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O transtorno de estresse pos-traumético (TEPT) com frequéncia ocorre conjuntamente com outros transtornos

psiquidtricos. Este artigo revisa o TEPT e comorbidades, tais como: transtornos de ansiedade, uso de substan-

Posttraumatic stress disorder (PTSD) commonly occurs in conjunction with other psychiatric disorders. The

present articlereviews PTSD and its comor bidities such as anxiety disorder s, substance abuse, mood disorders,

Resumo
cias, transtorno de humor, tentativas de suicidio, transtorno dissociativo e transtorno somatoforme.
Descritores  Transtorno de estresse de pds-traumético. Comorbidade.
Abstract
suicide attempts, dissociative disorder and somatoform disorder.
Keywords Posttraumatic stress disorder. Comorbidity.
Introducéo

O termo “ stress” foi introduzido na érea da salide por Selye,
em 1936, paradesignar arespostageral einespecificado orga-
nismo a um estressor ou situacdo estressante. Posteriormente
0 termo passou a ser utilizado tanto para designar tanto esta
resposta do organismo como a situagdo desencadeante.!

A resposta ao estresse é resultado da interacdo entre as ca-
racteristicas da pessoa e as demandas do meio, ou segja, as
discrepancias entre 0 meio externo e interno e a percepcdo do
individuo quanto a sua capacidade de resposta. Essa resposta
a0 estresse compreende aspectos cognitivos, comportamentais
efisiologicos. Nesses trés niveis, ela é eficaz até certo limite,
gue quando ultrapassado, pode desencadear um efeito
desorganizador — propiciando o surgimento de transtornos
psiquiatricos.

O transtorno de estresse pos-traumético (TEPT) desenvol-
ve-se apds a exposicdo a um evento traumatico grave, no qual
o individuo apresenta, principalmente, sintomas de
revivescéncia do evento traumético, evitagdo de estimulos as-
sociados ao evento e hiperexcitabilidade. A pessoa pode agir
ou sentir como se 0 evento estivesse ocorrendo novamente, 0s
flashbacks sdo um exemplo de sintoma de revivescéncia. O
individuo também pode evitar situagdes ou conversas associa-

das ao trauma ou ter dificuldade paralembrar de aspectosim-
portantes rel acionados ao evento, ou ainda, ter menor interes-
se em participar de atividades significativas, podendo surgir
uma sensacdo de afastamento em relagdo aos outros. Também
estdo presentes sintomas de hiperexcitabilidade autondmica,
como ateractes do sono, surtos de raiva, dificuldade de con-
centracdo, hipervigilancia e propensdo para “assustar-se” de
formaexagerada.

Diferentes varidveis tém sido propostas como importantes
para o desenvolvimento do transtorno de estresse pds-traumé-
tico, incluindo caracteristicas do meio, do estressor (sua natu-
rezaeintensidade) e da pessoa (suavulnerabilidade e habilida-
de paramodular umareacdo inicial frente ao evento traumati-
co). E importante estar atento as diferentes formas de respota
do individuo aos eventos estressores, uma vez que algumas
pessoas podem desenvolver Reacdo Aguda ao Estresse e/ou
TEPT, enquanto outras podem apresentar, por exemplo, crises
de pénico ou depressdo.

Diferentes estudos?* demonstram elevadas taxas de
comorbidade nas pessoas com TEPT. Tém sido sugeridos dife-
rentes motivos para este fato. Entre eles, destaca-se o fato de
gue a histéria prévia de outra doenca mental pode aumentar o
risco paraaocorrénciade TEPT. | sso aconteceriadevido auma
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elevada probabili dade de exposi¢éo ao risco ou a de desenvol-
ver TEPT, devido a existéncia de uma outra doenca mental.
Outraexplicagdo proposta para a el evadataxade comorbidade
seriaofato do TEPT estar relacionado aum elevado risco para
desenvolver outros transtornos.

Tem sido proposto que 0 TEPT e suas comorbidades devam
ser entendidos como um “ complexo efeito somatico-cognitivo-
af etivo-comportamental de um traumapsicol 6gico”.

TEPT easpectosdeoutrostranstornospsiquiatricos

Um grande nimero de estudos, tanto avaliando individuos
em tratamento?®, como a popul agdo em geral*, documentam uma
elevada taxa de comorbidade psiquiétrica entre os individuos
com T TEPT.

