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RESUMO:

Introducado: A resiliéncia pode ser conceituada como piracesso dinamico que leva a
adaptacao positiva diante de uma adversidade erumdve a interacdo entre processos
sociais e intrapsiquicos de risco e de protebBEiodologia: Tese composta por trés
artigos independentes, que apresentam a resiliénom aspecto comun@ primeiro
deles apresenta uma revisdo sistematica sobre racapwlizacdo do conceito de
resiliéncia em estudos epidemiologicos sobre ostoano de estresse pos-traumatico
(TEPT) seguido a eventos de violéncia urbana efoma. O segundo artigo traz uma
revisdo sistematica sobre as propriedades psicoagila Escala de Resiliéncia e de
suas diferentes versdes. As bases de dados nasedisi®es foram: I1SI; MEDLINE;
PILOTS e LILACS. O terceiro artigo investigou ogoi@s associados a resiliéncia a
eventos traumaticos a partir dos dadosude inquérito epidemioldgico domiciliar
conduzido com uma amostra representativa da pdulapm 15 anos ou mais
residente na cidade de S&o Paulo. A associacamvestigada através de modelos
logisticos multivariados hierarquicos, tanto paeaas intensos quanto para aqueles
leves/moderadosResultados: Artigo 1) Estudos epidemioldgicos sobre violéncia
intima e/ou urbana séo relativamente recentes ¢orheterogéneos no modo como
operacionalizam o conceito de resiliéncia junto TOPT. Artigo 2) A literatura
apresenta criticas sobre a capacidade de um irettamnico abranger a complexidade
do fendbmeno de resiliéncia. No entanto, a EscaRa$#iéncia vem sendo amplamente
aplicada, apresentando boas propriedades psicoag®m suas diferentes versdes, e
sugerindo ser um instrumento Util para aferir afgtatores individuais de resiliéncia.
Artigo 3) O estudo seccional conduzido em SaodPaexémplificou a proposta de um
método de analise que combina algumas formas deapealizacdo da resiliéncia,
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demonstrando congruéncia dos achados (isto €, camres escores da Escala de
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Resiliéncia predizendo auséncia de patologia apewento traumatico e com 0 grupo

classificado como resiliente - através dessa ogralizacdo de “adaptacéo positiva” -

apresentando os maiores escores de bem-&3tagluséo: Apesar da complexidade do

fendmeno de resiliéncia, a congruéncia dos achaplmsta para a possibilidade de uma
cada vez melhor apreensao do construto, favorecemtbendimento sobre o que pode
contribuir para a superacéo de eventos traumaelos individuos a eles expostos.

Descritores: epidemiologia, resiliéncia, revis&zada, estudo seccional.

ABSTRACT

Introduction: The resilience can be conceptualized as a dynanaicess that leads to
positive adaptation in the face of adversity andoimes the interaction between
intrapsychic and social processes of risk and pd@. Methods: Thesis of three
independent articles, which have the resilience@amon theme. The first one presents
a systematic review on the operationalization ofe thesilience concept in
epidemiological studies on Postttraumatic StressoBler (PTSD) following events of
urban and/or intimate violence. The second artfmevides a systematic review on the
psychometric properties of the Resilience Scale] #reir different versions. The
databases in the two revisions were: ISI, MEDLINE,ACS and PILOTS. The third
article investigates the factors associated withililence to traumatic events from the
data of a household survey conducted with a reptesiee sample of the population
aged 15 years or more living in the city of S&oIBalihe association was investigated
using hierarchical multivariate logistic models ftwoth trauma intense as those for
light / moderateResults:Article 1) Epidemiological studies on PTSD follalnetimate

and/or urban violence are relatively recent and yeheterogeneous in how
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operationalize the resilience concept. 2) The &étare presents criticism on the ability
of a single instrument to cover the complexityhef tesilience phenomenon. However,
the Resilience Scale has been widely applied, stgpgdood psychometric properties in
different versions, and suggesting to be a usefal to assess individual factors of
resilience. 3) The cross-sectional study condutteégifo Paulo illustrated the proposal
for a method of analysis that combines some forih@perationalization of resilience,
demonstrating consistency of findings (with higlseores of the Resilience Scale
predicting absence of disease after a traumaticnevand the group classified as
resilient - through the operationalization of "ptwge adjustment” - showing the higher
scores of well-being)Conclusion: Despite the complexity of the phenomenon of
resilience, the congruence of findings points te thossibility of an even better
understanding of the construct, facilitating themgwehension of what can help to
overcome traumatic events on individuals exposedeimn.

Key-words: epidemiology, resilience, review, scatess-sectional study
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1-INTRODUCAO
1.1 Definicdo do Termo Resiliéncia

”

“ Uma definicio apenas define os definidores.
Mario Quintana

“ - Quandoceuuso uma palavra —Humpty-Dumpty disse com certprées — ela significa o que eu quiser
que ela signifique... Nem mais nem menos.

- A questdo é — disse Alice — se vpailefazer as palavras significarem tantas coisasetifes.

(Alice através do Espelho e o que Alice enconlégliewis Carrol, 1872)

O termo resiliéncia, originariamente, tem suasesiimas ciéncias fisicas. E
utilizado para descrever a habilidade que um natpdssui de armazenar energia ao
sofrer uma pressdo e de se flexionar elasticameete quebrar ou se deformar
(GORDON, 197&pud NORRISet al, 2008). Descreve ainda a velocidade com a qual
um sistema retorna ao seu equilibrio apdés deslataneem considerar quantas
oscilagBes sejam necessérias para isso. Ou sejaegtieito a velocidade com que a
homeostase é atingida novamente (BODIN & WIMAN, 2Gpud NORRIS et al,
2008).Etimologicamente, a origem inglesa da palavesilien) também remete a idéia
de elasticidade e capacidade rapida de recupef€ddAISS & VILLAR, 2001).

A partir dessa metéfora de elasticidade, de retcd@indhomeostase e de
flexibilidade que impede a quebra do material dialg um estresse, o termo vem sendo
utilizado na Psicologia e Psiquiatria desde o fidaldécada de 70. Comegou a ser
utilizado com o surgimento de evidéncias de quarasis criangcas seriam capazes de
apresentar um desenvolvimento favoravel apesaratadg exposicdo a condigbes de
risco. No entanto, ao longo dessas trés décadasdsfinicdes vém sendo diversas para
diferentes autores/pesquisadores. A literaturaesoliema reflete pouco consenso, com
variagcbes substanciais na operacionalizagdo ecaderdos construtos principais

(LUTHAR et al, 2000a).



A expresséo ja foi utilizada como sinénimo de faterprotecéo intrinseco ao
individuo (HOGEet al, 2007), como uma caracteristica positiva da peilgtade que
facilita a adaptacéo individual (WAGNILD & YOUNG,993), e como sindnimo do
conjunto de fatores de protecao individuais, faargls e sociais (LAM & GROSSMAN,
1997). Embora ja tenha sido utilizada como sinénit® desfecho positivo,
frequentemente, € usada para descrever o proc@s®micb que leva a adaptacdo
positiva no contexto de uma adversidade (LUTH&RI, 2000a).

A distincdo entre os fatores que definem a resigére os fatores que a
promovem ou a reduzem também costuma ser poua Elar exemplo, a auto-estima
positiva ora € considerada um preditor da resiléénora é apresentada como um
critério para defini-la (KINARD, 1998).

Em Inglés, vemos dois termos relacionados ao agosttom grafias distintas —
“resiliency e “resiliencé. Observamos que o primeiro, freqientemente, kzaitio
para se referir aos fatores (protetores) relaciosma resiliéncia, como um traco de
personalidade do individuo que favorece a superdgarcesilience” costuma descrever
0 processo que leva a adaptacao/superacdo de wersiddde. Essa, no entanto, ndo
pode ser considerada uma regra e, certamente, teroos artigos em que essa
distincdo néo esta clara. Luthar et al (2000a)dier® que essa confusdo entre “traco”
e “processo” pode derivar, pelo menos em partenftlZéncia da literatura que versa
sobre o construttego-resiliency”. Esse conceito se refere a uma caracteristicegless
do individuo, que refletiia uma resisténcia doatar e uma flexibilidade de
funcionamento na resposta a varias circunstangidseatais, com uma capacidade
dindmica de modificar contextualmente o nivel ifdlial de autocontrole em resposta
as demandas e ofertas situacionais (KLOHNEN, 1BBGZRING et al, 2005). Como

caracteristica da personalidade, o conceito de -fegjtency” ndo pressupde a



necessidade de uma exposi¢éo substancial a umesiaidde, enquanto que “resilience”
(isto €, o processo que leva a adaptacdo posiiepler, por definicdo, a exposicao a
uma condi¢cdo adversa. Masten (1%@ud LUTHAR et al. 2000a) sugere cautela na
utilizacdo do termo “resiliency”, por causa de saaotacao de “traco individual”.

Em virtude da falta de consenso, a resiliénciaop®jica foi, ironicamente,
apelidada por Rutter (1999) - um dos pioneiros emestudo -, como o “Rorschach do

Milénio”, fazendo mencéo ao teste projetivo de iagdlo de personalidade. Diz ele:

Resiliéncia fornece o estimulo ideal para as pesi&wam nela o que quer que as preocupe. E
claro que, como Humpty-Dumpty esclareceu ha maisnaieéculo atras, individuos podem fazer
as palavras significarem o que eles quiserem. ent) a comunicacdo é problematica quando
a mesma palavra € utilizada por diferentes pegsa@sexprimir idéias totalmente disparatadas.

(RUTTER, 1999 p. 159 — tradugéiossa).

Apesar da inexisténcia de um consenso na literaturaaioria das definicoes
enfatiza a capacidade de adaptacdo bem-sucedidiz dia um distarbio, estresse ou
adversidade (NORRI®t al, 2008). Também né&o existe ainda um consenso sobre a
definicdo operacional da resiliéncia (KINARD, 1998No entanto, parece também
haver uma proximidade em outros dois pontos: primejue a resiliéncia € melhor
definida como uma habilidade ou processo do queoaom desfecho; e segundo, que é
melhor definida como adaptabilidade do que comabdgtade (NORRISet al 2008).
Para Norriset al (2008), a resiliéncia é um processo ligando umjuca de
capacidades adaptativas a uma trajetéria positvéudcionamento e adaptacdo apds
um disturbio. Isto €, um processo ligando recurécapacidades adaptativas) a
desfechos (adaptacdo). E possivel percebermos uomaergéncia de muitos
pesquisadores para esse conceito atual de maiopleddade, considerando a

resiliéncia como um construto multifacetado queresga um processo dinamico e



envolve a interacdo entre processos sociais epgitraicos de risco e de protecdo
(ASSISet al,2006).

A resiliéncia é, assim, um construto contextuadferencial e, para identifica-la,
dois julgamentos sdo necessarios. Primeiro, gueteavido uma ameaca significativa
ao individuo, tipicamente indexada por: um estagl@ltb-risco (p.ex. nascimento em
condi¢cdes soOcio-econbmicas extremamente precal@syma méae solteira e sem
instrucdo secundaria); ou uma exposicdo a uma sidade severa; ou um trauma
(violéncia familiar, guerra, morte de um parent8ggundo, que a qualidade da
adaptacao ou do desenvolvimento seja boa. Indigiddo sdo considerados resilientes
se nunca tiverem sofrido uma ameaca significatMASTEN & COATSWORTH,
1998; MASTEN 2001).

A seguir, descreveremos mais detalhadamente anordgsse conceito e sua

evolugao.

1.2 Histérico
1.21 A origem do conceito de Resiliéncia na Psiaiplogia do

Desenvolvimento. As criangas “invulneraveis”.

“Aquele que vé as coisas crescerem desde o pringid, delas, a melhor visdo”.
Aristoteles

“O menino é o pai do homem”.
William Wordsworth.

A percepcdo de que experiéncias negativas de vidacantecimentos
estressantes podiam precipitar transtornos meestésve presente desde os primérdios
da pratica psiquiatrica ha mais de 200 anos afféadicionalmente, os estudos
empiricos deram énfase, por muito tempo, na demad&t de que as experiéncias ruins

levavam a desfechos negativos para a sautde muamER, 1985). Entende-se por
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estressor qualquer circunstancia adversa que ameldem-estar ou funcionamento de
um individuo, organizacdo, vizinhangca, comunidade sociedade (NORRI®t al,
2008).

Os interesses de Bowlby sobre a infancia e sobreowogonentes afetivos da
maternidade constituiram uma primeira mudanca nesskEue, e estudos posteriores
confirmaram que ele estava certo em enfatizarlaéntia das experiéncias familiares e
das relacdes parentais para o desenvolvimento Ifpgico da crianca. No entanto,
Bowlby ainda superestimava tanto a universalidagentp a irreversibilidade de um
dano para a posterior saude mental do individuor(FER, 1985).

No final da década de 70, alguns estudos na areps®patologia do
desenvolvimento comecaram a evidenciar o que gatescia inesperado: que, apesar
da exposicdo a graves estressores, parte dasayiadp sucumbia, demonstrando
competéncia apesar da adversidade. Nessa éponau-&® popular o conceito de
“crianca invulneravel” (RUTTER, 1985).

O estudo epidemioldgico longitudinal conduzido heaide Kauai no Hawai,
com primeira publicagéo feita por Werner & Smith #882, marcou definitivamente
essa mudanca de paradigma: do predominante enttagiee aos fatores de risco que
levavam a problemas psicossociais, para a idesngéic da resisténcia dos individuos. O
estudo, iniciado em 1955, acompanhou uma coorO8eriancas, desde o pré-natal e
com reavaliagbes nas idades: 1, 2, 10, 18, 32andf. Dessas criangas, cerca de 30%
viviam “sob risco”, devido a estresse perinatalbreaa, discordia familiar cronica,
desorganizagao e graves problemas mentais doQsmesquisadores observaram que
dois tercos do grupo com quatro ou mais fatoresist® desenvolveu disturbios de
aprendizagem, delingiiéncia, distirbios mentaisravidez na adolescéncia. Entretanto,

cerca de um terco se desenvolveu adequadamentetns@do adultos competentes,



confiaveis e cuidadosd®VERNER, 1989, 1992). Os autores categorizaran@oerss
caracteristicas desses individuos competentesragieesalversidade. Esses tinham sido
criancas ativas, afetivas, faceis de lidar, conativas e praticas e que desenvolveram
um padrao de enfrentamento que combinava autonconiauma habilidade de pedir
ajuda quando necessério. Freqientemente, essagasriBnham um interesse especial
ou hobby que compartilhavam com um amigo, o que Hieva um sentimento de
orgulho e auto-estima. Acreditavam na efetividadesdas a¢bes e tinham um forte
sentido de responsabilidade. Os autores tambémrvalbam que esses individuos
tiveram a oportunidade de uma ligacdo préxima @ peénos um adulto estavel e
competente, e de participarem de um ambiente sal@iira-familiar (WERNER,
1992).

O estudo da resiliéncia surgiu do estudo do rideoedida que os investigadores
pioneiros (como Werner, Rutter, e Garmezy) per@helque algumas criangcas
prosperavam em meio a adversidade (MASTEN & COATRVB, 1998).

“Essas criangas podem nos ensinar melhores modoseduzir o risco,
promover competéncia e modificar o curso do dedemento em diregcbes mais
positivas” (MASTEN, 1998, p. 206 — tradu¢ao nossa).

A partir da observagcdo da enorme variabilidade efpasta aos estresses
exibidas pelas pessoas, que ndo podia ser expliapdaas pela diferenca dos
estressores e por suas diferentes gravidades, aurpétese debuffering, isto €, de
que fatores protetores pudessem impedir, amor@eceatenuar o efeito do estresse,
evitando assim o desenvolvimento de transtornostaisenUma compreensao dos
mecanismos subjacentes a essa variagdo poderax ajedclarecer 0s processos causais
e, fazendo isso, teria implicacdes para estratétgamtervencdo no que diz respeito

tanto a prevencao quanto ao tratamento (RUTTER,,1886).



