
excegdo da face de alegria e de nojo. Isso pode sugerir que ¢ o componente simpatico que
estaria exercendo maior atividade modulatéria durante a variabilidade cardiaca na
manuten¢do da sintomatologia deste transtorno. Alguns estudos, como o de Litz et al. (2000),
observaram uma resposta com maior variabilidade da frequéncia cardiaca (nesse caso, a

imagens de valéncia positiva e negativa), sugerindo um aumento de excitabilidade
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inespecifico e frente a qualquer demanda ou ameaca com contexto emocional incerto. Isso
corrobora com o achado que obtivemos em Lfnu da face neutra - para quase todos os
participantes, foi a primeira face a ser exposta, antecedendo o aparecimento das outras. O
resultado do teste Stroop emocional na etapa neutra dos testes neuropsicologicos também

pode estar corroborando com esse achado.

Em conjunto, os resultados da variabilidade cardiovascular sugerem que pacientes
com TEPT apresentam uma maior resposta quando expostos a expressdes faciais com
conteido emocional neutro ou negativo e isso de forma consciente ¢ ndo-consciente. Tais
dados enderecam varias perspectivas de estudo e contribuigdo para compreensdo ¢ avaliacdo
dos progressos nos tratamentos deste transtorno. Por exemplo, como a variabilidade
cardiovascular registrada esta relacionada com o controle central simpatico e parassimpatico
(MALLIANI et al, 1991), varias estruturas encefalicas sdo candidatas a estudo dada sua
relacdo com esses sistemas em condi¢do homeostatica ou alostatica. Com a utilizagdo de
ressonancia magnética funcional, regides como o complexo amigdaliano (BRYANT et al.,
2005; GILBOA et al.,2006; OSUCH et al., 2008; SHIN et al., 2006), a formagao hipocampal
(BREMNER, 2006; SHIN et al., 2006), cortex cingulado (BING et al., 2013; BRYANT et
al., 2005; BURGESS et al., 2000; OSUCH et al., 2008; QIN et al., 2012; SEEDAT et al.,
2005), lobo parietal (CLARK et al., 2003, ECKART et al., 2010; WEBER et al., 2005),
claustro e os nucleos da base (FUSAR-POLI et al., 2009) e o cortex pré-frontal (BING et al.,
2013; BURGESS et al., 2000; CLARK et al.,2003; ECKART et al., 2010; FALCONER et al.,
2008; OSUCH et al., 2008; SHIN et al., 2006; WEBER et al., 2005) sao locais que podem ter
sua estrutura, fun¢@o e conectividade modificados nos pacientes com TEPT. E essas estruturas
também merecem ser investigadas tendo como referencial os resultados obtidos nos testes

neuropsicoldgicos e as alteragdes encontradas nos pacientes com tal transtorno. Em paralelo, a
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complementagdo do diagnéstico do TEPT, que tem a maior variabilidade cardiovascular como
um dos seus critérios (APA, 2002, 2013), pode ser complementada com a metodologia aqui
apresentada, a qual, além de documentar essa ocorréncia, também serve de padrao individual

para avaliacdo do tratamento sugerido para cada paciente, sua eficiéncia e eficécia.
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7. CONCLUSAO

Estudos que envolvam o conhecimento das particularidades neuropsicologicas e da
variabilidade/reatividade fisiologica s@o fundamentais para auxilio no tratamento e para o
desenvolvimento de tratamentos mais eficazes. Infelizmente, ainda sdo escassas estas
investigacdes na populacdo brasileira. Nossa amostra apresentou claramente déficit cognitivo
em varias habilidades executivas, corroborando com alguns estudos, mas discordando de
outros. Isso pode ser pelo fato das diferencas sociocultural existente entre os sujeitos. Ter
conhecimento sobre essas alteragcdes especificas no prejuizo cognitivo podem ser a chave para
o direcionamento do tratamento psiquiatrico e psicologico, considerando também que essas
fungdes, dependentes principalmente do lobo frontal, sdo as que fazem a avaliagdo e controle
do comportamento frente a qualquer nova situacdo a que o individuo esteja exposto. Tdo
importante quanto, o estudo da variabilidade/reatividade fisiologica permite conhecer melhor
a manifesta¢@o sintomatoldgica do transtorno, auxiliando no direcionamento do tratamento e

melhor visdo prognostica.