Davidson et a® constataram umataxade 62% de comorbidade
nosindividuos com TEPT de umacomunidade. Outro levanta-
mento apontou uma taxa de 92%.5 Estudos’® entrevistando
pessoas com TEPT constataram que aproximadamente 80%
dessas apresentavam um outro diagnéstico psiquiétrico, com-
parado com 30%’ a44,3%° dosindividuos sem TEPT.

Visando examinar possiveisdiferencas nas manifestagtescli-
nicasdo TEPT emrelacdo ao género, Zlotnick et al® entrevista-
ram 138 pacientes ambul atoriais com TEPT. Nessaamostraob-
servou-se que os homens mai s freglientemente preenchiam cri-
térios para transtorno por uso de substancia ou transtorno de
personalidade anti-social. Ndo encontraram diferencasentre os
géneros para outros tipos de transtornos, nem para o0 nimero
de transtornos comaérbidos.

Foi demonstrado’® que aproximadamente 16% dos individu-
os com TEPT apresentam um outro diagnostico psiquiétrico.
Cerca de 17% tém dois outros, e até 50% apresentam trés ou
mai s diagndsticos psiquiétricos, além do TEPT.

Com frequiéncia surge o questionamento sobre qual dos qua-
dros surge primeiro. Kesser et al,° avaliando este aspecto,
constataram que o TEPT geralmente precede o transtorno afe-
tivo comdrbido ou o transtorno por uso de substéncia
como6rbido. Em mulheres, o TEPT maisfreglientemente precede
transtornos de conduta. Entretanto, Kessler et al’® observaram
gue, em relagcdo a outros transtornos de ansiedade, o TEPT
provavelmente ndo precederia outros transtornos.

TEPT eoutrostranstornosdeansiedade

Individuos com Transtorno de Estresse P6s-Traumatico tém
duas a quatro vezes maior probabilidade de apresentar um ou-
tro transtorno de ansiedade em relacdo as pessoas sem TEPT.
Entre os homens essa probabilidade é de trés a sete vezes mai-
or, jaentre as mulheres é de duas a quatro vezes maior.*°

Zayfert et ' examinaram apreval éncia da comorbidade de
transtornos ansiosos com TEPT, relacionado-os aoutrostrans-
tornos, numa popul ago que buscou tratamento. Os 83 pacien-
tes com TEPT examinados evidenciaram maior comorbidade
guando comparados a pacientes com outros transtornos de
ansiedade (151 individuos), ou outro transtorno em Eixo | (73
individuos). Quando comparados aindividuos com transtorno
do pénico, os individuos com TEPT apresentavam mais fre-
guentemente o diagndstico de depresséo e fobia socia .t
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Um estudo descrito por Gershuny et al*2observou ainterferén-
ciadacomorbidade com TEPT no tratamento com terapia com-
portamental para o Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC).
Este estudo constatou que os pacientes com comorbidade com
TEPT ndo demonstravam significativa melhora nos sintomas
obsessivo-compulsivos (o que havia sido percebido no grupo
sem esta comorbidade). A partir destes achados, Gershuny et
a2 concluiram que o tratamento com terapia comportamental
parao TOC, associado ou ndo afarmacoterapia, pode ser preju-
dicado pelacomorbidade como TEPT.

TEPT eabusodedélcool eoutrassubsténciaspsicoativas

De acordo com estudo epidemiol dgico realizado por Kesdler,°
individuoscom TEPT tém duasatrésvezes maior probabilida
de de apresentar transtorno por uso de substancia, em relacéo
ao0s que ndo apresentam TEPT. L evantamentos realizados entre
os individuos que buscam tratamento devido ao uso de subs-
téncia constataram que 25% a 58% destes pacientes apresenta-
vam comorbidade com TEPT.'214 O transtorno por uso de subs-
ténciaem comorbidade com o TEPT, levaaum pior progndstico
do primeiro. Brown, Stout e Mueller,™ num estudo piloto, com-
pararam mulheres dependentes de alcool e outras substancias
psicoativas, com e sem comorbidade com TEPT, quanto ataxas
derecaida. Esses autores constataram que, ao final de 3 meses,
astaxasderecaidando diferiram entre asmulheres com ou sem
comorbidade com TEPT. Entretanto, as mulheres com TEPT
apresentaram recaidamais precocemente.’®

Semple et al* realizaram exames de tomografia por emissao
pdésitrons em pacientes com TEPT e histériade abuso de dlcool
ecocaina, em comparagdo com individuos normais. Observou-
se maior fluxo sanguineo cerebral na amigdala e menor fluxo
sanguineo no cortex frontal dos pacientes com TEPT e
comorbidade, com abuso de dcool e cocaina, em relacéo aos
individos normais.