Muitos estudos foram, entéo, realizados por peadares da Psicopatologia do
Desenvolvimento, passando a considerar ndo apesasdesfechos negativos
(psicopatologia), mas os positivos (p.ex. compésdne a investigar ndo s6 os fatores
de risco, mas os fatores protetores que levavamma adaptacdo positiva na
adversidade. Embora correlagbes estatisticamegtafisativas fossem geralmente
encontradas entre estresse e ajustamento, a ndgnilessas correlagbes estava
tipicamente entre 0.30 e 0.40. Estudos que exploraalém dos estresses de vida, o
impacto de atributos da crianca e de fatores artddgemo ajustamento, levaram a
coeficientes de correlacdes entre 0.60 e 0.80joaxylo uma proporgdo bem maior da
variancia no ajustamento do que a predita aperlas pstresses de vida (LUTHAR &
ZIEGLER, 1991).

Outro estudo longitudinal a partir de uma amostoaupacional na llha de
Wight, Inglaterra, iniciado em 1964, acompanhoenstvamente um grupo de criancas
sob risco e um grupo controle, totalizando 571 ngaa, reavaliadas entdao na
adolescéncia e na meia-idade. Em 2007, Collisttaal. (2007) publicaram os ultimos
resultados do subgrupo que sofreu abuso (investigetdospectivamente) e um grupo
controle. De toda a coorte, quarenta e quatro iddos relataram historia de abuso
fisico ou sexual severo na infancia, que foi masnem no contexto de outra
adversidade familiar e associado a um baixo cuigedental. Esse grupo apresentou
taxas aumentadas de transtornos psiquiatricos (megrmas controle da variavel de
adversidade familiar) na adolescéncia e na vidéadais como: ansiedade, depresséo,
ideacdo e tentativas de suicidio, transtorno deessst pos-traumatico (TEPT),
abuso/dependéncia de substancias, disturbio deitzoadlificuldade de relacionamento
com pares. Nesse grupo, uma substancial minoriarelatou nenhum problema de

saude mental ao longo da vida e foram classificadaso “resilientes”. Para testar se



esses individuos apresentavam problemas em oudfasa® eles foram comparados
com um subgrupo de individuos sem histéria de almigambém sem transtornos
mentais na vida adulta, no que diz respeito a udades de funcionamento da
personalidade, instabilidade relacional, crime requ;do de estado de saude ruim. No
entanto, no subgrupo “resiliente”, embora algurdividuos mostrassem dificuldades
isoladas, o grupo apresentou taxas ainda menoregu€loo grupo de comparagao,
mostrando um funcionamento psicossocial supenwalividuos com escores elevados
para neuroticismo se mostraram com menor probal#idde serem resilientes a um
transtorno mental na idade adulta. Foram evideasiddxas elevadas de resiliéncia
dentre aqueles com historia de presenca de, pefmsnem dos pais como muito
cuidadoso; dentre os com boas relacbes entre @s par adolescéncia; e com boa
qualidade das amizades e a estabilidade das relag@®rosas na vida adulta.
Controlando-se pela variavel de gravidade do abaswariaveis neuroticismo adulto,
qualidade de relacionamento entre os pares nasa@oleia, presenca de transtorno
mental na adolescéncia e cuidado parental perm@amecgnificativas ou quase. Como
mostrado na figura 1, na predicdo de transtornotaheioi evidenciada uma interacao
significativa entre o status de abuso e o indickudeionamento relacional (composto
pelo namero de dominios bem sucedidos: elevadcadaigbarental; relacionamento
normal entre pares adolescentes; boas amizadeslanadulta, apoio de um primeiro

parceiro e historia de relacionamentos estaveis).
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Figura 1. Qualidade de relacionamentos: um predgpecifico de resiliéncia/vulnerabilidade seguio@buso. Risco de
transtorno psiquiatrico (pelo DSM-1V) ao longo dalar adulta de acordo com escores no indice de dnamiento relacional
(numero de dominios bem sucedidos: elevados cusdpdrentais; relacionamento normal entre os paesdolescéncia; boas
amizades na vida adulta; primeiro parceiro queeapdstoria de relacionamento estavel). Adaptadéakshawet al. (2007).

Garmezyet al. (1984) também estudaram criancas sob risco depaimlogia.
Conduzindo pesquisas inicialmente com filhos desne&guizofrénicas, e observando o
grande numero de criangas vulneraveis que mostra@mo ou nenhum sinal de
patologia ou incompeténcia, os autores passarardadicar ao estudo da “resisténcia
ao estresse” em criancas. Essa era por eles caeficdno: “manifestacdes de
competéncia apesar da exposicdo a eventos estesssaBarmezyet al. (1984)
encontraram que a maior parte das criangas naarrsautadultos mal-adaptados, mas
cresceram como pessoas calorosas e competentesiny@e como caracteristicas:
efetividade no trabalho, lazer e relacionamentorasm expectativas elevadas; viséo
positiva; auto-estimalocus interno do controle; auto-disciplina; habilidadesra a
solucéo de problemas e para o pensamento criliocmer.

Todos esses estudos com criancas operacionalizeagila um dos maiores
construtos relacionados com a resiliéncia (coma.pos construtos competéncia e
estresse) por multiplas medidas, muitas vezes osairihs fontes de informacao para a

avaliacao do desfecho (como, p.ex. pais, professdesempenho escolar).



O mesmo reconhecimento de que muitos ndo sucumbaden perdas pessoais
foi aplicado aos adultos, através das evidénciagideembora o risco de depressao seja
aumentado apOs eventos de vida negativos, é comam gnaioria das pessoas nao se
torne deprimida apesar das experiéncias estressgmeYKEL, 1978apud RUTTER,
1985).

1.2.2. A resiliéncia é dinamica, relativa, e reswdtlo de interacdes

constitucionais e ambientais.

Em 1985, Rutter publica seu classico artigo “Resde in the Face of Adversity
Protective Factors and Resistance to Psychiatreorder”, onde ele comenta o
equivoco produzido pelo termo “invulnerabilidad€’ldvar as pessoas acreditarem que
tais criancas “invulneraveis” seriam constituciomahte tdo resistentes que nao
cederiam sobre a pressao de estresses ou advessiBatditer esclarece que a resisténcia
ao estresse é relativa e ndo absoluta, sendo tilacorisiderar a susceptibilidade ao
estresse como um fenémeno gradativo. Esse grasténcia ndo seria uma qualidade
fixa, mas variaria ao longo do tempo e de acordm circunstancias. Por esse
motivo, 0s pesquisadores passaram a preferir oedonde resiliéncia ao de
invulnerabilidade para descrever esses fendmenmfoE, nos primeiros anos do
estudo sobre a resiliéncia, a variabilidade indigidde resposta aos estressores fosse
muitas vezes atribuida apenas a diferencas casistifis - o que levou a uma série de
estudos sobre as variacdes do temperamento - Refibegca em seu artigo que as bases
da resisténcia sdo tanto ambientais quanto cocistitais. Embora as diferencas
individuais também devam ser geneticamente detadaB) essas bases genéticas nao
explicariam todo o fenbmeno. Rutter (1985, 198B3)%0s lembra que nado € acurado
ou util conceitualizar diferencas individuais codevidas a natureza e o estresse como

resultado do ambiente. Primeiro, porque padroestedaperamento refletem tanto
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fatores genéticos quanto fatores relacionados arié&qeia do individuo. Segundo, pois
a genética do individuo cria, em parte, os ambseniee ele experimenta. Terceiro,
porque fatores genéticos podem operar largamemavéat de influéncias na
susceptibilidade a condi¢Bes particulares do anbiRUTTER, 1985). Além disso,
como Lazaruset al. (1985 apud LUTHAR & ZIEGLER, 1991) argumentaram, o
estresse ndo repousa apenas no estimulo ambieataha avaliacdo da pessoa sobre a
relacdo entre o estimulo ambiental e os seus xysessoais para enfrentar as
demandas impostas.

Masten & Coatsworth (1998) também observam que doriaa dos
pesquisadores da década de 90 assumiram que @naasilsurge de interacdes
dindmicas dentro do organismo e entre ele e o aebieDizem o0s autores: “a
competéncia resulta de complexas interacdes ectiar&ga e seu ambiente; e, portanto,
irh mudar na medida em que a crianca de desenwvolvgando muda o contexto. A
crianga € um sistema vivo” — e podemos pensaruqueadulto também é assim — “A
medida que ela cresce” — ou que envelhece, ou dqempo passa —* 0s contextos em
gue ela deve funcionar mudam, e os desafios qudesia negociar para demonstrar
competéncia irdo diferir”. (...). “Mais ainda, a $n@a crian¢a” — ou pessoa — “pode ser
julgada como competente em um contexto e incomggetm outro. Similarmente, uma
criangca capaz pode nao ser bem sucedida em ummdeteio ambiente por causa de
barreiras para oportunidades de sua agdo, comoqguuuieer para um grupo oprimido
ou sociedade”. E concluem: “O desenvolvimento emt&iesado na direcdo da
competéncia, mas ndo existe isso chamado de criangineravel” (MASTEN &
COATSWORTH, 1998, p. 206 — traducao nossa).

Nesse processo dinamico, enquanto circunstancissagas continuam a ter

peso, circunstancias subsequentes também sdo angst (VANDERBILT-
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ADRIANCE & SHAW, 2008). Peck (198apud LUTHAR & ZIGLER 1991) ao
descrever um “adulto invulneravel”, também obsemea esse forte impulso individual
em direcdo a superacdo periodicamente o leva aresmr contato com um alto-risco
que ele ndo é capaz de dominar, podendo resultaramsiedade ou depressao
(LUTHAR & ZIGLER, 1991)

Existem poucos estudos que examinam a continuidadescontinuidade da
resiliéncia ao longo do tempo, mas aqueles queenfageralmente demonstram que a
resiliéncia ndo é estavel, sobretudo dentre agueelasmais alto-risco (VANDERBILT-
ADRIANCE AND SHAW, 2008).

Dumont et al. (2007) sugerem duas explicacdes para a quedavadsedo
namero de individuos resilientes com o passar dos @m um estudo longitudinal
dentre vitimas de abuso. Pela ocorréncia de noxpsriéncias de revitimacdo e
retraumatizacdo, ou pela possibilidade de quesssires subseqlientes venham erodir
0S apoios remanescentes, 0S recursos ou compstéiesiando assim a um estado de

mé-adaptacao de duracédo desconhecida.

1.2.3. O Transtorno de estresse poés-traumatico eestudo da resiliéncia na

Traumatologia e entre adultos.

“...a disfuncao jamais sera completamente compidarsm um mais profundo conhecimento da salde e
da resiliéncia” (Bonanno, 2004; p. 26).

Embora o estudo da resiliéncia em criancas veni@dosgesenvolvido ao longo
de cerca de quatro décadas, s6 recentemente essEutmd comecou a ser mais
amplamente estudado entre adultos. A maior pageédsquisas sobre resiliéncia vem
sendo conduzida com populac¢des jovens, e poucaléecimo sobre como a resiliéncia
opera na vida adulta (CAMPBELL-SILL&t al, 2006). Bonanno (2004) argumenta

também que, como a maior parte da pesquisa sauendr e perda incluia apenas
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populacdes que procuravam tratamento, muito poeigaise sobre como o processo de
adaptacao resiliente opera nessas faixas etarias.

Na histéria da classificacdo psiquiatri€@SM - Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders o diagndéstico de transtorno de estresse pOs-&tcon
(TEPT) foi incluido somente em 1980, na sua teaceiticio(DSM-III). Na versao
anterior, isto é, na segunda edig®xsM-Il), sé havia a descricdo de um quadro de
“transtorno situacional transitério”, que deveeaitir logo apos a retirada do estressor,
com retorno a normalidade. Caso esse retorno naoesse, 0s sintomas seriam
atribuidos a uma neurose subjacente, 0 que lewastigmatizacdo de muitas pessoas -
julgadas como “fracas de carater’ ou como portadode uma fragilidade -,
responsabilizando-as mais do que o evento traum@dios seus sintomas. W&SM-III,
foi incluido o diagndstico de Transtorno de EsweRés-Traumatico, que descrevia, no
entanto, que o estressor produzindo essa sindreawaréa sintomas significativos na
maioria das pessoas, estando geralmente fora deri@xgas comuns como luto,
doencga crbnica, perdas financeiras ou conflito wgaldj Assim, o TEPT rapidamente
passou a representar uma “resposta normal a umndraatastrofico” (YEHUDA &
FLORY, 2007).

No entanto, os estudos epidemiolégicos subseqiemdes apoiaram essa
afirmativa, observando uma proporcéo baixa de T&#SEnvolvido entre os expostos a
esses eventos (YEHUDA & FLORY, 2007).

Como compara Ribeiret al (2005), os dois manuais oficiais para classificagao
diagnostica, (a Classificacao Internacional dasnifag na sua décima edi¢cdo — CID-10;
e o DSM-IV) apresentam diferencas marcantes nos critérias gefinicdo de caso de

TEPT. Diz ele:

[...] as diferencas principais dizem respeito aniigio de evento traumatico e a forma
como os individuos se referem a ele. A CID-10 aeiomo evento traumatico, em seu Critério
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A, a exposicdo a um evento ou situacdo estresgdateurta ou longa duracdo), de natureza
excepcionalmente ameacadora ou catastrofica, queeadeisar anguistia invasiva em quase todas
as pessoas. Ja no Critério A do DSM-IV, a definiéd®em mais abrangente, incluindo qualquer
evento que represente um ameaca a propria integritisica ou de outras pessoas. Para o DSM-
IV, os eventos trauméaticos sdo definidos ndo apemasungdo das caracteristicas objetivas da
experiéncia vivida, mas também em funcéo da resmodjetiva de intenso medo, impoténcia ou

horror diante do evento (Ribeiat al, 2005, p. 140).

Embora ndo seja tecnicamente possivel diagnoSKEERT imediatamente apos
um trauma (visto que é necessario que 0s sintosie@e presentes por mais de um
més para que seja estabelecido o diagnostico), dea¥0% de sobreviventes de um
trauma exibe inicialmente algum grau de sintomasgiag de TEPT. Com o tempo, a
maioria dos sobreviventes apresenta uma reducasidmsnas, com persisténcia do
diagnostico em apenas uma minoria. Assim, o TERJe pepresentar uma faléncia na
recuperacdo de um conjunto de reacdes universeid (DA, 2004).

Vérios fatores de risco para TEPT vém sendo ideatibs e incluem variaveis
pré-traumaticas, peritraumaticas e pos-traumatibesitre as pré-traumaticas estao
incluidas: baixo nivel socio-educacional; baixa eligéncia; atrasos do
desenvolvimento; historia prévia de transtorno milest sexo feminino. Dentre as
peritraumaticas, estdo: a magnitude do estressomeacOes imediatas a este e a
presenca de dissociacao peritraumatica. Variavésstraumaticas incluem: falta de
apoio social percebido; subseqiiente estresse de evidontinua ameaca a seguranca.
Historia de exposicdo prévia a um trauma, como @huofantil, geralmente esta
associado ao desenvolvimento de sintomas maisgde/@ EPT apds um novo trauma.
Em uma meta-analise dos fatores de risco para T#®Rduzida por Brewin CRRt al
(2000apudHOGEEet al. 2007), os mais importantes preditores encontrémtas: falta
de apoio social; presenca de estresses de vidaormlg; gravidade do trauma;
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adversidade na infancia e baixa inteligéncia. Etracmeta-analise, conduzida por Ozer
et al. (2003 apud HOGE et al. 2007), o maior preditor de TEPT foi dissociacdo
peritraumatica.

Segundo Bonanno (2004), a resiliéncia seria a st@pmais comum a um
trauma potencial. Para esse autor, a maioria midigiduos manteria uma trajetoria
relativamente estavel de funcionamento saudaveb ap@&xposicdo a um trauma
potencial. Muitos individuos apresentariam aperasquadro de sintomas de curta-
duracdo ou de reacbes subclinicas ao estresse e difinuldade esporadica de
concentragdo, ins6nia intermitente, e variabilidd@eia de niveis de bem-estar -, que
remitiiam apds algumas semanas, com a manuterg;8eudfuncionamento efetivo ou
proximo a sua normalidade. No entanto, como a maaote do conhecimento sobre
como os adultos lidam com uma perda ou um traune gelo proveniente de estudos
com individuos que buscavam tratamento ou exibiaaommal-estar, os tedricos
costumavam ver esse tipo de resiliéncia como rgrat@odgica. Essa seria vista como
sinal de uma forga emocional excepcional ou coma@ wherragcdo resultante de
negacao extrema. Assim, ja chegou a ser assumélwiqualmente todos os individuos
expostos a eventos violentos e de ameaca a vala s beneficiar de intervencéo
terapéutica, que, muitas vezes, se mostrou inefecieou mesmo prejudicial
(BONANNO 2004, 2005).