Fungdes psiquicas e fisioldgicas estdo integradas, fazendo parte de um todo e ndo
podem ser tratadas de forma isolada. Obter a compreensdo de forma integrada sobre a
dindmica dessa psicopatologia ¢ a forma mais adequada de contribuir para melhora da

qualidade de vida desses individuos.
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ANEXOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

do, as tarefas neuropsicologicas serao
Ciéncias Biolégicas (Neurociéncias) da UFRGS (Itiana C:
graduanda de Psicologia da UFCSPA {Ms. Gabriela | amarg
juiatras colaboradores do projeto (Dr. Ygor Arzeno Ferrio e Dr®
ga dn HMIPV (Ange[a Ruschel} ou de sua co-unaniadnra

par!e do estudu a reatividade fisicldgica sera avaliada no laboratério
CSPA. Os participantes irdc observar, numa tela de computador e sem ot tr

rnas, faces de atores com 6 diferentes expressdes emocionais,
gue a pesquisa nao apresenta risco a satide ‘emacional e esta de ac

a de todas as larefas serﬁ combinade com o pamcgpa,_
0 a N30 prejudicar as suas afividades. A paﬂsmpar,:au no estudo é vol
a qualquer momento, sem nenhum dano. Todos os
dénmahdade das mformac.ﬁes & da menhﬁada
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squisador responsavel) no telefone . o
: mmdimﬂuamnmpamcpamudwtammduwsa
‘pela minha participagio, posso chamar um representante do Comite
sa da UFCSPA pelo telefone (51) 3303-8804 ou do Comité de Etica em
'Materno-Infantil Presidente Vargas pelo telefone (51) 3289-3377.

o que recebi copia do presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Assinatura do Partcipante Assinatura 6o Potquisadar Assinatura do Pesquisador Responsivel
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PARECER DE APROVACAO DO PROJETO NO COMITE DE ETICA DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE PORTO ALEGRE

(PROJETO INICIAL E ADENDO)

Parecer Consubstanciado de Projeto de Pesquisa

Titulo do Projeto: Avaliagso neuropsicoldgica de fungdes executivas em padentes com
transtorno de estresse postraumatico

FParecer 10220

mesquisadnr Responsivd Caroline Tozzi Reppald
| Data da wers3o 28012010 | | Cadzstro 536003

| ||:|ata do Farecer 11032010

| Grupo e Arem Tematice |l - Projeto fora das Sreas tematicas especiais |

Objetivos do Projeto
Aaliar a5 fungdes executivas de paciertes com trarstorno de estresse pdstraumatico
utilizando ferramentas neuropsicoldgicas.

Surndrio do Projeta

Serzo svaliadas as fungdes neuropsicoldgicas de pacientes com TEPT & controles através dos
seguintes instrumertos: checklist para rastreamento de TEPT, invertarics Beck para
depressio e arsiedade, teste de stroop emocional, teste d=s trilhas, teste de Hawling, teste de
Wisconsin, teste dos sinos, teste 02 = digit span.

ltare Matodolagicos a Etieca Situacac
Triiulo Edequado
Mrtores bdequados
Local de Origern ma institui oo fideguado
Projeto d aborado por patroci nador Hao

H3o necessita
Prépria instituigao
Simn

Adeguadas

FEFLE]

provagan no pais de arigem
Local de Reslizacio
Outras institugoes enwalwdas
Condgoes para redizagao
Tomentaros sobre os [Meny de Hent

[Introdugsa [ 2degquada |

COmENTANo T wobre a Modugae

[ Objetivos [ Bdequados |

Comentiaros sobre ow ChJefivos

Pacientes & Metodos
Delinearmerts fdeguado
Tarnanho de amostra Total 62 Locd 62
Calcd o dotarnanbo da amostra Adequado
Farticipartes petencentes 3 grupos espedais Hao
Selegio eqlitativa doz indivduos paticdpantes Adequada
Criterios de indusao e exdusao Idequados
Relagao nisco- benefido H3o se aplica
Uso de placebo H3o utiliza
Feriodo de suspenszao de uso de drogas [wash ot ] N3o Uiliza
Monitorarnerto da seguranca e dados fideguado
Byaliacan dos dados fdequada - gualitativa
Frivacidade & corfidencididade Adequada
Termo de Consentimerto Adequado
Idequacao as Hormas e Direfrizes Simn
Comentaros sobre o8 [fans ds Faclentss o Metodos
Cronogranma Adeguado
Data de inid o prevista 032010
O=ata detérming prevista 1042040
Orcarnanto fideguado




[ Forte de financiamento externa | H3o

TOMENTANG 8 008 & LTONOgIam a 8 O of gam 8

[ Referénciaz Bibliograficas [ Bdegquadas

omentaros sobre a8 ReTerencla 8 Hbllogradea s

Fac omandacao

Aprovar |

As alteragies solicitadas foram realizadas, estando o projto adequado nos seus

aspectos éticos e cientificos.