TEPT etranstornosdehumor

Os transtornos afetivos — depressdo, distimia e mania - sd0
duas a trés vezes mais provaveis de ocorrer em pessoas com
TEPT, quando comparadas a pacientes sem o transtorno.
Kesder et al'°constataram que homens com TEPT apresentam
seis a dez vezes mais chance de apresentar transtorno afetivo
do que homenssem TEPT. No quetange asmulherescom TEPT,
a chance de desenvolver transtorno afetivo é quatro ou cinco
vezesmaior.

Neste tdpico, é valido destacar o quanto alguns sintomas
presentesno TEPT assemel ham-se aachados em pacientescom
transtorno de humor: alteracfes no sono, irritabilidade, menor
interesse em participar de atividades, entre outros. O querefor-
¢a a importancia de redlizar detalhada avaliacgo de todos os
sintomas presentes, para entdo possibilitar adequada formula-
¢do diagnostica.

TEPT eriscodesuicidio

Acrescenta-se a constatacdo de que as pessoas com TEPT
tentam até seis vezes mais suicidio que os controles—o TEPT &
o transtorno de ansiedade com mais forte relagdo com suicidio,
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de acordo com dados do National Comorbidity Survey.’ E im-
portante salientar que o risco de suicidio aumentado também é
observado no TEPT com expressdo sintomatol 6gicaparcial.

TEPT edissociagdo

A dissociag8o éum sintomacomum em individuos com Trans-
torno de Estresse Pos-Traumético, sendo citado como um dos
sintomas maisfreqiientes.’® Visando identificar aprevalénciae
comorbidade de transtorno dissociativo (TD) em pacientesin-
ternados, foram entrevistados 110 pacientes que, consecutiva-
mente, foram internados em hospital psiquiétrico, sendo aplica-
do “ Dissociative Experiences Scale€”. Cercade 15% desses pa-
cientes apresentaram escores acimado “ponto de corte” paraa
sindrome clinica do TD, e preencheram critérios, segundo o
DSM-III, parao TD. Eles apresentaram maiorestaxas paraDe-
pressdo, TEPT, Transtorno por Uso de Substancias e Transtor-
no de Personalidade Borderline em relacdo grupo internado,
sendo controlados quanto a idade e género.?

TEPT equeixasfisicas

A somatizac&o € um achado muito comum em pacientes com
TEPT. Numaamostrade 99 mulheres em acompanhamento psi-
quiétrico ambulatorial, com histéria de comprometimento
somatico, mais de 90% das com Transtorno de Somatizagéo,
relataram alguma forma de abuso (abuso sexual enquanto cri-
anca ou naidade adulta, abuso fisico ou emociona enquanto
crianga).2

Apesar de um grande nimero de estudos ressaltar um au-
mento das queixasfisicas em pacientescom TEPT, arazdo para
essa associacdo ainda ndo esta clara. Ford et al?? avaliaram
diferentes settings clinicos e constataram que 67% dos pacien-
tes que procuraram atendimento com gastroenterol ogistae 50%
dos que procuraram atendimento em clinicas para tratamento
dedor, relataram a ocorrénciade traumafisico nainfancia. Ao
comparar 22 mulheres apresentando dor pélvica com 22 sem
dor — randomi camente sel ecionadas— encontrou-se historiade
abuso nainfanciaem 82% das mulheres com dor pévicae41%
das mulheres sem queixa dador.

Avaliando vitimas de desastre natural em Porto Rico, foi rela-
tado o desenvolvimento de sintomas fisicos, antes inexisten-
tes, um ano apds o evento traumético. As vitimas de desastre
mostraram-se mais predispostas a desenvolver sintomas
gastrointestinais ou sintomas pseudoneurol6gicos, do que as
pessoas Nao expostas ao desastre.? Gurvits et d®avaliaram 21
mulheres adultas vitimas de violéncia sexual na infancia (12
com TEPT e nove sem o transtorno) e 38 homens veteranos da
Guerrado Vietnd (23 com TEPT e 15 sem o transtorno) exami-
nando “sinais neurolégicos leves’ — os quais refletem altera-
¢Bes neurol 0gi cas sutis, como anormalidades nalinguagem, na
coordenacdo motora, na percepcdo e em outras funcbes do
sistema nervoso central. Esse estudo constatou, tanto pela his-
téria obtida, como pelo exame fisico, que estes homens e mu-
Iheres com TEPT crdnico apresentavam evidéncia de compro-
metimento neurol égico.