Bonanno (2004) sugeriu, entdo, que fosse adaptadmrpo da literatura
desenvolvimentalista sobre resiliéncia para estddsfechos resilientes em adultos que
sdo expostos a eventos potencialmente muito digogptVista pela perspectiva da
traumatologia, a resiliéncia é a adaptacéo efigesar de ameacas significativas a

integridade pessoal e fisica (AGAIBI & WILSON, 2005
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Para Hogeet al. (2007), nesse contexto do estudo dos eventos étaon
(traumatologia), individuos resilientes seriam demi€ue experimentam um trauma e
gue ndo desenvolvem TEPT. Bonanno, em seus estudoshém costuma
operacionalizar a resiliéncia como a auséncia u®reias de TEPT ou a presenca de
apenas um sintoma deste transtorno (BONANHX@I. 2006).

Essa operacionalizacdo para definir resiliéncia sendo alvo de criticas, como,

por exemplo, a de (ALMEDOM & GLANDON, 2007). Elezdi

[...]lesse estudo se restringiu a medir o TEPT camaicador de resiliéncia. Isso traz um
problema. Assim como é dificil interpretar a ausgénte febre (acuradamente medida por um
termémetro) como evidéncia de boa salde em indigidue podem bem ter outros sintomas de
doengas ndo medidos por um termOmetro, é inadeqigadtar a auséncia de TEPT como

evidéncia de resiliéncia (Almedon, 2007, p. 138).

Uma diferenca observada nos estudos nessas di#eréikas etarias é que,
embora a resiliéncia entre criancas possa serzagdi para significar tambéem
recuperacdo (RUTTER, 2006), nos estudos conduzdosadultos comumente essa
distincéo é feita, com a afirmacgéo de que a tragetésiliente é diferente da trajetoria
de recuperacdo apds um transtorno maior (BONANRBDS). Ver figura 2.

Figura 2. Trajetorias prototipicas de ruptura nacfanamento normal durante o periodo de 2 anos
seguintes a uma perda ou a um trauma. Extraido darBoet al. (2005).

[ Cronico 10 a 30%

3 0 I,f/\'

[ ®© '“'-.

o

< W :h"-.

o P ok T S

-E r-!'n‘. i ".‘I K #

g Wi ~ G Tardio 5 a 10%

% o J v \ I ardio 5 a 10%

C m S " - l-

o E ‘_.'*.‘ l|,.--l':."lll.._..'dl- '\_ _.-' '-\_J.

(&) o Wl ) e L

-

o LA

< AT ATAY

8 o & AVARRAY

= [ a2 \_..q.' Recuperacéo 15 a 35%

g - |3 A,

T . S -

l -".__liqﬂ‘ 'h.__h."._,“--u ""-...-'*"“'---*'*-"""'“-"I'"""'"'"'-.""""-
Resiliéncia 35 a 559
l I 1 B
T | T |
Evento 1 anc 2 ano:

Tempo desde o even

16



Luthar & Brown (2007) observam, no entanto, queealessas trajetérias nao
sejam qualitativamente diferentes, mas que posgemaa refletir diferentes niveis de
um mesmo continuo de relativa resiliéncia. Pars, ¢ddvez o grupo “resiliente” possa,
mais rapido e prontamente do que o0 grupo “recupéragessar 0S varios recursos de
amortecimento“puffering”). Os autores acrescentam que seria necessaria a@aidé
de um conjunto distinto de preditores ou conseqaénpara estabelecer que resilientes
e recuperados sejam grupos gqualitativamente disen

Ja para Yehuda (2006a), é essencial diferenciamsess dois aspectos da
resiliéncia — resisténcia e recuperacado — que deeeravaliados separadamente. Para a
autora, é imperativo ndo apenas distinguir entretoppos relacionados com a
resiliéncia, mas testar a extensdo na qual essestrectos estdo relacionados,
comparando parametros bioldgicos e psicologicasase associagdes na sua capacidade
de distingéo de sobreviventes de trauma que nugszndolveram TEPT e aqueles que
se recuperaram dele.

O estudo da resiliéncia entre criancas enfatiza egta deriva de diferentes
forcas, incluindo aspectos proximais e distais dabiante, e que mesmo “tracos
protetores da crian¢a”, como boa auto-regulacataeaato-eficicia, sdo afetados pela
qualidade de suas relagbes com a familia e a caoexdsi J& o estudo da resiliéncia
entre adultos tem focado amplamente nos atribigssgais individuais, como tragos de
personalidade e biologia, fazendo pouca mencaom® @sses atributos dependem eles
mesmos de qualidades externas, como as relagéepoie (LUTHAR & BROWN,
2007; HOGEet al, 2007).

Embora, de algum modo, a resiliéncia ao traumaesgmte um problema mais
simples (o contexto aversivo estd centrado em uitoUgvento), ainda sera crucial

determinar: como ela varia ao longo da vida; comesdiéncia no adulto se relaciona
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as experiéncias do desenvolvimento; e se os viatoes que promovem resiliéncia no
adulto também poderiam funcionar de uma maneira utativa e interativa
(MCFARLANE AND YEHUDA, 2008 apud SELIGMAN & CSIKSZENTMIHALY!I

2000; RICHARDSON, 2002; BONANNO, 2004; CAMPBELL-3IS§ et al, 2006).

1.3. A Psicologia Positiva

“ndo digo que a vida é bela,
tampouco me nego a ela.
Digo sim”.

Ferreira Gullar

Além da mudanca de paradigma representada peledosssobre a resiliéncia
que passaram a focar os desfechos positivos esapootetores, outro movimento atual
vem estimulando a producao cientifica em outracdweque ndo a tradicionalmente
voltada para as doencas e fatores de risco. Em, Z8l@man & Csikszentmihalyi
publicaram um editorial observando que o camposieo®gia teria se afastado de sua
proposicao inicial e de que nas varias ultimas dEs@&sse estaria sendo focado quase
que exclusivamente na compreensao do funcionanmemi@no a partir de um modelo
meédico focado na doenca e mais preocupado em reggpores coisas da vida do que
em contribuir para as qualidades positivas. A undetmcompreensivo do ser humano
falta a compreensdo de caracteristicas positivasfagem a vida valer a pena de ser
vivida. Esperanca, sabedoria, criatividade, capadd de sonhar, coragem,
espiritualidade, responsabilidade e perseverangaig#radas ou explicadas como
transformacdes de impulsos negativos mais aut@&ntido movimento da psicologia
positiva advoga uma visdo mais ampla da experiéimeiemana, que inclui a
compreensao das forcas individuais, dos talent@s evirtudes, encorajando a aplicacao

do método cientifico para a compreensao de todamglexidade do comportamento
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humano, incluindo a adaptagéo positiva e o crestimmé&ssa abordagem € consistente
com o que vem sendo chamado de perspectiva posAanaode da “nova ciéncia”, que
recomenda uma mudanca das abordagens orientadassgaioblemas para aquelas que
foquem em forcas, recursos, que permitam aos bhadgi sobreviverem e crescerem
mesmo diante de uma adversidade. O campo da RjmdRmsitiva diz respeito as
experiéncias subjetivas valiosas: bem-estar, ctartento e satisfagcdo (no passado);
esperanca e otimismo (para o futuro); fluxo e i@dide (no presente). Diz respeito aos
tracos individuais positivos: a capacidade paranwmrae vocagdo, a coragem, a
curiosidade, as habilidades interpessoais, a Skdaie estética, a perseveranca, 0
perddo, a originalidade, o talento e a sabedoritanBbém as virtudes civicas que
movem os individuos na direcdo de uma melhor citiadea responsabilidade, o
cuidado, o altruismo, a civilidade, a moderagatmlerancia e a ética no trabalho. Os
autores propdem, entdo, que seja lembrado que pocdmPsicologia ndo se restringe
s6 em estudar a patologia, a fraqueza e o dammigem o estudo da forca e da virtude.
E que o tratamento néo se restringe apenas a ‘ftanseque esta quebrado”, mas em
nutrir o que ha de melhor (SELIGMAN & CSIKSZENTMIHAI, 2000;
RICHARDSON, 2002; CAMPBELL-SILLSt al, 2006).

Ao contrario de uma psicologia que perceba os sewnesanos como focos
passivos - em que um estimulo vem e provoca unp@sts-, a psicologia baseada em
principios evolucionarios partiria do pressupostoqdie 0s sistemas vivos sdo auto-
organizaveis e orientados para uma complexidade@née. Assim, entende-se que 0s
individuos sé@o autores de sua propria evolucdagesgas escolhas de comportamentos
e de valores seriam motivadas ndo apenas pelabpseda adaptacao e sobrevivéncia,
mas também pela necessidade de reproduzir melbxpesiéncias. A partir desse ponto

de vista, sempre que possivel — uma vez que cesdicias psicoldgicas complexas néo
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podem ser entendidas isoladas de contextos sec@ikurais - as pessoas escolheriam
comportamentos que fazem elas se sentirem maisscli® vida, competentes e
criativas (SELIGMAN & CSIKSZENTMIHALYI, 2000)

A Psicologia Positiva seria, portanto, o estudo cawdicies e processos que
contribuem para o florescimento ou para o melhonciftnamento de individuos, grupos
e instituicdes.

O objetivo da Psicologia Positiva ndo é negar o-estdr e o desagradavel, ou os aspectos

negativos da vida, nem é um esforco para vé-lasédrde lentes ‘cor-de-rosa’l...] O objetivo da

Psicologia Positiva é estudar o outro lado da meedsa modos como as pessoas sentem alegria,

mostram altruismo, criam familias saudaveis e tingies — acessando, assim, ao espectro

completo da experiéncia humana (GABLE & HAIDT, 2005105 — traducdo nossa).

Acredita-se que, desse modo, compreendendo ossoscaras forcas humanas,
seria possivel prevenir ou diminuir o dano da daengo estresse.

Gable & Haidt (2005) observam que talvez os masedeorajadores desafios da
psicologia positiva estejam sobre o que é realmpositivo e a linha ambigla entre
descreveralgo como “bom” grescrever algo como “bom”. Rotular algo como bom
ou positivo ndo é tarefa facil e, considerandorapiexidade dos individuos, um Unico

modelo que se pressuponha para todos certamenseréefetivo.

1.4. Resiliéncia Comunitaria

“Sou um homem comum [...] Mas somos muitos milldEsomens comuns e podemos formar uma muralha
com nossos corpos de sonho e margaridas.”

- Ferreira Gullar

O conceito de resiliéncia vem sendo estendido plscrever também a

superacdo de eventos adversos por comunidadesiezlages. Também vém sendo
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descritos atributos de instituicbes e organizagjes sao facilitadores de resiliéncia.
S&o caracterizados por serem estruturas coerefiledweis; com respeito; garantia de
privacidade; tolerancia as mudancas; com limitescdmportamento definidos e
realistas; com comunicacao aberta; tolerancia aodlitos; busca de reconciliagao;
sentido de comunidade e empatia (FLACH, 189adPINHEIRO, 2004).

Norris et al. (2008), a partir da teoria inicial de Bruneat al. sobre as
caracteristicas dos sistemas resilientes, propdeenog recursos para a resiliéncia
comunitaria devam ter trés propriedades dinamicasustez, redundancia e rapidez.
Robustez € aqui entendida como a capacidade detaupmm estresse sem sofrer
degradacdo. Uma estratégia de resisténcia é robeigtia se mantém ou se contrapde a
uma ampla variedade de perigos, mas € fragil seidna apenas em um ndamero
pequeno de cendrios possiveis. Robustez é a fog;aedursos para resiliéncia. Ja a
redundancia é a extensao na qual os elementosubatitisiveis em um evento apos a
ruptura ou a degradacdo. Os individuos também gssetitem em redundancia ao
possuirem amplas redes sociais ou tendo mais demamnaira para solucionar um
problema, ou mesmo tendo mais de um pulmdo ou mhaiim rim. Assim, a
redundéancia representa a diversidade de recursmsui@idades que sao dependentes
em uma estreita margem de recursos sdo menos IpalbaiBdarem com uma mudanca
gue envolva alguma deplecdo desses. Alguns ectasgisgumentam que as economias
costais sdo mais resilientes do que as economiastettor, por possuirem diferentes
funcbes, ligacdes e posicao favoravel. A tercengpriedade dindmica dos recursos
para a resiliéncia seria a rapidez, isto é, a ¢dpde de se atingir objetivos em um
tempo apropriado para conter as perdas e evitaptura e de mobilizar recursos

quando certas condigcbes ameacem o sistema. Asidapes se tornaram capacidades
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adaptativas quando forem robustas, redundanteapidamente acessiveis e, portanto,
capazes de superarem um NoOvo estressor, perigoresa.

Norris et al (2008) descreveram também quatro conjuntos desesule uma
comunidade: o desenvolvimento econdmico; o capsiatial; a comunicagdo e
informacdo; e a competéncia comunitaria. Assim cameconceito de resiliéncia, o
conceito de capital social veio transferido de wiisiplina (economia) para outra.
Também como a resiliéncia, existe para esse temm@ wariedade de definicbes e
criticas para essas. A idéia basica é que os dtbgi investem, acessam e usam
recursos inseridos em suas redes sociais para rgegtbenos. Nesse conceito, esta
incluida a estrutura de redes inter-organizacionaeracterizadas por ligacdes
reciprocas e frequentes interacbes de apoio, cobiidage para formar novas
associagdes e cooperar com processos decisorios.

O capital social pode ser entendido como o graligdgdo e a qualidade e
quantidade das relagdes sociais em uma dada péapulate pode ser definido como
tendo dois componentes: o estrutural e o cognitiva&wcomponente estrutural inclui a
extensdo e a intensidade das ligacBes ou atividdelesssociacdo. JA 0 componente
cognitivo engloba percepcdes de apoio, reciproeidadca e confianca. Existe uma
moderada evidéncia de uma relacédo inversa ente@mpanente cognitivo do capital
social e os transtornos mentais mais comuns. Qataoicial deve ser entendido como
uma caracteristica da estrutura social; como unraciaistica ecoldgica e néao
individual. Assim ele se diferencia dos conceitesredes sociais e apoio social - que
sao atribuidas aos individuos. Imagina-se que ibatapcial poderia reduzir eventos de
vida negativos e as adversidades, além de aumemiaoio social, que pode tamponar
os efeitos de eventos negativos sobre a saude Infld@&@PHAM, 2002; DE SILVA,

2008).
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2 - ASPECTOS METODOLOGICOS DO ESTUDO DA RESILIENCIA

2.1 DefinicAo dos principais construtos relacionado a resiliéncia:
mecanismo de risco/ estressor, adaptacao positivamu( desfecho resiliente) e

processos de protecao ou de vulnerabilidade.

A crucial diferenca entre processo de vulnerahledsou de protecéo e
mecanismo de risco é que esse Ultimo levaria dirtiée a um transtorno, enquanto que
0S primeiros operariam indiretamente com seusosf@parecendo somente em virtude
de suas interagBes com a variavel de risco (RUTTER3). A vulnerabilidade pode ser
vista como uma resposta a um estressor e comonairagacdo na direcao de desfechos
negativos, especialmente apds a exposicdo a evdraamaticos (AGAIBI &
WILSON, 2005).

Os termos processos e mecanismos sao preferiveiseanos “varidvel” ou
“fator”, pois uma mesma variavel pode atuar comofator de risco em uma ocasiao e
como um fator de protecdo em outra. E preciso ¢i® pensemos em termos de
caracteristicas que sejam sempre “de risco” ou sefde protecdo” nos seus efeitos, e,
ao invés disso, focarmos nos processos especifjagesoperam em circunstancias
particulares para desfechos particulares (RUTTER3L

O estudo da variabilidade de respostas dentre lmg\seentes deve enderecar
diferencas em quatro dominios: dentre os eventestral os individuos, dentre os

ambientes de recuperacdo e através do tempo (LYD9€3,).
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2.1.1 Tipos de Estressores

“Todos estes que aqui estdo
atravancando o meu caminho,
Eles passaréo...
Eu passarinho!

