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Resumo

Contexto: Apesar da importancia crescente da dissociacao no transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT), os sin-
tomas dissociativos nao sao contemplados pelos critérios diagnosticos das classificacoes oficiais (CID-10 e DSM-IV).
A hipétese de um subtipo dissociativo para o TEPT tem sido corroborada por pesquisas em psicofisiologia, neuroima-
gem funcional, psicoendocrinologia e sistemas opioides. Pretende-se demonstrar a insuficiéncia dos critérios vigentes
na deteccao dos sintomas dissociativos no TEPT mediante relato de um caso com sintomas dissociativos persistentes
desde o trauma. Relato de caso: O paciente preenche critérios para TEPT e transtorno depressivo maior pelo DSM-IV.
Embora também preencha critérios para transtorno de despersonalizacao, esse diagnostico é impossibilitado na presenca
de TEPT. O paciente apresentou sintomas conversivos peritraumaticos, avaliados pela Escala de Imobilidade Tonica, e
sintomas dissociativos proeminentes, peritraumaticos e atuais, ja que obteve escores significativos no Questionario de
Experiéncias Dissociativas Peritraumaticas e na Escala de Experiéncias Dissociativas. Apds 3 anos de tratamento, nao
houve melhora do quadro. Conclusdo: O reconhecimento da importincia dos fenémenos dissociativos/conversivos
no TEPT podera contribuir para o aprimoramento do diagnoéstico, investigacoes sobre sua fisiopatologia e o desenvol-
vimento de tratamentos mais eficazes.
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Abstract

Background: In spite of the growing importance of dissociation in post traumatic stress disorder (PTSD), dissociative
symptoms are not included in the diagnostic criteria of official classifications (CID-10, DSM-IV). Research in psychophy-
siology, functional neuroimaging, psycho-endocrinology and opioid systems provides support for a dissociative subtype
of PTSD. Case report: A case study on a PTSD patient with persistent dissociative symptoms since the trauma will
show that current criteria are insufficient for detecting dissociative symptoms in PTSD. The patient meets criteria for
PTSD and major depressive disorder according to the DSM-IV. He also meets criteria for depersonalization disorder,
although this diagnosis is not possible with PTSD. The patient showed peritraumatic conversive symptoms, evaluated
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by the tonic immobility scale. Further, he obtained significant scores on the Peritraumatic Dissociative Experiences
Questionnaire and the Dissociative Experiences Scale, revealing prominent peritraumatic and current dissociative
symptoms. There was no improvement in the patient’s condition after three years of treatment. Conclusion: Recognition
of the importance of dissociative/conversive phenomena in PTSD will allow practitioners to perfect their diagnoses, as
well as improve research on the physiopathology of these phenomena and help develop more effective treatments.
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Introducao

A atencao aos fendmenos dissociativos associados ao
transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT) vem
aumentando desde que este foi, pela primeira vez, intro-
duzido numa classificacao psiquiatrica oficial (DSM-III)
(American Psychiatric Association, 1980). A dissociacao
peritraumatica ¢ o fator de risco mais estudado para o
desenvolvimento desse transtorno (Classen et al., 1998;
Spiegel et al., 2000; Ozer et al., 2003) e também tem sido
considerada um preditor de gravidade e de ma resposta
ao tratamento (Lanius et al., 2003; Marshall e al., 1999).
Apesar disso, os critérios para TEPT do DSM-IV (Ame-
rican Psychiatric Association, 1994) nao enfatizam os
fendémenos dissociativos e, por isso, dificultam a sua
detec¢ao. Na CID-10 (World Health Organization, 1992),
a definicao de TEPT é semelhante a do DSM-IV, s6 nao
estipula um limite de tempo para o diagnostico.