Pacientescom TEPT tém maior risco queindividuosnormais
para desenvolverem doencgas clinicas, sendo freqlientemente
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observado anormalidades na func¢&o cardiovascular,
desregulacdo enddcrina e imunossupressdo. Pacientes com
TEPT também apresentam risco aumentado para desenvolve-
rem ateragdes comportamentai s como a hostilidade - que con-
siste em fator derisco paradoenca cardiovascular e é observa
da na personalidade tipo A - e comportamentos de risco, tal
como 0 uso de drogas.?®

TEPT equalidadedevida

Um aspecto importante em relagdo avida produtivadosindi-
viduos com TEPT serefere ao comprometimento no trabal ho.
Este comprometimento é similar ao prejuizo associado as pes-
soas com depressdo, mas menor que o comprometimento dos
individuos com transtorno do panico.? Isso é véido tanto ao
considerarmos absenteismo, como menor produtividade. O com-
prometimento no trabal ho também refere-se ao fato de que vé-
rias pessoas com transtorno de estresse pés-traumético, sub-
metem-se a atividades profissionais que lhe pagam sal&riosin-
feriores, por julgarem-seincapazesdelidar com o estresse pro-
vocado por um trabalho que lhes remunerem melhor.

O TEPT, em diferentes aspectos, interfere na qualidade de
vidado portador, tal como na de seus familiares. Isto € notério
ao congtatar o quanto individuos com TEPT evitam redlizar
determinadas tarefas pelo temor constante, e o quanto este
temor interfere narotina de seusfamiliares. A interferénciana
qualidade de vida ocasionada pelo TEPT, somada ao prejuizo
provocado pela comorbidade, situa adimensdo do sofrimento
dos portadores deste transtorno, além do dano potencial ocasi-
onado pelo eventua retardo para a redlizacdo do adequado
diagndstico e tratamento destes pacientes.

Consideracdesfinais

Apesar da histéria de trauma ser comum na populagdo em
geral, o TEPT aindaé subdiagnosticado.? Davidson & Smith?
entrevistaram 54 pacientes encaminhados ao ambulatério de
psiquiatria quanto a presenca de histéria de evento traumético
severo. Dentre esses, 81% apresentavam histéria de, pelo me-
nos, um evento traumético, sendo que 17 pacientes apresenta
vam sintomasde TEPT e 12 preenchiam oscritériosparaotrans-
torno, segundo o DSM-I11-R . No entanto, de acordo com os
registros clinicos apenas um paciente havia recebido o diag-
nostico correto.

Em outro estudo, foram avaliados 95 pacientes internados
devido atranstorno por abuso de & cool ou outras substancias
psicoativas. Foi observado que aproximadamente 40% dos pa-
cientes preenchiam critérios para TEPT, mas apenas 14 pacien-
tes receberam esse diagndstico.*

Utilizando dados do NCS para o estudo dos efeitosdo TEPT
como facilitador do inicio de transtornos psiquiatricos
subsequentes, observou-se que individuos com TEPT eram
mai s suscetiveis ao desenvolvimento de transtorno por uso de
substéncia ou transtorno de humor. A andlise desse mesmo
banco de dados demonstrou que o aumento do risco para o
desenvolvimento de um segundo transtorno desaparecia com
aremissdo dos sintomas de TEPT.

Em suma, separando-se duas amostras, umacom individu-
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os com TEPT ativo e outro grupo com este transtorno em
remissao, seria observado que apenas aguel es com transtor-
no ativo teriam risco aumentado para ocorréncia de um se-
gundo transtorno.®! Esses fatos reforcam a importancia de
investigar-se a histéria de trauma, assim como do transtorno
de estresse pos-traumético em popul agdes clinicas. Sabe-se
gue as elevadas taxas de comorbidade podem diminuir as
chances de que se realize o diagndstico do TEPT, pois, mui-
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