Mario Quintana

Uma variedade de eventos de vida estressores unsiéncias familiares vém
sendo pesquisadas. Desde graves desastres - canasge inundacdes e outros
eventos traumaticos -; a estressores sociodemoggaéi familiares - como privacéo
econbmica, institucionalizacdo, divorcio e psicofjia parentais-; e até mesmo
estressores cotidianos menores. Pesquisas sugaeeeasses Ultimos parecem mediar a
relacdo entre eventos maiores de vida e saudes paglem estar mais relacionados com
diferentes desfechos em adultos do que os even#gres de vida (LUTHAR &
ZIGLER, 1991).

Os fatores estressores podem interagir em uma acabieieventos que, em
combinacéo, predispdem a um transtorno mental (FER[T1985). Muitos estudos
demonstraram que o risco cumulativo esta altamass®ciado com os desfechos
negativos, e que a probabilidade de um desfechatimegaumenta na medida em que
aumentam o numero de fatores de risco, como urtoafeidose-resposta. Em adicdo a
natureza cumulativa do risco, a sua continuidadgengpo também aumenta o seu
impacto (VANDERBILT-ADRIANCE AND SHAW, 2008). Alémdisso, pessoas
expostas a adversidade cronica também tém matslddéide em lidar com eventos de
vida agudos (PESCé& al.,2004).

Os efeitos dos estressores devem ser considegatdsrmos do tempo em que
ocorrem e do seu significado. A avaliacdo de umagio pode definir se essa € vista
como positiva ou ameacadora. Assim, a resposta aqupr estressor vai ser

influenciada pela avaliacdo do individuo da sitoaggor sua capacidade de processar a
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experiéncia, associando sentido a ela e incorporandm seu sistema de crencas
(RUTTER, 1985). A percepcéo e a avaliacdo de esires pode ser conceitualizada
como fatores moderadores para o0 Transtorno de sBetrdPds-Traumatico e
comorbidade. Um evento sera percebido como esiitessa a pessoa acreditar que o
estresse excede sua capacidade de enfrentamemtopefcepcdo de que demandas
exageradas de um estressor podem levar a autaigbels de inadequada competéncia,
que, por sua vez, ir4 afetar os desfechos positAGAIBI & WILSON, 2005).

A abordagem da resiliéncia deve incluir um exame efeitos bidirecionais do
estresse (Yehuda, 2006a). Embora experiénciagssatites possam tornar 0s
individuos mais susceptiveis a estressores pogsri@xistem evidéncias de que,
algumas vezes, a experiéncia de estresse podéderta resisténcia do individuo a
novas adversidades (RUTTER, 2006). Assim, depemdesm momento de sua
ocorréncia, de sua duragdo e da sua intensidaé&p@sicdo pode ser positiva ou
“inoculadora”. Uma questdo importante é identifigar circunstanciague levam o
estresse/adversidade resultar em efeitos endumesefkteeling effects) ao invés de
sensibilizacdo. Rutter (2006) sugere que esseegsocdeve envolveadaptacao
fisiologica, habituacdo psicolégica, sentiment@dm-eficicia, aquisicdo de estratégias
efetivas decopinge/ou redefinicdo cognitiva da experiéncia.

Ao contrario de outros estressores que podem é#ogfbidirecionais e cujos
efeitos finais podem depender da influéncia adaliaie outros riscos, o abuso e a
negligéncia infantis sdo indubitavelmente negatiepslaramente, a exposi¢ao continua
a estes constitui o mais deletério risco ambieqt& existe (LUTHAR & BROWN,
2007). Porque criancas que sofrem maus-tratos gdédersamente afetadas em sua

imensa maioria, 0 abuso infantil e a negligénciegam representar a maior falha do
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ambiente em prover oportunidades para um desenvehtd normal (CICCHETTI &
BLENDER, 2006).

Antes de inferir resiliéncia, existe uma possilbild de um artefato
metodoldgico que deve ser considerada: uma resgi@parente pode ser simplesmente
uma funcdo da variacdo nas exposi¢des a riscotan®mr a resiliéncia s6 pode ser
efetivamente estudada se houver tanto evidénciaisde mediado pelo ambiente,
guanto uma medida quantitativa do grau desse (REd TER, 2006). Caracteristicas
importantes do evento que podem explicar as vagcde respostas entre 0s
sobreviventes de um trauma séo: o grau do horperexentado, a duracéo do impacto,
o efeito-surpresa, a continuidade da ameaca angg®® 0 evento, 0 potencial para
alteracdo prolongada do ambiente pds-evento, &peio de controle, a percepcao de
ameaca a vida, o sentimento de faléncia em atuanat® que pudesse mitigar as
circunstancias do evento, a sua natureza (p.exdssastre foi natural ou causado pelo
homem), a existéncia de exposicdo a dor, e os asuectos culturais e simbolicos
(LYONS, 1991; YEHUDA, 2004).

O tempo transcorrido desde o trauma também podensemportante fator de
variabilidade. A literatura sobre trauma de estupdica que 0s sintomas psicolégicos
freqientemente parecem resolvidos, mas sdo reasivadis tarde. Individuos podem
precisar retrabalhar sua experiéncia traumaticada aivel de desenvolvimento, na
medida em que novas “pistas” se tornam evidenselemplo, veteranos de guerra
que viram criangcas combatentes ou que testemunlretyaso infantil na guerra podem
ter reativadas essas situagcbes traumaticas qudadte dla paternidade. “Relapsos”
intermitentes devem ser esperados, a medida qabrevévente va lidando com varios
componentes do trauma no decurso de sua vida, & nddicativo de incapacidade

psicolégica crbnica. Entretanto, na medida em geiesabreviventes de um trauma
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alcancam uma idade avancada, eles podem se taadar vez mais susceptiveis a
experimentarem sintomas graves de TEPT, com o d@ongenestressores e perdas, e
com o enfraquecimento de estratégias de enfrentarieiONS, 1991).

A diversidade do risco estudada na literatura t@am problema de
comparabilidade e interpretacdo dos resultados estestudos. Por outro lado, aqueles
achadogjue se mostram convergentes apesar dos diferemesxtos de adversidades

reforcam o poder dos resultados (LUTHARal. 2000a; MASTEN, 2001).

2.1.2. Definigéo de Adaptagéo Positiva:

“Aprendi com as primaveras a me deixar cortar el@avsempre inteira”.
Cecilia Meireles

Freqlentemente, pesquisadores usaram a auséngisiabgpatologia ou de
comportamento mal-adaptativo como indicador ddiéesia contra condi¢cdes de alto-
risco. Investigacdes recentes tendem a valorizacass de salude e competéncia como
desfechos.

Estudos iniciais sobre a resiliéncia operacionadima os diferentes niveis de
competéncia com base em critérios externos de aghpt como o de competéncia
(p.ex. social, académica, de conduta) esperadaupaaadeterminada idade e em uma
determinada cultura (LUTHAR & ZIGLER, 1991). Paradfen & Coatsworth (1998) -
pioneiros no estudo dos conceitos de resiliénaanspeténcia -, a competéncia pode
ser entendida, mais amplamente, em termos de relzeasesso nas tarefas esperadas
para uma dada pessoa, de um determinado géneramamada idade, no contexto de
sua cultura, sociedade e tempo; ou, mais espeuiicte, para determinados dominios

de sucesso (p.ex. académico; de aceitacao peles, g conduta; ou de auto-dominio,
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i.6. em termos de identidade e de autonomia). Oégs@udavel as vezes depende da
geografia, da cultura e do momento historico (VANNT & VAILLANT, 1990).

Luthar & Zigler (1991) chamam atencdo solm@mo melhor definir uma
adaptacdo positiva apesar da adversidade. Seragjueiancas, classificadas como
resilientes com relagédo a sintomas externalizgptex. sem comportamento agressivo
ou anti-social), pagariam um prec¢o para atingiresgae&ompeténcia na adversidade, em
termos de mal-estar psicologico? Apesar de compiet&m indices comportamentais,
individuos podem ter uma variedade de outras difaxles psicoldgicas. Eles apontam
para uma limitagdo dos estudos no campo da resdi@que se restrigem a analisar
apenas como desfecho a competéncia externalizadia, imvestigando aspectos
internalizados que comprometam o bem-estar . Ezg&ses exemplificam estudos
onde, embora o grupo resiliente (alto estresse/adée competéncia) apresentasse
competéncia superior ao grupo afetado (alto esttdssixa competéncia), eles nao
mostravam vantagens similares em niveis auto-tilatde ansiedade e depresséo.

Um estudo realizado por Spaccarelli & Kim (1995)%aminando medidas
alternativas de resiliéncia e correlatos em 43 nanéntre 10 e 17 anos com histéria de
abuso sexual, indicou niveis relativamente altoglideordancia entre os critérios de
manutencdo da competéncia ou de auséncia de siotogia clinica para a definicdo
de resiliéncia. Os autores sugerem que a auséeckintbmas clinicos parece uma
medida mais sensivel de resiliéncia do que a magéibeda competéncia no contexto
do abuso sexual.

Estudos com adultos costumam manter seu foco eettaspde sentimentos de
mal-estar ou felicidade do préprio individuo; mecomumente utilizam a avaliagdo de

outros (p.ex. conjuge ou parente) sobre o seudnaanento (Luthar & Brown, 2007).
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Existe também uma variabilidade nessa definicdad#gtacdo positiva no que
diz respeito a se esta deve estar presente emswdoiminios, ou se um desfecho
positivo em um Unico dominio pode ser também cemaitb adequado para defini-la. A
requisicdo da avaliacdo de adaptacdes positivéengo do tempo e da informacao dos
desfechos por outros informantes também diminueprababilidade de que uma
crianca seja considerada “resiliente” (VANDERBILDRIANCE & SHAW, 2008).

Luthar & Zigler (1991) acreditam na necessidadesdeutilizar ambos o0s
critérios, internos e externos, para a identificacarreta da resiliéncia. Uma pessoa
pode funcionar bem em um dominio, independentewlepesmo as expensas de outros
(LYONS, 1991).

Outros estudiosos ainda definem adaptacdo posépenas com base em
critérios internos, ainda na auséncia de psicopgitolou em baixos niveis de sintomas
e de debilitacdo e/ou na presenca de bem-estajuflguer forma, quanto mais altos os
niveis de desenvolvimento dos individuos (em terdematuridade), mais a patologia
tende a ser expressa por sintomas internalizantes, que por distlrbios
comportamentais externalizantes (LUTHAR & ZIGLER91).

Lutharet al. (2000a) observam que, quando muitos desfechosgéstigados,
uma questéo critica a ser considerada é se esga® der examinados separadamente
ou integrados. Se os desfechos abordados represeatestrutos diferentes, considera
ser melhor examina-los separadamente, dando mdwicdqueles desfechos para os
quais as condicbes de adversidade representem iosesn@scos. Em outros casos,
podem ser integrados em um indice composto, seehauma justificativa tedrica para
ISSO.

Vaillant (2003) observa que apesar da doenca meotir ser definida pela

presenca de sintomas especificos, a saude memalgbémnais do que a auséncia de
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sintomas. Considera que a saude mental pode seeit@lizada de diversas formas.
Pode ser conceitualizada como “acima da normalidadecluindo a capacidade para
trabalhar, para amar, para se divertir, para smhaciproblemas de modo eficiente, para
se manter investindo na propria vida, e para temaumia, reconhecendo suas proprias
necessidades e sentimentos. Pode ser concebida,n@psicologia positiva, como um
ideal utépico, dando énfase na completa utilizacérploracéo de talentos, capacidades
e potencialidades. Pode ser correlacionada comwinede, com o desenvolvimento e
expansao de quatro aspectos: identidade; intimjdadeutividade e integridade (com
aceitacdo da propria vida), e também com a coresgdm de uma carreira (que envolve
ser de valor para outras pessoas) e com a manateecém sentido. Pode, também,
dentre outras maneiras, ser definida como bem-ggbgetivo.

E necessaria a distingdo de um funcionamento salidétavel, da possibilidade
de negacdo ou de outras formas de ajustamentofisigieE necessaria sua distingao
também de possiveis reacdes tardias (p.ex. TEBIDX{BONANNO, 2005)

Claramente, escolhas sobre o critério de adaptdefiidor de resiliéncia ira
influenciar quem é incluido no estudo e ira rafletirmas culturais (MASTEN, 2001).

Essa é uma outra possibilidade de artefato metgaoléque deve ser
considerada: uma aparente resiliéncia pode seegtéacia da restricdo na definicao
dos desfechos (RUTTER, 2006). Rutter (1993) afigma € preciso valorizar o fato das
pessoas poderem sofrer de uma série de maneimsndds, e que € importante que
nossas medidas acomodem essa diversidade.

Luthar & Brown (2007) observam que, em virtude dedependéncia dos
critérios de definicdo de resiliéncia, os estudiad® psicopatologia do desenvolvimento
sao extremamente cautelosos em estimarem taxa&vaéncias de resiliéncia, embora

essas sejam encontradas na literatura com adAltosnsideravel heterogeneidade de
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operacionalizagcdo dos conceitos de risco e de aghptpositiva contribui para as
diferencas de resultados (VANDERBILT-ADRIANCE & SMA 2008).

Luthar & Brown (2007) lembram também a respongddille desse tipo de
estimativa com base em critérios estreitos (p.efnithdo resiliéncia pela presenca de
apenas um ou nenhum sintoma de TEPT nos seis mp8dsum evento traumatico e
nao considerando outros distlrbios, como p.ex. ahies substancias ou alcool).
Alertam que a influéncia desses achados para qaditde salde pode resultar na
diminuicdo da alocacao de recursos para gruposvukbisraveis.

Porque a resiliéncia em relacdo as adversidade¥aria pode ter sua origem
em experiéncias positivas na vida adulta, uma agem da trajetdria ao longo da vida
é necesséria (RUTTER, 2006).

Apesar das diferengcas na operacionalizacdo dosediés conceitos, estudos
com criangas com um fator de risco unico, predontéraente brancas, e de classe
média, tém, relativamente, maiores taxas de desfepbsitivos. JA 0s estudos que
examinam o impacto de mudltiplos riscos e que s@bizewlos com amostras mais
desfavorecidas sdo muito menos otimistas nos s#aslas. Além disso, estudos mais
recentes dentre amostras com baixa-renda vém mdstrasultados consideravelmente
piores do que aqueles demonstrados pelo estudoadai,Kalvez pelas mudangas da
sociedade que agregam maiores fatores de risco@lo@passado, tais como aumento
da parentalidade Unica, do divorcio e do uso destdnbias (VANDERBILT-
ADRIANCE & SHAW, 2008).

Rutter (2000apud VANDERBILT-ADRIANCE & SHAW 2008) aponta que
certa descontinuidade através de diferentes dométdee ser esperada, dado que riscos
e fatores protetores podem ser especificos pafacties particulares. E como se néo

devéssemos esperar que alguém que evitou o céaregém estaria protegido para
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doenca coronariana. Essa descontinuidade dentesialiés dominios também tende a
aumentar na medida em que aumenta o nivel de (NgSWDERBILT-ADRIANCE &
SHAW, 2008).

Outra questdo importante é se, para a definic&oa@oria resiliente, deve ser
considerada a aquisicdo de uma competéncia méddacalente. Luthaet al. (2000a)
sugerem que, quando 0s estressores sdo eventsgdfias e severos, a manutencao
de um funcionamento préximo a média deve ser sufiei para definir a resiliéncia. Ja
para riscos mais moderados, a evidéncia de umduoaciento superior em dominios
conceitualmente importantes pode ser necessara jpstificar que a trajetéria seja

denominada de resiliente.

2.1.3. Processos protetores (“fatores resilientes®fatores” moderadores ou

“fatores” relacionados a resiliéncia).

“Todo caminho da gente é resvaloso. Mas, tambéimp&a prejudica demais
— a gente levanta, a gente sobe, a gente volta!

Jodo Guimaraes Rosa

Fatores protetores se referem a influéncia que frnadimelhora ou altera a
resposta de uma pessoa ao estresse, e nao é sindmiexperiéncia positiva. Eventos
desagradaveis e potencialmente perigosos, em detelos graus e circunstancias,
podem fortalecer o individuo — o que comecou a cemmado de efeito de
endurecimento sfeeling effect)de estressores, como ja relatado (RUTTER, 1985).
Também varios estudos demonstram que nem todadaed protetores sdo benéficos
para niveis de mais alto risco (VANDERBILT-ADRIANGESHAW, 2008).