A dimensao dissociativa, tdo importante na psico-
patologia do TEPT, s6 é contemplada no diagnostico
de transtorno de estresse agudo (TEA) do DSM-IV.
Para esse diagnostico sao necessarios pelo menos trés
sintomas dissociativos de um total de cinco. Nas outras
dimensoes, de revivescéncia, evitacdo e hiperestimu-
lacdo, € necessario apenas um sintoma de cada uma
delas, demonstrando a énfase do TEA na dissociacgio.
Entretanto, o diagnostico de TEA limita-se ao primeiro
meés apds o evento traumatico e tem sido criticado pela
falta de evidéncias empiricas para valida-lo; sua maior
relevancia reside no fato de ser um fator de risco para
o desenvolvimento de TEPT (Bryant e Harvey, 2000;
Lanius et al., 2002; Marshall et al., 1999; Spiegel et al.,
2000). Para alguns autores, o TEA nao deve, portanto,
ser considerado uma entidade nosolégica (Bryant e Har-
vey, 2000; Marshall et al., 1999; Lanius et al., 2002).

Uma alternativa para lidar com a importéancia da
dissociacdo como parte do diagnostico de TEPT foi
sugerida por Bremner (1999). Ele defendeu a hipotese
de dois subtipos diferentes de resposta ao trauma,
um com predominio de intrusao e hiperestimulacao e
outro com preponderancia de sintomas dissociativos.
Outros autores também sugeriram que os critérios de
TEPT poderiam ser modificados para incluir a disso-
ciacao num subtipo mais grave (Marshall ef al., 1999).

Os dados empiricos disponiveis para a sustentacao de
um subtipo dissociativo para o TEPT provém de estudos
de psicofisiologia (Griffin et al., 1997; Koopman et al.,
2004; Lanius et al., 2003, 2005), neuroimagem funcional
(Lanius et al., 2003, 2005), psicoendocrinologia (Mason
et al., 2001; Nuller et al., 2001; Simeon et al., 2003; Stan-
ton et al., 2001) e sistemas opidides (Nishith et al., 2002;
Pitman et al., 1990).

Esse relato de caso objetiva ilustrar como aspectos
importantes da psicopatologia do TEPT nao sao ade-
quadamente contemplados pelos sistemas diagnosti-
cos vigentes (DSM-IV e CID-10). O caso clinico foca
principalmente a presenca de sintomas dissociativos
clinicamente relevantes e persistentes no curso do
TEPT. Também chama a atencdo para as reacoes agu-
das apresentadas durante o evento traumatico, como os
sintomas dissociativos e conversivos.

Descricao do caso clinico

Avaliagdo psicométrica do paciente

Foram utilizados os seguintes instrumentos para o
diagnéstico do paciente e a avaliacao detalhada de seus
sintomas:

e SCID-I (Structured Clinical Interview for DSM-
IV Axis I Disorders) (Del-Ben et al., 2001) — Os
diagnosticos foram obtidos para o relato do caso
somente 1 ano apo6s o trauma, quando do inicio
do estudo, por meio do SCID-I, uma entrevista
semi-estruturada que fornece os diagnosticos
do eixo I pelo DSM-IV. O paciente preencheu
os critérios diagnosticos para TEA em avaliacao
retrospectiva, para TEPT e transtorno depressi-
vo maior, episédio atual, que ja estavam sendo
tratados desde o sétimo més apos o trauma.

e DES (Dissociative Experiences Scale) (Carlson e
Putnam, 1993) — A Escala de Experiéncias Disso-
ciativas é o questionario mais utilizado mundial-
mente para o rastreamento e a quantificacio de
tracos dissociativos. A escala é do tipo Likert de
11 pontos, variando de 0 a 10, e contém 28 itens,
com pontuacido minima de 0 e maxima de 100.
O escore de 30 é considerado o ponto de corte
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acima do qual se podem identificar os pacientes
com transtornos dissociativos. Ela foi aplicada
também no inicio do estudo, 1 ano apos o evento
traumatico.

e PDEQ (Peritraumatic Dissociative Experiences
Questionaire) (Marmar et al., 1998) — O Ques-
tionario de Experiéncias Dissociativas é a escala
mais utilizada para quantificar as experiéncias
dissociativas no momento do trauma. Contém 10
itens e é do tipo Likert de 5 pontos, variando de
1 a 5 com pontuacio minima de 10 e maxima de
50. Essa escala peritraumatica foi aplicada poste-
riormente a realizacdo do diagnédstico (SCID-I)
e a avaliacao dos tracos dissociativos (DES). Foi
utilizada 2,5 anos apos o trauma.