Comentirlos Serals sobre o Projeto

P lha 22

151



152

Parecer Consubstanciado de Projeto de Pesquisa

Titule do Projete: Avallagao neunopel coltgica de fungias exacutivas am paclantss com
tranetomo de estres s pod e-traumético

| Pasguleador Responedval Albarts & Rasla Fllho |
[Data da Vereso 2502011 | [Tadasic saa0y | [Dsta do Farecar Ta 02011 |
| Grupo e Area Tamatica W - Projsto fora das aress temdticas aspacials |

Oibjathvoa do Projato

Avallar 38 fungdes axacuttvas de packents s com tran stomo de astre sss pde-traumsatico
utlizando ferramentas neurcpalcologlcas e, apis expocel a0 3 Imagsen 8 de sxpraesdas Taclale
com conteudo amocional, 3 atter agh ee na fraguéncla cardiaca @ na prass 3o artar al por
mieddia N30 Invaaiva, COMDEr ando-08 GOm 08 03008 00 grups controds ssm qualguer di sborse

NBUTOIOICe-p

= il o clanta nmtmlnﬂir

Sarso gvaliadas 3s fungdss neurcpelcoldglcas ds pa B com TEFT 8 Fva e 008
saguintas in sbrumsantos: checkllst para rastraamanto de TEPT, Inventaric s Back par

deprassdc @ aneladads, tasta de amocional, teste das trilh as, tests de Hmhﬁudﬂ
'l'ﬂnmnmtaﬁaduulmu.hd:aﬂiud[ﬂtm.&pﬂumpnumairﬂgmudﬂmmﬂm
factals com contewdo emocional, as atbaragts s na fraquadncia cardl aca @ na preesso artanal
para0 avallad as por med kia nao invaelhva.

Teers Mefncohiclos = Bias Do
THuka Adegquads
Barorec B dequsdos
Lozl d Dirlkgs m na Ine fhulsd o Adegquads
Projsdo slsbaorada por pa frookned ar )
Aprosag®o no palc de orlgem M rpmecem s 5
Lozl e Faallracda [Prapris Inssuk®a
rirac inc fhuly 5= smeolvidac Eim
Condizisr para realizagda Adegusdss
Comentirecy sckre cu fena de ldes S o ces:
[inFodugaa [ Eaegusds ]
Com ety sckre @ e e
| bjatioc | adeguadas |

L L B i ]

Pacismi=c & Maisdor
Dalinaamema .ﬂ%ﬂl
Tamanno ds amocira Totml 82 ILocal 827
Calsulo do tmmanho da amacira Adegquads
Participumisc parisncsmsc 2 grupoc sopasiaic [
Salagia sqliftatva doc Indivlduce pariclpanisc Adequsds
Crifdrioc de Inclucla & axcd ucla Adequedos
Rolapin irl coeD-- [hene fhodo H&D s apilkos
U e placaha Mo sz
Parisdo ds cucpsnolods uco 9 drogac feach oufl | Mo uiilzs
Whoniiorame mio_da caguranga & dadoc Adeguado
A allagla doE da dok Adegqusds - quslisths
Privacidads & comfide nolalldads Bdequds
Tarma de Concart manta Adequsda
Agequegia S¢ Hormac & Dirstrizec Eim
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Cronagrama Bdegusdo
Dats de nicdo prawicta [os o pls]
Dwis s d$rmino previcis 122
ﬁ da fina nolamenio sxi=rna [

Lo snfh noa sobre o Uroecgreme e o g wam seso

| Referdnclac Elbliogrs ficac | Ad=gusdas
U eefl o sckhre il M oo e Selsiecgrits o a

Py ety

| Aprovar |

L meil o U wsl wohm o Meyetc

Os autores encaminham adendo ao projeto solicitando autlrlzag-.an paraa reai:ag.an
de medidas de frequéncia cardiaca e de press3o arterial q:r|:|5 exposigdo aimagens
de expressoes faciais com conteudo emocional e inclusdo de co-autor (Gabrida
Camargo. As alteragoes solicitadas estao autorizadas, estando o projeto adequado
nos seus aspectos eficos e centificos.
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PARECER DE APROVACAO DO PROJETO NO COMITE DE ETICA DO HOSPITAL

MATERNO-INFANTIL PRESIDENTE VARGAS

Prefeitura Municipal de Porto Alegre
Seéretaria Mundelpal da Sadde
Hospital Materne Infantil Presidente Varpas

Poric Ategre, . 08 de st ey de 2010

Hro (&) 51 {8)

Thana Castro Menezes e colahoradores

%

informamas  gue o projeto de pesquise intitulado “Avaliacdo
aldgics day fubgtés executivas em pacientes com Transtorno de ssiresse pds
y-dola) pesquisador(a) THana Castro Menezes protocolado neste CEP
sobip® 21710, ol Bproyads, pelo Comité de Llica em Pesquisa do HMIPY, em
UB/09/2010  edténdn afica: e metodologicamente adeguads as Diretrizes e
Rermas - Regulamentadoras. da - fesguisa envoivendo | Seres Humanos -
Resolucho 198/96) . - do Consstho Nacional de Salde. Informamos que os
astores deverdo encaminhar relatdrios sémestrais sobre o apdamente do
§ bers cone telatdio final quande do térming do mesmo.

Atenciosaments,

Dir Yodr Rrzerio Ferrdo
Presidente di Comité de Etica em