Dessa forma, os fatores protetores sdo assim desimiom base em seus efeitos,
mais do que por suas qualidades hedbénicas. Alémo,diexperiéncias positivas

geralmente tém um efeito benéfico direto sobreedbsis adaptativos. Em contraste,
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fatores protetores podem nao ter efeitos detectdaeauséncia de qualquer estressor e
0 seu papel se modificar em resposta a advers{diETER, 1985). Isso significa que
o estudo da resiliéncia, diferentemente das aberdagpbre risco e protecéo, forca uma
atencao nos processos dinamicos, ao invés de eradastaticos (RUTTER, 2006).
Como ilustrado na Figura 3, Luthat al. (2000a) sugerem que 0S Processos
protetores podem ser aqueles que exercem efer@®slna direcdo de uma adaptacao
positiva tanto em condi¢des de baixo como altmr{gg, ou serem aqueles que podem
ter suas acdes através da interacdo ou moderacém desco. Para esses ultimos, a
autora sugere uma denominacdo mais especificadi@ide em trés tipos: “protetores-
estabilizantes” - quando o atributo em questdo ezenéstabilidade na competéncia
apesar do risco crescente - (Bprotetores-intensificadores” - quando permitem ao
individuo terem a sua competéncia aumentada nadmeplie cresce o risco - (C); e
“protetores, mas reativos” - quando o atributo lpeeate confere vantagens, porém

menos quando 0s niveis de estresse sao altos doggardo sdo baixos

(D) Figura 3. Efeitos ilustrativos de variaveis moderas em interacéo com o status de risco e en@icelgs desfechos
" competentes: A) protetoras; B) protetoras-estatnitizs; C) protetoras-intensificadoras; e D) pro&stamas reativas. Extraido
de | iitharet al (2000)
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A primeira fase dos estudos sobre a resiliénciadenda principalmente com
criancas e adolescentes, esteve voltada para #fizsd@o fenomenoldgica de quais
caracteristicas marcavam os individuos que mostratgperacdo diante de fatores de
risco e adversidades em oposicdo aqueles que simumA literatura se ocupou em
descrever quais qualidades, atributos resiliertesfatores protetores ajudavam as
pessoas a enfrentarem ou superarem as adversigeeesauto-estima; auto-eficacia,
sistemas de apoio, etc.) (RICHARDSON, 2002). Apaiargrande variabilidade de
operacionalizacdo dos construtos nos diferentesl@stempiricos sobre a resiliéncia, os
seus resultados s&o muito consistentes em apardeyr @ qualidades que uma crianga
e seu ambiente possuem que estdo associadas ampat@&ncia e a um melhor
funcionamento psicossocial durante ou seguindoreéxpeas adversas (LUTHARL.
al, 2000a).

Dentre as caracteristicas psicolégicas mais ewvdedesses individuos estdo
incluidas: uma responsividade rapida ao perigasgdde informacdes; a formagéo e a
utilizacdo de relacionamentos para propiciarem laeswvéncia; a convicgao de ser
amado; a reestruturacdo cognitiva de experiénabsabas; o otimismo e a esperanca
(MRAZEK & MRAZEK, 1987 apudLAM & GROSSMAN, 1997). Também sé&o descritas
as capacidades: de manter uma postura ativa dlaatdificuldades; de recuperacéo; de
ativamente solucionar problemas e uma habilidadeedgue os obstaculos podem ser
superados; de persistir de um modo racional; deirtex ampla gama de interesses e
objetivos que levam a uma maior variedade de égiest e habilidades; e de ser
flexivel e adaptativo em termos de que habilidasfeas mais apropriadas em diferentes
situagcbes (DEMOS, 198pudLAM & GROSSMAN, 1997).

Dentre as caracteristicas de vida e fatores socjae contribuem para o

desenvolvimento da resiliéncia, foram descritostgpeer a uma classe social de média
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a elevada (embora nem todos os estudos confirmem ahado); ter um ambiente
familiar que apodie; ter acesso a bons servicosaddes educacionais e sociais; e ter
cuidadores adicionais além da mée e outros parémes, principalmente) e vizinhos
disponiveis para apoidMRAZEK & MRAZEK, 1987 apudLAM & GROSSMAN, 1997).

Dentre as caracteristicas familiares que promovenesiliéncia, estdo; a
compreensao e apoio dos pais a respeito das cagasie® objetivos da crianga; a
flexibilidade em solucionar problemas entre paiscmanca; a capacidade de
circunscrever problemas ao conflito original, mirsamdo a interferéncia do adulto em
outras areas do funcionamento da crianca; e ad&guagre pais e criangas (DEMOS,
1989apudLAM & GROSSMAN, 1997).

Wilson (1995apud AGAIBI & WILSON, 2005), em uma revisdo de estudos
respeito de trauma de guerra, desastres tecnofdgioaturais, tortura, o Holocausto e
trauma relacionado ao trabalho, encontrou um megmpEo de preditores para bem-
estar atual, para saude mental positiva e parafestagbes de resiliéncia nesses
sobreviventes. Esses incluiam: a) lmecusinterno de controle; b) a revelacdo do evento
traumatico para outras pessoas significativaspcentimento de identidade de grupo e
de si mesmo como um sobrevivente positivo; d) &gqpEao de recursos sociais e
pessoais para ajudar no enfrentamento no ambientecdperacdo pos-traumatico; e) a
presenca de comportamentos altruisticos e proispd)aa capacidade de encontrar
sentido na experiéncia traumatica e na vida posteg) a conexado, ligacdo e interacao
social dentro de uma comunidade significativa deigasn e companheiros
sobreviventes.

Um estudo observou que veteranos de combate daaGderVietna com alta
resiliéncia eram caracterizados por: a) tranqididaobre presséo; b) aceitacdo do

medo em si e nos outros; ¢) baixos niveis de viidéaxcessiva na zona de guerra; d) a
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importancia da compreensédo e do bom-senso; e)éa@asde culpa; e f) o senso de
humor (HENDIN & HAAS, 1984apudAGAIBI & WILSON, 2005).

Garmezy (1984) identificou trés categorias de &sogue protegem contra o
estresse: a) os atributos disposicionais; b) a&ooes o “calor” familiar; e ¢) a
disponibilidade e o uso de sistemas de apoio.

Um funcionamento resiliente parece surgir de igia entre fatores herdados,
caracteristicas individuais e fatores experienci@tiavés do tempo (circunstancias de
vida, familiares e sociais). Fatores genéticos @mex. polimorfismo no gendétipo da
monoamino oxidase A); fatores bioldgicos (p.ex.tivedade ao estresse); fatores
cognitivos (p.ex. inteligénciajocus de controle; prazer no dominio; motivacao
intrinseca; visdes positivas de si; auto-estimangiamento e auto-regulacéo) e fatores
interpessoais (p.ex responsividade emocional pareafiliacdo a pares e amigos,
relacbes maritais afetivas e de apoio); estdo tawdecionados a variabilidade
individual nas respostas a adversidade (COLLISH&\l.,2007).

Parece importante que seja analisado o efeito @iivalde fatores protetores.
Ja foi observado que, enquanto um fator protetivitual pode ndo ser poderoso o
suficiente para contrabaleancear niveis altos deessg, um acumulo de fatores
protetores pode melhorar os desfechos (VANDERBILORMNCE & SHAW, 2008).

Michael Rutter (1985) conduziu uma série de estugjnslemiol6gicos no
centro de Londres e na ilha Rural de Wight. Elentifieou algumas qualidades
resilientes como ser do sexo feminino, ter temperdm facil, um clima escolar
positivo, auto-dominio, auto-eficacia, habilidadesplanejamento e um relacionamento
pessoal proximo e caloroso com um adulto.

Masten & Coatsworth (1998) enfatizam, no entantee § necessario termos

cuidado no estudo da resiliéncia, visto que, taraateristicas podem estar associadas
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com a resiliéncia e ndo serem necessariamenteémailas causais, mas sim
consequéncia da resiliéncia ou da competéncia (qgoeo 0 que pode ocorrer com a
auto-estima e o apoio social). Essas caractesstisabém podem néo ser adaptativas
em todos os contextos. Assim, uma crianga com umpdéeamento “facil” pode ter
desvantagens contra uma crianga vista como diiécd os padrdes norte-americanos ao
enfrentarem uma situacdo como uma seca Africana.

A seguir, serdo enumerados alguns principais psoseprotetores que véem
sendo descritos na literatura. E importante lembua, apesar da divisdo entre fatores
individuais, familiares e ambientais, esses praese dao de forma interligada para

promoverem essa caracteristica de protecao.

2.1.3.1 Fatores Individuais:
2.1.3.1.1 Biolégicos
O papel dos fatores biolégicos na resiliéncia ésdg por evidéncias na fungéo
dos sistemas neurais e neuroendocrinos em relag@&ati&idade ao estresse e em
pesquisas genético-comportamentais sobre os efaitdsentais ndo-compartilhados.
N&do se pode reduzir, no entanto, a resiliéncia acgssos biolégicos. Reduzir o
fenbmeno psicolégico a componentes genéticos, aratdmicos, neuroquimicos e a
fatores neurofisiol6gicos desconsideraria 0 grangmcto que a experiéncia tem sobre
esses processos. Para entender a resiliénciagésaeio considerar todos os niveis de
andlise, do celular ao cultural. Uma analise mivéis enfatiza a importancia primaria
da inter-relacdo de todos os fatores. As vias guanh tanto a patologia quanto a
resiliéncia sao influenciadas, em parte, por umaimeomplexa do nivel individual de
organizacdo biolégica e psicoldgica, da experiénbiacontexto social, do momento

dos eventos adversos e da historia do desenvoltamédma expressao genética altera o
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comportamento social, assim como experiéncias co@ouso infantil e o crescimento
em instituicbes exercem acdes sobre o cérebro eendelvimento, com influéncia

sobre a expressdo génica e sobre a estrutura mrfanento cerebrais, produzindo
alteracdes nos padrdes neuronais e nas conex@ggicas, e, assim, na funcdo das
células nervosas. A plasticidade neuronal é vistaoc um processo dinamico do
sistema nervoso central que orquestra alteracdesohais, estruturais e neuroquimicas
em resposta a experiéncia. Essa pode ocorrer atdaviosforilagdo protéica, alterando
a atividade funcional de receptores, ou atravésalteracdo da expressao génica,
levando a, por exemplo, a alteracdo do numero etidos de canais idnicos e dos
receptores presentes na membrana celular, assim 0os niveis de proteinas que
regulam a morfologia dos neurénios e o niumero aexa@es sinapticas (CICCHETTI

& BLENDER, 2006).

2.1.3.1.1.1 Genéticos

Alguns dos estudos que bem ilustram a moderac¢éétigendo impacto do
estresse sobre um desfecho negativo foram condupiela equipe d®unedin Study
ver (ver figuras 4 e 5).

Na figura 4, observamos variagbes na resposta deoabfantil em termos de
desfecho de comportamento anti-social, de acordo a&onoderacdo de uma variagao
alélica no gene que regula a atividade da monoaridase A. Considerada em termos
guantitativos, ndo ha efeitos principais dos ger®s, um efeito pequeno mais
significativo do abuso infantil, mas o grande @feiem da interacdo. O abuso infantil
tem um peqgueno efeito (em termos de desenvolvingmimomportamento anti-social),
em individuos com alta atividade da MAOA, mas umitefmuito grande em relacéo

agueles com baixa atividade da MAOA.
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Figura 4. Comportamento anti-social como fungaotédade da MAOA e de uma histdria de maus-tratos
na infancia. Traduzido de Casial (2002).
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A figura 5 mostra um padrao comparavel com resgtgen transportador de

serotonina, de novo com o abuso com a variavelkde,rmas dessa vez com depressao

como desfecho.

Figura. 5. Efeito dos maus-tratos na infancia soaide depressdo moderado pelo gene 5-HTT. Traduzid

de Caspet al (2003).
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Algumas licdes podem ser tiradas desses estudos aabteracdo gene-ambiente.

Primeiro, que a influéncia dos genes so foi dermadatna sua interagdo com um risco

ambiental, e, portanto, a variancia genética emési € nem risco nem fator protetor,
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mas tem um efeito moderador diante do trauma anabie€®egundo, que, em cada um
dos dois casos, a interagdo gene-ambiente foi ifispecpara um desfecho
psicopatoldgico particular. Esses achados saliemtdato de que ndo ha e nem pode
haver um traco resiliente universalmente aplicARUTTER 2006; LUTHAR &

BROWN, 2007).

2.1.3.1.1.2 Neurofisioldgicos:

Segundo Charney (2004), a resposta a um estregde agvolve um processo
inicialmente referido comalostasisem que o0 meio interno varia em virtude de uma
demanda percebida e antecipada. Em um contextondesituacdo de ameaca a vida,
ISso pode ser adaptativo a curto prazo. No entaata,recuperagéo de um evento agudo
nao for acompanhada por uma adequada respostargiarao ahomeostasisgue
finalize a resposta aguda de mediadores do estressgem efeitos deletérios na
funcd@o psicoldgica e fisiolégica, denominados derde alostatica”. A exposicdo
cronica a experiéncias estressantes tende a levanativacao excessiva do eixo HPA
(hipotalamo- pituitaria — adrenal), com resultaglievacdo do CRH (horménio liberador
da corticotropina) e do cortisol. A elevacédo peesie do CRH contribui fortemente
para a carga alostatica e a “resiliéncia psicobiold pode estar relacionada a uma
habilidade de refrear a resposta inicial do CRHeatresse agudo. O aumento da
atividade de neurdnios CRH extra-hipotalamicos taml& importante: a ativacdo de
neurbnios CRH da amigdala desencadeia comportamealacionados com medo,
enquanto a ativagdo de neurénios CRH corticaisndiima expectativa de recompensa.
O cortisol contribui para o aumento da vigilanda,atencéo focada e da formacéo de

memoria, e sua secrecdo excessiva e mantida teos sfeitos adversos sistémicos
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(como hipetensao, resisténcia a insulina, imunassspo, dislipdemia...). A elevagéo
de niveis de CRH e cortisol em experiéncias estnéss no inicio da vida, leva a uma
down-regulation de receptores serotoninérgicos 5-HT1A - cujaragticdo tem efeito
ansiolitico -, levando a um menor limiar para euerte vida estressantes ansiogénicos.
Em termos de processos protetores, parece havefidiea na combinacdo dos efeitos
do cortisol e da dehidroepiandosterona (DHEA), guedo maior produto do eixo
HPA, que contrabalancearia os efeitos deletérios cddisol elevado, servindo
potencialmente como “neuroprotecao” (CHARNEY 200EHUDA et al. 2006c).
Acredita-se que a DHEA possua propriedades antdswas, ansioliticas e de anti-
agressao (HOGEt al, 2007).

O estresse também ativdozus coeruleugjue resulta em aumento da liberacdo
da noradrenalina; sua persistente hiperrespongiideontribui para a ansiedade
crdnica, 0 medo, as memodrias intrusivas e aumemtasdo de hipertensdo e doencas
cardiacas. O Neuropeptideo Y e o peptideo galaadaem o disparo de neurbnios no
locus coeruleug o neuropeptideo Y neutraliza os efeitos ansiogérdo CRH, e sua
atuacdo na amigdala pode impedir a retencdo de nizenisses peptideos podem,
dessa forma, ter um importante papel na resiliépsieobiologica (CHARNEY 2004;
YEHUDA et al.2006¢; HOGEet al.,2007).

Hormdnios sexuais também parecem contribuir nautagédo da resposta ao
estresse. Aumento de testosterona pode promoverersaomde energia e de
enfrentamento ativo e reduzir sintomas de depressAoelevacdo temporéaria de
estrogénio poderia atenuar os efeitos da ativagasistema noradrenérgico e do eixo
HPA, mas sua elevacédo crbnica parece, ao conteanoentar 0s riscos para ansiedade

e depressao (CHARNEY, 2004).
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Sugere-se, entdo, que o perfil resiliente senacterizado por individuos com
0s mais elevados indices de DHEA, neuropeptidiga&¥anina, testosterona e funcao
dos receptores 5HT1A e benzodiazepinicos e comeasms atividades do eixo HPA,
do CRH e ddocus coeruleugpinefrina (CHARNEY, 2004).

Allopregnanolona, outro produto da glandula adrexsslociado com a resposta
ao estresse, pode ser um potencial fator de megdi@m relacdo ao desenvolvimento de
TEPT. Sua acdo ocorre através da modulagdo do toecABA-A, com efeito
ansiolitico (HOGEet al, 2007).