e TIS (Tonic Imobility Scale) (Heidt et al., 2005)
— A Escala de Imobilidade Tonica avalia reacoes
de defesa durante o trauma do tipo anestesia,
analgesia, congelamento e paralisia. Os sinto-
mas aferidos nessa escala assemelham-se aos
conversivos e sdo considerados a expressiao no
ser humano da resposta de imobilidade tonica
que alguns animais apresentam em situacoes de
perigo inescapavel. ATIS contém 12 itens pontua-
dos numa escala de 7 pontos do tipo Likert (de 0
a 6), dos quais 10 sao utilizados para a avaliacao
das reacoes peritraumaticas. O escore total varia
entre 0 e 60. Os autores da escala subdividiram os
10 itens em dois fatores: imobilidade ténica (IT) e
medo. O fator IT é composto por 7 itens (escore
de 0 a42): sensacoes de congelamento/paralisia,
anestesia/analgesia e de frio, incapacidade de
se mexer e gritar, certeza de morrer e sensacao
de desligamento do corpo. O fator medo é com-
posto por 3 itens (escore de 0 a 18): tremer ou
se sacudir, sensacao de medo e de desligamento
do acontecimento. Para considerar a presenca
de imobilidade ténica peritraumatica, exigem-se
pontuacgdes iguais ou acima da média, tanto na
subescala de IT (média = 21) quanto na subescala
de medo (média = 9). Tal como o questionario
PDEQ), esta escala peritraumatica foi aplicada 2,5
anos apos o evento traumatico.

Relato do caso

P. B. é bancario, tem 50 anos, morador do Rio de Janeiro
e nao tem historia de transtorno psiquiatrico anterior ao
evento traumatico. Sofreu um assalto a mao armada ha 3
anos. De acordo com a avalia¢ao psiquiatrica pelo SCID-I,
o paciente preencheu os critérios para os seguintes diag-
nosticos: transtorno de estresse agudo na época do
trauma (afericao retrospectiva), transtorno de estresse
pos-traumatico (TEPT) e transtorno depressivo maior.
O paciente relata que, ao se deslocar de um trabalho
para outro, seu carro foi “fechado” por uma perua e uma
moto com homens armados com metralhadoras. Quando

um dos assaltantes avistou uma patrulha policial, gritou
aos outros: “Mata logo ele”. Nesse momento, o paciente
ficou “paralisado”, imaginando que o matariam. Passou
as maos pelo corpo, sentiu como se tivesse levado varios
tiros, “como se tivesse morrido” e “como se o espirito
tivesse saido do corpo”. Permaneceu aterrorizado e
tremendo por varias horas. O paciente referiu diversos
sintomas dissociativos, tais como: “perder ano¢ao do que

” «

estava acontecendo”, “ficar no piloto automatico”, “assis-

&

tir ao que acontecia como um espectador”, “ter a nocao
do corpo modificada”, “lacunas de memoria”, “confusao
mental” e “desorientacao”, medidos pelo PDEQ.

Apresentou também sintomas da Escala de Imobili-
dade Tbnica (TIS), como “sentir-se paralisado”, “sentir
vontade de se mexer, mas ficar travado”, “ficar tremen-
do ou sacudindo”, “sentir vontade de gritar, mas ficar
travado”, “sentir o corpo anestesiado”, “sentir medo
extremo”, “ter certeza de que vai morrer”, “sentir-se
desligado de si mesmo”. O paciente apresentou pontua-
¢do maxima em 8 de 10 itens. Foi considerada a ocor-
réncia de imobilidade tonica peritraumatica segundo os
critérios de Heidt et al. (2005), uma vez que o paciente
obteve escore acima da média tanto na subescala de
imobilidade tonica (escore = 36) quanto na subescala
de medo (escore = 13).