Para a manutenc¢éao do otimismo, da esperanca etal@aliacdo positiva dos
individuos resilientes, Charney (2004) sugere tamhbée esses devam ter um sistema
de recompensa dopaminérgico que seja tanto hipemsso a recompensa, ou
resistente a mudanca apesar da exposicao cromstesse extremo. Com relacdo ao
condicionamento do medo, a capacidade de evitapergeneralizacdo de um estimulo
condicionado para um contexto mais amplo, de reverarmazenamento de memarias
emotivas e de facilitar a extingdo da respostaicmmada do medo parecem contribuir
para a resiliéncia. O maior grau de ativagdo dersia noradrenérgico na amigdala, em
interacdo com o CRH e glicocorticéides, esta refsilo com a maior consolida¢do das
memoérias traumdticas. Individuos que mostram umailiti@de para atenuar
rapidamente o medo aprendido, através de procdssestincdo poderosos e eficientes,
tendem a funcionar mais eficientemente sob condiglie perigo, 0 que pode estar
relacionado a uma maior capacidade de inibicdoditex prefrontal medial sobre a
amigdala (CHARNEY, 2004; YEHUDAt al.,2006a).

O altruismo e a capacidade para atrair e utilimarapoio social sao
caracteristicas psicoldgicas que promovem resihérc ocitocina tem sido implicada

na supressdo do eixo HPA e pode contribuir para urtegagdo social positiva,
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reduzindo o estresse e a ansiedade e aumentamiveds da confianga interpessoal
(CARTER, 2005apud LUTHAR & BROWN, 2007). O mecanismo neural respmeta
por esse efeito parece envolver os mesmos circcgt@brais do sistema de recompensa
dopaminérgico. A cooperacdo mutua ja foi associada,um estudo, a uma ativagéo
mais consistente de areas cerebrais ligadas asesema — 0 que sustentaria esses
relacionamentos cooperativos e inibiriam o imp@goista de aceitar e ndo retribuir um
ato altruistico (CHARNEY, 2004).

A maior parte dos estudos sobre fatores de &asil bioldgica, no entanto, ndo
mediram essas Vvariaveis antes da ocorréncia dom@raw que dificulta o
estabelecimento da direcdo da relacdo entre easmed e o desfecho positivo ou
TEPT. Também poucos utilizaram grupos controlem@ie-expostos, limitando-se a
comparar individuos expostos a um trauma com e ®eRT. Os achados de estudos
distintos tém sido discrepantes: p.ex, alguns estudostraram niveis superiores de
cortisol urinario dentre os individuos com TEPTg@snto outros mostraram niveis
diminuidos. Isso pode ser decorrente de diferengat®doldgicas e da utilizagdo de
pacientes com gravidades distintas. Estudos expetais examinando niveis de DHEA
no TEPT também tém gerado resultados discrepahigsns estudos, mas nao todos,
tém mostrado aumento dos niveis de epinefrina epnufrina urinarios dentre
pacientes com TEPT, relacionando-os também com amrmuamero de sintomas do
transtorno (HOGEet al., 2007). Yehuda & Flory (2007) sugerem a separagéiém
de grupos com histéria de TEPT atual e TEPT pasgmi@ possibilidade dos fatores de
resiliéncia estarem mais relacionados com a reaggerdo TEPT do que com a

resisténcia a esse transtorno (ver figura 6).
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Fig. 6. Medidas Bioldgicas de risco e resiliénaiddivididos pela exposicéo, resisténcia, recupera&dEPT atual. Os dados
apresentados séo de 11 controles, 6 veteranos B8, B veteranos recuperados com TEPT e 12 vetermom TEPT atual.
Reproduzido delYEHUDA, BRAND, & YANG, 2006b; YEHUDA, BRAND, GOLIR, et al., 2006c).
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2.1.3.1.1.3 Auto-regulacéo:

A protecédo biolégica pode também derivar da capaedie se recuperar com
relativa rapidez de eventos negativos experimesta@ssas tendéncias a rapida
recuperacdo podem ser acessadas através do engwegeflexo de sobressalto
modulado pela emocdo, que é uma resposta involaini@ma contorsdo rapida dos
musculos faciais e corporais) a um estimulo aaustatil ou visual subito e intenso
(CICCHETTI & CURTIS, 2006apudLUTHAR & BROWN, 2007).

Esse conceito tem suas raizes histéricas no comeitesiliéncia do eg@go-
resiliency) e de controle do egdego-control) O controle do ego se refere a
inibicdo/expressao do impulso, enquanto que aénsia do ego se refere a capacidade
dindmica de modificar o nivel de controle do ego m®posta as demandas e ao
contexto situacionais. E definida também como urahilidade de se recuperar
rapidamente de experiéncias emocionais negativeOKHWEN 1996; TUGADEet al.
2004; LETZRINGet al.2005).

A regulacdo da emocéao se refere a monitorizac&diagdo e modificacdo da
intensidade e duracdo das reacfes emocionais paleance de algum objetivo do

individuo (VANDERBILT-ADRIANCE & SHAW, 2008)
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Dificuldades de regulacdo da atencédo e das emagigtivas estao ligadas a
problemas na infancia e a competéncia social. Boo dado, a melhor capacidade de
auto-regulagdo esta associada a uma historia dermeatividade ao estresse e de
maior auto-controle da atencdo e do comportameagsim como a expressao de
emocdes positivas estd ligada a sociabilidade edabiidade (MASTEN &
COATSWORTH, 1998). O auto-controle comeca a emergisegundo ano de vida,
guando se expressa na sua preocupacgéo com os des®ivrna evidente no terceiro
ano de vida, sendo dependente dos cuidados pareaiéan de os influenciarem.

Para TUGADEet al. (2004), a capacidade de recuperacdo rapida castiolar
apos um estressor poderia ser atribuida, em parexperiéncias de emocdes positivas.

Também a atividade eletroencefalografica do hemiisfésquerdo pode estar
implicada na capacidade de regular as emoc¢des.€ah g participacdo do hemisfério
direito cerebral € maior no afeto negativo, enquantlo hemisfério esquerdo é maior
no afeto positivo (CICCHETTI & CURTIS, 20GHudLUTHAR & BROWN, 2007).

Para Bonanno (2004) uma adaptacdo bem-sucedidaxdigfze também da
habilidade de, flexivelmente, aumentar ou supriangxpressao emocional de acordo
com as demandas situacionais. Baseado em um esiwimental realizado com
estudantes, avaliando a capacidade de aumentamiaudi esta expressdo e sua
contribuicdo na predicdo de mal-estar, esse aug@re que pessoas que possuem essa
dupla capacidade tenderiam a ter melhor ajustamembmgo-prazo. Acrescenta que,
embora a supressdao emocional possa servir para diteptativos, evidéncias
consistentes sugerem que a supressao crénicaomaeqiiéncias adversas para a saude
fisica, 0 que acredita que surgiria apenas denfeeles que ndo demonstram

flexibilidade expressiva.
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Um estudo de Block & Kremen (199%pud AGAIBI & WILSON, 2005)
descreveu individuos com altos niveis dgo-resiliency caracterizando-os por
dimensdes que incluem flexibilidade, desafio, idade, assertividade, controle,
sociabilidade, energia e disposi¢cdes pro-sociaiganQo era controlado o efeito da
inteligéncia, foi observado que os individuos restes eram socidveis, calorosos,
assertivos, calmos, enérgicos, autbnomos, ativodufivos, consistentes internamente,
estaveis e responsivos ao humor. Esses achadaot@&tusdes semelhantes ao estudo
de Siebert (1996Gpud AGAIBI & WILSON, 2005), que pesquisou 0s tracos de
sobreviventes de ambientes extremamente hostis @mdmcas a vida. Esses eram
caracterizados pelo otimismo, pela aceitagéo delsstino situacional, pela capacidade
de solucdo criativa de problemas e pela integradgohabilidades de intuicdo e

pensamento holistico com habilidades de pensanaealdico.

2.1.3.1.2. Género

Em comparagdo com meninas, meninos tém uma ploal® maior de
reagirem com transtornos mentais, como comportameehsruptivos e de oposicao, em
decorréncia de circunstancias familiares (RUTTE®82lapud LUTHAR & ZIGLER,
1991; LUTHAREet al.,2000a). Além disso, ha uma tendéncia a se atrdfigmificados
diferentes para a agressao de meninos e meninaseflaos quando apresentam um
comportamento agressivo encontram, mais frequemtiemesspostas punitivas ou de
retirada dos adultos e respostas negativas dogasole

O estudo conduzido por Werner e Smith na llha deaKkamostrou que o
impacto dessa variavel muda em varias etapas @& Md sua amostra, 0s meninos

mostravam maior vulnerabilidade do que as meninasnte a primeira década de vida
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e menos durante a segunda, com uma nova trocacapdee no inicio da terceira
década (WERNER, 1992).

Em um estudo com uma amostra de conveniéncia dea@@késcentes rurais,
com uma proporcdo de resposta de 52%, foi observada maior percentagem de
meninas com baixos niveis de resiliéncia psicoakog@efinida, no estudo, pela
auséncia de depressdo e de abuso de substanciaescpoes acima da média em
subescalas de enfrentamento), e uma maior peregntdg meninos com meédios e altos
escores de resiliéncia (TUSAIE et al., 2007).

Também o estudo de Punamakial. (2001apud AGAIBI & WILSON, 2005)
que acompanhou criancas palestinas trés anos agdsacao de um conflito militar em
Gaza, observou que as meninas nao s6 eram maerdudis do que 0s meninos, mas
que 0s seus sintomas diminuiam menos ao longawuote

Quando se compara a resiliéncia entre os difergg@esros, é preciso julga-la
tanto em termos de dificuldades externalizadasntquanternalizadas: enquanto os
meninos apresentam maior risco de desenvolverttranes de conduta e carreira
criminal, as meninas sdo mais vulneraveis aos @ internalizados, como
depresséao, e a, posteriormente, apresentarem uteanidade incompetente para seus
filnos. Deve-se assinalar que as meninas tendenroeunar apoio social mais
freqiientemente do que os meninos (WOLFF, 1995).

Estudos epidemioldgicos sugerem que a prevaléreidEPT pode ser duas
vezes maior dentre as mulheres do que nos homeeSSKER et al., 1995 apud
YEHUDA, 2004), sugerindo que estas podem ser maievaveis para o
desenvolvimento deste transtorno. No entanto, casnexperiéncias vividas durante os
eventos traumaticos podem ser diferentes segund@nero, € possivel que esse

aumento seja devido as caracteristicas do eventdhekks tendem a sofrer, mais
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freqlientemente do que homens, eventos como estuprual costuma se associar com
medo, desamparo, humilhacdo, culpa e incapacidadmidimizar o dano. Quando
homens sofrem esse mesmo tipo de trauma, o risedlakcimento tende a se igualar,
com grande traumatizacdo de ambos os géneros. daendiz respeito aos desastres
naturais, onde a probabilidade de exposicdo € anmeas prevaléncias de TEPT
praticamente néo diferem entre os géneros (YEHUIDA4).

Dumontet al. (2007) realizaram um estudo prospectivo, iniciado1967-1971
e concluido em 1995, comparando 676 casos de akxsal e negligéncia na infancia,
com controles pareados por idade, etnia, génelassecsocial aproximada. Dentre os
individuos que foram maltratados na infancia, asheres se mostraram duas vezes
mais resilientes do que os homens.

Outros estudos sugerem que a resiliéncia ndo éaqénpecifica e que também

nem aumenta nem decresce com a idade (ZEIDNER &LHRD 1996apud AGAIBI

& WILSON, 2005).

2.1.3.1.3. Auto-estima

Sistemas motivacionais também sdo claramente eat@mpeténcia humana.
A competéncia é motivada pelo prazer no doministe se refere a crenca da propria
capacidade em solucionar problemas e/ou respoifeteraenente quando diante de um
estresse. Esta claro como as crencas de uma ceahbga seu préprio sucesso afetam
seu comportamento. O envolvimento com atividadesraeurriculares podem
promover e expor um talento individual, contribwndassim, para um sentimento
global de competéncia, eficacia, estima e bem-dM&ASTEN & COATSWORTH,

1998; WOLFF, 1995).
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Sentimentos de auto-estima, auto-confianca e dig@c& fazem com que um
enfrentamento bem sucedido seja mais provavelidoando como moderadores de
experiéncias traumaticas e servindo como fatoredefores. Ao contrario, um
sentimento de impoténcia aumenta a probabilidadendz adversidade levar a outra.
Experiéncias de sucesso e de dominio anterior etnacies estressantes,
provavelmente, promovem esses sentimentos (RUTTE8?; AGAIBI & WILSON,
2005). Criangas com baixa auto-estima sdo maiserdleis a estressores e tendem a
perceber 0s eventos como mais estressantes (GARMEZ87 apud AGAIBI &
WILSON, 2005).

Ambientes institucionais e organizacionais quenfavem auto-estima e um
comportamento voltado para a solucdo de problemesemtam a tendéncia a
competéncia, a resiliéncia e ao dominio de sitimgiee desafiem o individuo

(RUTTER, 1990apudAGAIBI & WILSON, 2005).

2.1.3.1.4Inteligéncia

A habilidade intelectual é uma das variaveis maiplamente estudadas como
moderadoras no estudo da resiliéncia (LUTHAR & ZIFER, 1991). Criangas que
superam ambientes de alto-risco, freqientementefo@é®ms habilidades intelectuais
(MASTEN & COATSWORTH, 1998) e o QI é um dos maisipmsos preditores de
sucesso académico, além de ja ter sido associadmraportamento pré-social, a
competéncia social entre pares e a auséncia deoctamento antisocial e de outros
tipos de psicopatologia (VANDERBILT- ADRIANCE & SHA(, 2008).

Garmezyet al (1984) encontraram que, diante de niveis progressle estresse,
criangas inteligentes ndo mostram o declinio napet@émcia social comdemonstrado

em criangas menos inteligentes. A inteligéncia padelsempenhar um papel direto ou
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pode operar como uma influéncia protetora, mediandims fatores, como desempenho
escolar ou habilidades para solucionar problemas, gor sua vez, podem estar
relacionados aos desfechos resilientes (DUM@NAI, 2007).

Outros estudos, no entanto, ndo encontraram agesissignificativas entre
inteligéncia e predicado de ajustamento. Ainda,asutnvestigadores observaram que a
inteligéncia pode, as vezes, operar como um faontherabilidade. Em um estudo de
Luthar, a inteligéncia estava relacionada positeati® com a competéncia, para baixos
niveis de estresse. Quando os niveis de estremseetgvados, as criancas inteligentes
pareciam perder sua vantagem e demonstrava nig@srdpeténcia mais similares aos
daquelas menos inteligentes, o que poderia sepietado como decorrente da maior
sensibilidade ao ambiente das inteligentes, levamdoma maior susceptibilidade
(LUTHAR & ZIEGLER, 1991).

A resiliéncia jA esteve conceitualmente ligada é&osidade e ao dominio
intelectual, assim como a capacidade de se desligborar os problemas (BLOCK &

KREMEN, 1996apudAGAIBI & WILSON, 2005).

2.1.3.1.5. Estratégias de enfrentamentécoping styles)

Essas estratégias dizem respeito a habilidade lpfaa com mudancas e
adaptacdes e a um repertorio de abordagens déisaegroblemas.

Estilos de enfrentamento vém sendo examinados @uiggdes traumatizadas,
com melhores desfechos e recuperacédo mais rapisiatdenas de TEPT nos grupos de
individuos com os estilos de enfrentamento posiivarientado para a a¢cdo, ou com o
enfrentamento focado na tarefa ou na emocao. Eseratimismo e comportamento
religioso foram também associados com menos sirgamansiedade e depressao apos

0s eventos do 11 de setembro. Estilos de enfrentanevitativo e de “pensamento
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desejoso” Wishful thinking sdo os mais comumente associados a mais altes rnie
TEPT e o estilo evitativo parece predizer a grakdde TEPT. E importante lembrar,
no entanto, a possibilidade de o estilo evitatioresultado do TEPT, ao invés de seu
preditor, visto que a esquiva é um sintoma comusterteanstorno. Porém, também em
estudos longitudinais, o estilo evitativo ja fola@onado tanto ao aumento no uso de
alcool, quanto ao menor bem-estar entre soldadéerecas individuais em estilos de
enfrentamento também influenciam a transicdo doesi@r para o transtorno mental
(JOHNSENEt al, 2002; AGAIBI & WILSON, 2005; HOGEet al, 2007).

Estudos sugerem que atribuir culpa a si mesmo padeterminado evento pode
ser adaptativa, desde que o sobrevivente culpeqaigele tenha feito (“Eu cometi um
erro”), ao invés de culpar o seu carater (“Eu sma pessoa ruim”). E possivel que a
culpa sobre o comportamento promova um sentidoodéate pessoal sobre eventos
futuros. Estudos também sugerem que encontrar gnifisado em algum desfecho
(p.ex. de auto-conhecimento; de revisdo de pridadpestd associado a uma adaptacao
mais positiva. Curiosamente, ndo é necessario gegphcacdo do individuo seja
baseada na realidade. A manutencéo de uma ilugasatjsfaca a busca por significado
pode ser melhor adaptativa do que a aceitacdondbigi@dades da realidade (LYONS,
1991).

Outra forma de enfrentamento que pode ser efefamated da adversidade é a
religiosa, que vem sendo associada a um melhotagjesto psicossocial dentre
pacientes diante de um transplante de rim e de®ws cuidadores; dentre adultos
idosos hospitalizados, e dentre pessoas expostaslgentes. Mecanismos possiveis
ligando a religido/espiritualidade a uma melhordsaimental e fisica (incluindo

medidas de funcionamento cardiovascular, neuroemddce do sistema imune)
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incluem: préaticas de meditacdo ou de oracdo; tex mnotivacao para viver (sentido) e
as funcdes de apoio por pertencer a um grupoaebgiY EHUDA, 2006a).

Apesar de ser sugerido que as estratégias de tmfremto focadas para um
problema possam ser adaptativas e que promovanmsets de auto-estima, essas
estratégias podem néo ser adequadas para levanera adaptacdo bem-sucedida em,
por exemplo, ambientes abusivos. Nesses ambiemtesenfrentamento ativo pode
provocar a atencdo e a reacdo de outros, com uwor msg¢o de maus-tratos. O que
representa um enfrentamento adaptativo em umag&duaode n&do ser adaptativo em
outra. Em determinadas circunstancias, o que pedeabitualmente entendido como
mal-adaptativo - como, por exemplo, o distanciameni auto-controle excessivo -,
pode ndo ser em um ambiente caracterizado pel@neial e o abuso (BISSONNETTE,

1998).

2.1.3.1.6Locusinterno de controle

Locusinterno de controle — i.é., o sentimento de guerdGpria pessoa pode
influenciar as circunstancias de sua vida — vends@ssociado a uma menor tendéncia
para o desenvolvimento de TEPT e psicopatologiaim ajustamento geral melhor em
varios estudos sobre o efeito de traumas de gudrdesastres naturais, de tortura e do
holocaustdAGAIBI & WILSON, 2005; HOGEet al, 2007). Essa € uma das dimensdes
do construtohardiness No seu estudo longitudinal em Kauai, Werner & tBmi
encontraram que jovens com maior potencial dei@asih acreditavam no seu controle
sobre 0 ambiente, em oposi¢do aqueles que acraditgue 0 ambiente externo era
aleatorio e imutavel (LUTHAR & ZIEGLER, 1991; WERIRE 1992). Consistente
com o conceito ddocus de controle um “sentimento de controle” sobre taagéo

traumatica especifica também pode ser protetorracdEPT (HOGEet al., 2007).
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Aqueles individuos que pensam ndo ter nenhum densabre asituacdes externas
podem se sentir desamparados e, menos freqlentertenam alguma atitude. Mas, é
evidente que a tendéncia de manter lacus de controle interno quando se esti
experimentando um grande numero de estressoreisasdincontrolaveis sera muito
menor do que para alguém que enfrente menos adiades (VANDERBILT-

ADRIANCE & SHAW, 2008).

2.1.3.1.7 Mecanismos de defesa do ego

Vaillant & Vaillant (1990) acompanharam uma amodtamogénea de 204
homens (sem histdria inicial de qualquer probleisiad ou mental) a partir dos 18 anos
para examinar as correlacdes de preditores biggsic@is com trés desfechos: saude
fisica, salde mental e satisfacdo com a vida. Medik ajustamento psicossocial
(refletindo habilidade para trabalhar, para sertliygpara amar e bem-estar emocional)
e de satisfacdo com a vida foram avaliadas tarijetsuamente quanto objetivamente.
Foram investigados potenciais preditores da inecinicio da adolescéncia (coeséo
familiar, bom relacionamento com o0s pais e ausédeigproblemas emocionais na
infancia, proximidade com irmaos, elevado ajustamea escola secundaria); do final
da adolescéncia (tracos de personalidade; frecpiécamidiaca no repouso; horas
semanais de exercicio) e na vida adulta (uso dsté&uhias como tranquilizantes e
antidepressivos, abuso de alcool, histéria de dsfice fumo, sobrepeso, histéria de
longevidade familiar e maturidade das defesaspariRaonsiderados como mecanismos
de defesa maduros: a sublimacdo; a supressdo gjse capacidade de adiar a
gratificacdo, mas de ndo renuncia-la); a antecgpégnter-se consciente de uma dor

futura); o altruismo e o humor. Mecanismos de @efesmo fantasia esquizoide,
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projecéo, agressao-passiva, hipocondi@ing oute dissociagdo foram considerados
imaturos; enquanto que intelectualizagdo/isolamentpresséo, deslocamento e
formagé&o-reativa foram considerados intermedigM#&LANT & VAILLANT, 1990;
VAILLANT, 2003).

Cento e setenta e trés homens da amostra inicglachm aos 65 anos. Baixo
ajustamento psicossocial aparentemente teve um etplégico no declinio da saude
fisica, assim como uma saude fisica comprometinddbéan desempenhou um papel
fundamental no ajustamento psicossocial na me@eidApds o controle de outras
variaveis, a maturidade de mecanismos de defesas@idas antes dos 50 anos) teve a
maior contribuicdo independente para 0 ajustamepgiwossocial aos 65 anos
(VAILLANT & VAILLANT, 1990).

Por esse motivo, os mecanismos de defesa madunasdé utilizados como um
indicador de resiliéncia, como no estudo de Simebral (2007) com voluntarios
adultos saudaveis. Nesse estudo, esse indicagoedsversamente relacionado com o
escore total de trauma na infancia e positivameoteelacionado com um apego
seguro. Trauma na infancia foi o maior preditolgatero) de um mecanismo de defesa
maduro, seguido pelo niumero de erros em uma tanefi'ematica desempenhada
publicamente para inducdo de estresse (Trier satralss test - TSST) e pela
caracteristica de personalidade esquiva de pétigom avoidance”) sugerindo que 0s
individuos que se arriscam mais e que buscam remmsae modo saudavel podem ter
uma melhor adaptacdo do que aqueles que evitamssiamente.

O papel do humor na resiliéncia tem sido sugeeithoanalises exploratérias,
mostrando que criangas competentes e altamentsssiias tém maiores escores em
geracdo de humor do que criangas altamente estasssaais menos competentes

(MASTEN, 1982apudLUTHAR & ZIEGLER, 1991).
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2.1.3.1.8 - Temperamento

O temperamento se refere as diferencas individeraisracos comportamentais
que sao relativamente estaveis e tém aparecimerdooqe. As diferencas de
temperamento sdo multideterminadas. Tém raizesbdidals que podem refletir
diferencas na reatividade e auto-regulagéo, refletdiferencas na estrutura e na fungéo
do sistema nervoso central. Mas também abrangduémdias experienciais, refletindo
a contribuicdo de influéncias bioecologicas (p.exitricdo) e de caracteristicas
ambientais (p.ex. de estilos de parentalidade,mdexto familiar) (WACHS, 2006).

Padrbes de temperamento também ja foram descrao® @perando em
processos protetores e de vulnerabilidade, e W@€EIQE) sugere que iSSo possa ocorrer
por cinco mecanismos: 1) através de diferencas ra@mntento de criangas com
temperamento diferente por seus cuidadores. r&yés da busca, por individuos com
essas diferencas, de ambientes que possam aumeistes ou promover resiliéncia; 3)
pela adequagdo ou ndo do temperamento da criartEnasidas do ambiente; 4) pelas
diferencas de modo de reacdo a estresses sems|hafepelas diferentes estratégias
de enfrentamento usadas por individuos com temgerias diferentes.

Tracos de temperamento com elevada reatividade ienabcpositiva; com
caracteristicas de sociabilidade, flexibilidadelapabilidade; com baixa impulsividade
e com elevada capacidade de atencéo focada eemeagéo para tarefas, podem servir
como promotores de resiliéncia (WACHS, 2006).

Parece que um temperamento timido, e socialmetr@de protege contra a
delingliéncia, embora uma personalidade extrovera predisponha a delinqtiéncia
(RUTTER, 1987)

Efeitos de diferencas de temperamento na moduldgsioeacdes (das criangas)

ao estresse e adversidade operam em parte atrag=us efeitos no ambiente e, em
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particular, nas respostas das outras pessoas a FRdasexemplo, criangas com

temperamento “dificil” sdo, mais frequentementejoatia critica e da hostilidade

parental, enquanto que um temperamento “facil” peele protetor se levar a uma
interacdo pais-crianga mais adaptativa, especidémen caso de doengca mental nos
pais. Mas dificuldades de temperamento ndo saadqdals absolutas, e padrdes de
temperamento que ajudam a adaptacdo em um congdem ndo ajudar em outro

(RUTTER, 1985).

No estudo de Vaillant & Vaillant (1990), de 26 wacde personalidade
investigados, apenas dois predisseram significatvde salde mental futura:
personalidade pratica-organizada (essencialmentegmatica) e bem-integrada
(constante, estavel, sincera e confiavéihbora uma personalidade extrovertida tenha
sido fortemente associada com saude mental natjidenessa nao se correlacionou a
nenhum desfecho aos 65 anos de idade.

Gil (2005) realizou um estudo prospectivo em Is@eh 185 adolescentes de
graduacgdo avaliados duas semanas antes e uma sapdarsua exposicdo a um ataque
terrorista a um Onibus que estava em direcdo &Jauersidade. Oitenta e um jovens
foram expostos a explosdo e reavaliados ap0s sesesrmpara a determinacdo do
diagnostico de TEPT. Caracteristicas de persorigae-traumatica do tipo evitativo
(.6, com uma tendéncia a responder intensamesit@s estabelecidos previamente de
um estimulo adverso e a aprender passivamentetar avpunicdo, a novidade e as
situagbes ndo-compensadoras) estiveram positiverasabciadas com o maior risco de

TEPT.
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2.1.3.1.9 Emocgo0es positivas.

“Como um tempo de alegria
Por tras do terror me acena
E a noite carrega o dia

No seu colo de agucena.

- sei que dois e dois sédo quatro,
sei que a vida vale a pena,
mesmo que o pao seja caro

e a liberdade pequena’.

- Ferreira Gullar

As emocg0Oes positivas desempenham um papel cruniauenentar recursos de
enfrentamento diante de eventos negativos, comdbucriticamente para um bem-
estar fisico e psicolégico. Estratégias de enfreatdo relacionadas a ocorréncia e a
manutengédo de emogdes positivas (como a reavalegiva; o enfrentamento focado
no problema e a infusdo de significado positivvenéos comuns) ajudam a amortecer
0 estresse e a proteger contra o humor deprimidsasE estratégias ajudam aos
individuos a emergirem de suas crises com novaatégias de enfrentamento, com
relacionamentos mais proximos, com mais rica apgéo pela vida — que predizem
aumentos no bem-estar psicologico (TUGA&RL, 2004).

Segundo a “teoria de ampliar-e-construirBi¢aden-and-Build Theory”de
Fredrickson (1998, 2004pud TUGADE et al. 2004), enquanto as emocdes negativas
elevam a atividade simpética e estreitam a atedgdndividuo para apoiar tendéncias
de acdes especificas (p.ex. para atacar ou escapa&mocoes positivas tém o potencial
de finalizar a estimulacdo autonémica gerada petascOes negativas e de ampliar a
atencdo, o pensamento e 0s repertérios comportaimet individuo. As emocdes
positivas produzem padrées de pensamento que $a@eehmente incomuns, flexiveis,
criativos, integrativos, abertos a informacéao, iei@ites. Seus efeitos cognitivos tém
sido ligados a elevacao de niveis de dopamina riexcéingular anterior, aumentando,

assim, a capacidade individual de modificar ou tajugsfor¢cos, mais do que de
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perseverar em uma regra de decisdo particular. Gotempo, essas experiéncias
repetidas se tornam habituais, aumentando os oecurglividuais. Alémdisso,
individuos com maior potencial de resiliéncia ndasltivam emoc¢des positivas em si
mesmos, mas também as evocam nas pessoas progimas,cria uma rede de apoio
social que ajuda nos processos de enfrentamento.

Também do ponto de vista de saude fisica, aquelisiduos com maior
tendéncia a enfrentarem as situagdes com humoranostumentos nos niveis de
imunoglobulina-A salivar, aumentando assim o funammento imune. O otimismo
também ja foi relacionado a menores taxas de deargyaiovasculares e de admisséo
hospitalar e a melhores recuperacgfes, por exempds, cirurgia coronariana e a maior
longevidade. Intervencdes que promovem emocdegiassisdo benéficas a salde,
contribuindo para melhores desfechos positivosaddes (TUGADEet al, 2004).

O otimismo, definido como a expectativa individdal desfechos positivos na
maioria das situacfes, pode permitir o individumear objetivos, fazer compromissos,
a lidar com a adversidade e a dor e a se recuger@aumas e outros estressores. Pode
fazer com que o individuo tenda a considerar aserépias negativas como
consequéncia de fatores especificos, externosigttyaos. Também € demonstrada sua
associagdo com o bem-estar psicologico (BISSONNETPBRS). Danneet al(2001
apud GABLE & HAIDT, 2005) encontraram que autobiografids freiras catdlicas
escritas na juventude predisseram a sua sobrevavé@rec idade avancada. Aquelas
freiras cujos escritos relatavam um contetdo de¢céespositivas tiveram vida mais
longeva do que aquelas em cujos escritos faltaaatg® de conteludo.

Bonanncet al.(2007) lembra que sdo as emocgdes positivas genasngise vém
sendo associadas com numerosos beneficios soeiaigs enumera: sorrisos e

gargalhadas genuinas convidam outros para aprodomagvocam neles contagiantes

58



respostas emocionais; ajudam o comportamento eEeE;a0; promovem a coesdo do
grupo; regulam a conversacgao e encorajam contativddades sociais. Mas acrescenta
que as funcdes de todas as emogfes sdo contegttifiess e que emogdes promovem
a adaptacdo a ameacas e oportunidades ambienpaisifiess. Assim, a regulacao
efetiva da expressédo emocional requer uma resflesieel as demandas da situacao, e
uma expressao de emocao positiva no contexto @borele um evento altamente
estigmatizante — como, por exemplo, de abuso sexaiahfancia - pode indicar, na
realidade, um ajustamento precério (BONANBGal.,2004).

E importante lembrar que a resiliéncia ndo envolwe auséncia de
experimentacdo de um afeto negativo, mas a hatddidde se recuperar mais
rapidamente e mais facilmente e retornar a um esladafeto positivo, além de uma

aumentada capacidade de aprender com a expertaneiteto negativo (DAVIDSON,

2000apudCURTIS & CICHETTI, 2003)

2.1.3.1.10 Empatia

Comparadas com criangas afetadas pelo estressdasqesilientes mostravam
maiores indices de empatia, de uma capacidade laigbes empaticas, bem como
maiores habilidades de solucdo de problemas, €giaat de coping e expressividade

social (LUTHAR & ZIEGLER, 1991; WOLFF, 1995).