Em relacao ao diagnostico de TEPT, seus sintomas
de revivescéncia incluem pesadelos que o levam a acor-
dar assustado como se tivesse levado tiros, recordacoes
do trauma como se estivesse acontecendo de novo
(flashbacks), medo intenso ao ver veiculos semelhantes
aos usados durante o evento traumatico. Além disso, nos
momentos em que se lembra de assuntos relacionados
ao trauma, sente o coracao acelerar, ficando profunda-
mente angustiado.

Entre os sintomas de hiperestimula¢io, destacam-
se comprometimento de concentracdo e memoria e
irritabilidade aumentada em relacdo a barulhos altos
de radio, em lugares onde ha muita gente e em viagens
de metro.

Quanto a dimensao de evitacao, além de se esquivar
do contato com os funcionarios da agéncia em que traba-
lhava, o paciente também nao entra em qualquer outra
agéncia do mesmo banco. Nao dirige mais e evita sair a
rua. Por muito tempo ficou sem sair de casa e, quando
o fazia, sentia-se ansioso. Nao vai mais a praia, apesar de
gostar muito de caminhar e ouvir o mar. Demonstra tam-
bém reducao generalizada de interesse nas atividades,
distanciamento afetivo e sensacao de distanciamento
em relacdo a outras pessoas.

O escore da Escala de Sintomas Dissociativos (DES)
foi de 31,4, sugerindo a presenca de fenomenos disso-
ciativos clinicamente importantes. Desde o trauma,
P. B apresenta sintomas dissociativos caracteristicos de
despersonalizacdo. Nao se sente fazendo parte do seu
corpo e estranha a si mesmo ao olhar-se no espelho. Nas
atividades do dia-a-dia, ndo sente coisa alguma, “como
se eu nao existisse”. Vai automaticamente aos lugares,
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descrevendo que “o corpo vai, mas meu espirito esta
fora”. Ja teve a experiéncia concreta de ver o proprio
corpo andar pela rua.

A desrealizagao também estd presente no relato de
que as pessoas, as coisas e 0 mundo nao parecem reais.
Diz que passa na rua e nao reconhece as pessoas, como
se seu mundo nao fosse esse. Relata estar aliviado neste
“outro mundo para onde foi”, “é como um apoio”, pois
assim acredita estar menos vulneravel. No 1é jornal,
nem vé noticiarios, evitando tomar conhecimento de
fatos violentos.

No inicio do tratamento, o paciente fez uso de paro-
xetina 40 mg/dia, sem melhora alguma, principalmente
com relaco aos sintomas dissociativos. Com cerca de 1
ano de tratamento, a ansiedade diminuiu discretamente,
ja que o paciente conseguiu ir a rua mesmo angustiado
ou temeroso. Apos 6 meses com resposta minima a pa-
roxetina, esta foi substituida por nortriptilina, chegando
a 150 mg/dia, mas sem melhora adicional. Atualmente,
3 anos apods o evento traumatico, faz uso de clonaze-
pan 4 mg/dia, nortriptilina 150 mg/dia, flunitrazepam
30 mg/dia e olanzapina 0,75 mg/dia. No entanto, ndo
houve reducao significativa dos sintomas, sobretudo dos
dissociativos. Mantém-se, portanto, os diagndsticos de
TEPT e de transtorno depressivo maior. O paciente tam-
bém vem sendo acompanhado em psicoterapia de base
psicanalitica, embora a terapia cognitivo-comportamen-
tal seja indicada para o caso, pois o paciente escolheu a
abordagem terapéutica de sua preferéncia.

Discussao

Este caso ilustra a existéncia de quadros de TEPT em
que ha predominancia de sintomas dissociativos. Con-
tudo, os fendmenos dissociativos apresentados pelo pa-
ciente nao foram adequadamente capturados pela secao
de TEPT do SCID-I. Ja as escalas de dissociacao (Escala
de Experiéncias Dissociativas [DES] e Questionario de
Experiéncias Dissociativas Peritraumaticas [PDEQ])
conseguiram detectar esses sintomas. Tais fendOmenos
dissociativos iniciaram durante e imediatamente apos o
trauma (medidos pelo PDEQ), tendo sido identificados
tracos dissociativos clinicamente relevantes (medidos
pela DES) que persistiram de forma cronica.

As avaliacoes das Escalas PDEQ e TIS (Escala de
Imobilidade Tonica) estiveram mais sujeitas a possiveis
distorcoes de memoria e a interpretacoes secundarias
que o paciente tenha desenvolvido, tais como qualquer
avaliacao retrospectiva. Mas, por meio delas, perce-
beu-se que durante o evento traumatico o paciente
apresentou reacoes dissociativas e de conversdo/
imobilidade tonica, que podem estar relacionadas ao
desenvolvimento de TEPT subseqiiente. A dissocia¢cao
peritraumatica representa um dos principais fatores
de risco para o desenvolvimento do TEPT (Ozer et
al., 2003). Assim como a dissociacio, € possivel que a
conversao/imobilidade tonica peritraumatica constitua

um preditor de TEPT uma vez que ha uma série de
evidéncias de que a dissociacdo e a conversao consti-
tuem aspectos da mesma condicao clinica (Bracha et
al., 2005; Nijenhuis et al., 2004; Sar et al., 2004). Com
base numa teoria neuroevolutiva, Bracha et al. suge-
riram que a conversao estd situada ao extremo de um
“espectro dissociacao/conversao”. Heidt et al. (2005)
constataram, a partir de uma amostra de 80 mulheres
vitimas de abuso sexual na infincia, que o relato de
imobilidade tonica estava associado a maiores prejuizos
psicologicos atuais, em que estavam incluidos TEPT,
depressao e ansiedade.

No primeiro més apds o trauma, o paciente preen-
cheu critérios para o transtorno de estresse agudo
(TEA), o qual enfatiza os sintomas dissociativos. De-
senvolveu, em seguida, TEPT, o que corrobora o carater
preditor da dissociacdo e do TEA para o TEPT. Apos
o tratamento ainda estdao mantidos os diagnosticos de
TEPT e de transtorno depressivo maior, sem melhora
dos sintomas dissociativos.

E fundamental indicar a possivel correspondéncia
dos sintomas dissociativos peritraumaticos a ma res-
posta ao tratamento, tendo em vista as evidéncias nesta
direcao ja apresentadas. Nem por isso, no entanto, este
estudo pode ter valor conclusivo a respeito do tema, uma
vez que se trata de um relato de caso. Ademais, outros
tipos de intervencoes nio utilizadas pelo paciente tém
sido recomendados, como as terapias cognitivo-compor-
tamentais e também intervencoes psicossociais.

Embora o paciente preencha os critérios diagndsti-
cos para transtorno de despersonalizacao no DSM-1V,
esse diagnostico nio pode ser dado uma vez que o
diagnoéstico de despersonalizacdao “ndo pode ocorrer
durante o curso de outro transtorno mental” como o
TEA e o TEPT (critério D). Na CID-10, o quadro clinico
também se adapta a descricao do transtorno de des-
personalizacio/desrealizacio, entretanto o transtorno
nao deve ser considerado o diagnoéstico principal na
presenca de outro transtorno. Assim, quadros de TEPT
em que ha sintomas dissociativos proeminentes aca-
bam mal diagnosticados, com prejuizo no tratamento
desses sintomas.

A definicao de um subtipo dissociativo para o TEPT,
conforme defendido por Bremner (1999), possibilitaria a
melhor deteccdo dos fendmenos dissociativos no TEPT
e um tratamento mais especifico de pacientes com TEPT
e sintomas dissociativos acentuados. Outra alternativa
para compensar a negligéncia aos fendomenos dissocia-
tivos nos critérios diagnodsticos do TEPT seria permitir
o diagndstico de transtornos dissociativos mesmo na
presenca do TEPT. O reconhecimento e a valorizacao
da importancia dos fendomenos dissociativos/conversi-
vos associados ao TEPT vao permitir o aprimoramento
do diagnostico, a realizacao de investigacoes sobre a
sua fisiopatologia e o desenvolvimento de estratégias
terapéuticas mais eficazes.
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