2.1.3.1.11'Hardiness”

Em 1979, Kobasa também a procura de mediadorespagdessem explicar
variagOes individuais na reagao ao estresse, jpublim estudo retrospectivo com 200
executivos de médio e alto escaldo e na quintaddéda vidas, onde comparava dois

grupos, homogéneos quanto as suas caracteristicasythficas e igualmente expostos
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a situacdes estressantes: um que, apesar de egpassco ndo teve sua saude abalada
e outro que ficou doente. Embora a autora consderque esses mediadores pudessem
incluir desde predisposic¢des fisiologicas, expeiEn precoces na infancia, recursos
sociais, e outros mediadores fisioldgicos, psidoligy e ambientais, seu estudo se
deteve na avaliacdo de uma estrutura de persodejidhamada por ela Beardiness”
(robustez), que seria caracteristica desses inaigidue ndo adoeciam. Os resultados
desse estudo sugeriram que esse grupo se diferembiagrupo que sucumbia, por
apresentarem: uma crenca de que podiam controlanfloenciar os eventos de sua
experiéncialpcusinterno de controle); uma habilidade em sentirenp®fundamente
envolvidos com as atividades da sua vida e com ame fsentido de seus valores,
objetivos, capacidades e crengas em si mesoayan{itment);e por acreditarem nas
mudancgas como um desafio para um desenvolvimettoof(challenge)(KOBASA,
1979)

Especificamente hardiness altera dois componentes da avaliacdo: reduz a
avaliacdo de ameacga e aumenta a expectativa deidadi de que os esforgos de
enfrentamento serdo bem-sucedidos (TARTASKY, 1&9BIBISSONNETTE, 1998).
Essa caracteristica também ja se mostrou assoaiadaaior uso de estratégias de
enfrentamento ativas e voltadas para problemas &S 1982 apud
BISSONNETTE, 1998). Alguns estudos tém sido coestss em mostrar que
caracteristicahardinessde personalidade moderam o efeito do estresseoma de
guerra e o enfrentamento pds-guerra com estressiwisspredizendo menores niveis
de sintomas psiquiatricos. Uma interacdo ehé&mglinesse estilo de apegaitachment
style também se mostrou responsavel por 20% a 40 %unfnecia medida na predicao

de depressao, ansiedade, somatizacdo e sintomidsRIepassados e presentes dentre
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um grupo de veteranos de combate e de prisiondeagierra (AGAIBI & WILSON,
2005).

O conceito de'hardiness” - embora claramente definido por Kobasa (1979)
como apenas um dentre outros mediadores fisiolégigsicoldégicos e ambientais do
impacto do estresse sobre a adversidade — apresentais como um atributo estatico
do que dinamico, sem considerar as possibilidagdesadiacbes deste ao longo do
tempo e das circunstancias. Definido como caratieasi da personalidade e do
temperamento, também parece ser compreendido como atributo apenas
constitucional, sem considerar a possibilidade ttdém ser resultado das relacdes do

individuo com o ambiente.

2.1.3.1.12 Auto-valorizagao —Self-Enhancement)

A caracteristica de auto-valorizagdo tem sido asdaccom beneficios, como
elevada auto-estima e maiores emoc6es positivastamdem com custos: pessoas que
se auto-valorizam excessivamente pontuam alto edidiaee de narcisismo e costumam
evocar impressfes negativas nos outros. Essa edstich pode ser menos
problematica, no entanto, em um contexto de evesitamente aversivos, quando as
ameacas aos individuos s&o mais proeminentes. Nessadicbes, viéses
excessivamente positivos ou irreais em favor deaesmo, como celf-enhancement,
podem ser adaptativos e promoverem bem-estar, andmon alguns custos sociais.
Bonannoet al. (2005) examinaram essa caracteristica como pradite ajustamento
entre individuos que estavam dentro ou proximo awldTrade Center durante os
ataques terroristas do 11 de setembro de 2001 abssa&alorizagéo foi associada a um

desfecho resiliente, e uma analise adicional mogjue essa diminuicdo dos niveis de
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sintomas entre esses individuos, era amplamenteadaegor sua baixa percep¢édo de
constrangimentos sociais. Esses individuos parecapazes de perceber, também
através de lentes positivas distorcidas, 0s seussnebciais como receptivos e
apoiadores, e serem completamente inconscientegedades criticas que podem
evocar nos demais. No entanto, apesar da assoaagddaixos niveis de sintomas,
amigos e parentes desses individuos com auto-xaddd excessiva consideram que,
apos o evento traumatico, houve um declinio ddajusnto social desses, e que eles se

tornaram menos honestos (BONANN®al.,2005).

2.1.3.2 Fatores Familiares
2.1.3.2.1 Experiéncias Precoces. Rela¢cbes codules cuidadosos — O

sistema de Apego.

“N&o existe tal coisa chamada bebé (...), se deoidi descrever um bebé, encontrar-nos-emos
descrevendam bebé e alguériym bebé néo pode existir sozinho, sendo essemidgt parte de uma
relacdo.”
D.W.Winnicott

Masten & Coatsworth (1998) consideram que as osigkncompeténcia estao
na infancia precoce, quando muitas ferramentas pdraa adaptacdo sdo moldadas
pelas interacbes entre a crianca e seus ambiemMessa fase, ocorrem o
desenvolvimento de tarefas motoras, linguagem, -@utfianca, habilidades de
solucbes de problemas. O cérebro em desenvolvingeptofundamente responsivo a
experiéncia, dado a um fendmeno conhecido comoopksticidade, onde ha
reorganizacdo funcional e estrutural cerebral. Asmigis precoces hostis levam a
diminuicdo das redes neuronais e do tamanho detwsis cerebrais, enquanto
intervencdes precoces resultam no enriquecimergsadaedes e aumento no tamanho

do cérebro. AlteracBes fisicas cerebrais, por smip,| podem ter implicacdes
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substantivas em exacerbar ou reduzir a vulnerabiida psicopatologia futura
(CURTIS & NELSON, 200&pudLUTHAR & BROWN, 2007).

Estudos com animais mostraram que experiénciasogescenvolvendo o
cuidado, podem, significativamente, alterar a esgie génica e que a sua expressao
afeta o comportamento posterior (LUTHAR & BROWN,0Z). Um exemplo é o
estudo de Suomi (2008pud LUTHAR & BROWN, 2007) com macacos, em que
aqueles com um alelo curto do gene transportadds-lidroxitriptamina claramente
mostram problemas no funcionamento comportamenfaiadgico, mas s6 se eles
tiverem sido criados por seus pares ao invés deymmae bioldgica. Se tiverem sido
criados por sua mae, seu funcionamento sera iguauperior ao daqueles macacos
com o longo alelo.

A competéncia infantil esta embebida em um sistdmauidados, portanto,
desenvolvimentalistas descreveram “0 par competadi-lactente”, onde a crianca é
competente com respeito ao asseguramento de stessitades através da influéncia
do comportamento de uma mae-responsiva. Ha evaela que a qualidade dessas
relacOes especiais prediga sucesso significatigtepor. Estudos longitudinais indicam
a importancia das relagdes com cuidadores paraapta@io bem-sucedida. Estudos
sobre resiliéncia apontam para a relevancia dehoaajualidade parental em prevenir
problemas anti-sociais dentre criancas expostas ut@-réveis de adversidade

psicossocial (MASTEN & COATSWORTH, 1998). (Ver figu7).
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Figura 7. Efeito protetor de um bom relacionameBktraido de Rutter (1987) — tradug&o nossa.
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Estudos sobre o desenvolvimento da resiliénciagdo@go-resiliency)ndicam
que criangas frdgeis vém de casas marcadas pardisce conflito, enquanto que
criangas ego-resilientes tém pais que sdo compstentegrados, amorosos, pacientes,
compativeis e que compatilham valores (BLOCK, 18@Gd LUTHAR & ZIEGLER,
1991). Um relacionamento seguro com um dos paie gubstancialmente mitigar os
efeitos de uma relacdo insegura com o outro. Goguece importante para a protecao €
uma relacdo segura com alguém (RUTTER, 1985, 1987# ligacdo proxima com um
pai efetivo estd relacionada a melhores desfechogalcriangas com vidas comuns,
tanto quanto dentre aquelas que sdo ameacadampampla gama de situagdes, como
dicérdia familiar, abuso, situagédo de rua e siteagde multiplos riscos. Similarmente,
quando h& uma grave exposi¢do a trauma relaciangderra ou a desastres naturais , a
proximidade do cuidador é um dos mais potentesitpred da resposta da crianca
(MASTEN & COATSWORTH, 1998; LUTHAR & ZIEGLER, 1991)

Ambientes estruturados (previsiveis), em adicastetégias como graduacao

(usando pequenos passos para superar desafiosplraegnaximizando a quantidade
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de escolha dada a uma crianga), permite a criatgsenvolver um sentimento de
controle sobre o seu mundo. E essa percepcio tieleosobre o ambiente que leva a
sentimentos de dominio e de otimismo por parteidaga, promovendo sua autonomia
(SELIGMAN, 1995 apud BISSONNETTE, 1998; BROOKS, 1994apud
BISSONNETTE, 1998). E bem documentada na literatwa a vinculagio precoce
segura, aumenta a auto-estima e a auto-eficaciac®®s amorosas e protetoras com o
cuidador levam a criangca a se sentir amavel e dadadvalor.Essa auto-percepcao
positiva que a crianga recebe, em parte, dos qubfesece uma base segura para a
exploracdo do mundo (BISSONNETTE, 1998). As raidesotimismo repousam na
infancia, nas experiéncias repetidas de gratifcal#s necessidades, de ser capaz de
confiar que a vida pode ser bda.otimismo e a esperanca, adquiridas através dessas
experiéncias precoces, sao reforcados anos mdes tea medida em que as separacoes
sdo seguidas de reencontros e a dor é seguidandertoo A crianca desenvolve
confianca de que ela e o ambiente serdo capazewnadejar qualquer problema
(MURPHY, 1987apudBISSONNETTE, 1998).

Na coorte estudada por Dumattal. (2007), com individuos com e sem histéria
de abuso sexual e negligéncia na infancia, cresoeuma situacdo de vida estavel —
com ambos 0s pais até os dezoito anos; ou comdealez anos no primeiro local de
lotacédo -, estavam dentre os fatores preditoreesigencia na adolescéncia.

No estudo de Spaccarelli & Kim (1995), apoio paaxkfdi o0 melhor preditor de
resiliéncia apds abuso sexual, juntamente comssstriotal de abuso que também
mostrou uma contribuicdo significativa para a vaia.

A parentalidade pode funcionar como uma variaveliatdra também entre os

efeitos de privagdo econdmica sobre criancas eescmites (CONGERt al, 1997 e
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1992,apudMASTEN, 2001). Essa via indireta pode ser exengalda no diagrama da

Figura 8.

Figura 8. Exemplo de um Modelo Indireto de Ris¢esiliéncia. Extraido de Masten (2001)- tradugéssa.

Desfecho

Parentalidade Desejavel na
Efetiva crianca

Nota: Exemplo de um modelo indireto de risco diégiia onde uma ameaca ou
um atributo ao desenvolvimento produz seus efatosvés de um sistema
adaptativo maior, nesse caso a parentalidade.if® dfeatributo ou variavel de
risco nesse caso € mediado pela varidvel pareada

O nivel de estresse dos pais parece predizer ¢ advestresse dos filhos e os
sintomas dos pais sdo preditores significativospdblemas comportamentais e de
auto-relatos de estresse internalizado pelas @sar@ nivel de sintoma das maes, em
comparacdo com o dos pais, deve ser mais grave guéa crianca esteja em risco
para o desenvolvimento de problemas (COMPAS & PHBRE91apudAGAIBI &
WILSON, 2005).

Uma boa parentalidade esta associada com o deginento de habilidades
cognitivas e criatividade que facilitam a maior gaténcia no enfrentamento de
diferentes tipos de estressores (AGAIBI & WILSORQ32).

A perda parental precoce cria vulnerabilidade parastornos psiquiatricos que
nao se torna manifesta até muito mais tarde, enséssociacdo com variaveis diretas de
risco. Dados de um estudo de Brown & Harris (1886d RUTTER, 1987), mostram
que a perda da mae antes da crianca ter 11 armgemaassociacdo com depressao no

adulto na auséncia de um agente provocante, masneeieito potenciador de 3 vezes,
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quando combinada com um evento de ameacga a vidaaulificuldade duradoura. Ver

Figura 9.

Fig ura 9. Perda materna (antes dos 11 anos),emypmvocantes e depressdo. Extraido de Rutte7)198
(tradugéo nossa).
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Com o avangar do conhecimento sobre resiliéncizepe-se a necessidade de
se aprimorar os estudos em uma abordagem maisefindp apenas global, que possa
melhor traduzir os processos que levam a uma agapfaositiva na adversidade em
situacdes especificas. Por exemplo: boa parentdalitan numerosos componentes, e o
que bons pais fazem, depende das caracteristisdilldis, assim como da situagdo. O
gue na perda materna cria vulnerabilidade? Pamgea dalta de um cuidado afetivo, a
orientacdo cognitiva de desamparo sdo as chavesigais, que pode também ter a
contribuicdo de baixa auto-estima (RUTTER, 1987).

A disponibilidade de cuidadores sensiveis e resposisdurante a primeira
infancia é critica em amortecer os efeitos negatilm estresse e adversidade sobre o
desenvolvimento do eixo HPA. Ja a separacdo daam@® 0 nascimento pode levar a
alteracOes permanentes na responsividade neuraguén@nddcrina e levar a problemas

comportamentais (LUTHARt al, 2006).
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No estudo de Vaillant & Vaillant (1990) — ja citado capitulo de mecanismos
de defesa — foram preditores de saude antes dasdsOde idade: a coesédo familiar e a
presenca de relagbes com os pais que levavam iamgmfa autonomia e a iniciativa.
Paradoxalmente, a histéria de um ambiente calarasafancia teve uma contribuicéo
independente importante em predizer saude fisiea, mdo saude mental. Aos 65 anos
de idade, a proximidade dos irméaos foi um poderpseditor de ajustamento
psicossocial.

2.1.3.2.2 Apoio conjugal

A presenca de relagbes intimas ou de apoio conjtagabém se mostrou
associada a processos protetores em alguns egtldibSIAR & ZIEGLER, 1991). A
falta de uma relagédo intima e confidente com unmidoau namorado foi associada em,
um estudode Campbellet al (1983 apud RUTTER, 1987), com um aumento nao-
significativo dedepressdo, mas com um aumento significativo deve2ss o efeito do
agente provocante; um aumento que excede a somadalsesse considerados

separadamente (ver Figura 10).

Figura.10. Intimidade com o parceiro, agentes pantes e transtorno afetivo. Extraido de RutteBT)9- traducéo
nossa.
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No estudo de Vaillant & Vaillant (1990), o passat® uma relacado conjugal
prazerosa predisse medidas de ajustamento figistcessocial, mas ndo de satisfacao
subjetiva com a vida aos 65 anos de idade.

No estudo de Dumontet al. (2007), o envolvimento com um cdnjuge ou
companheiro que oferecesse grande apoio foi unpiaktores de resiliéncia no inicio
da vida adulta. J4 os individuos com baixo nivelag@io de seus cOnjuges ou
companheiros ndo se mostraram significativamente raailientes do que aqueles sem

um relacionamento desse tipo.

2.1.3.3 — Fatores Sociais

2.1.3.3.1 Apoio Social

A relagao entre estresses de vida e doenca foira@stomo sendo moderada
pela presenca de apoio social de fontes familiarextra-familiares. O apoio social
pode exercer seus efeitos tanto por permitir opatades para o individuo sair da
situacao de risco, quanto por ajudar a uma avaliag@s saudavel dos eventos. Além
disso, pode indiretamente facilitar qualidades giosas, como, por exemplo, a auto-
estima (WOLKOW & FERGUSON, 2001; RUTTER, 1987).

Desfechos positivos tendem a ser associados coor o0 de sistemas sociais
entre as criancas de alto-risco e suas familigsreenca de apoio social estava entre
um dos fatores mais significantes diferenciandcs gpie nao repetiram um ciclo
intergeracional de abuso infantil daqueles que@dm. Programas de intervencao que
oferecem servicos de apoio a criancas de alto-assuas familias podem ser de grande
beneficio em termos de fornecer funcdes protettvde promover desfechos positivos.
(LUTHAR & ZIEGLER, 1991). Tipicamente, criangas camais recursos de capital

socialvdo melhor na escola (COLEMAN, 198®ud MASTEN & COATSWORTH,
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1998). Além disso, vitimas de adversidade na indame identificam pelo menos um
adulto do passado como provedor de apoio, demamstranor abuso de substancia,
menor comportamento violento e menos transtorno abdduta; melhores
relacionamentos com o0s pais e colegas, melhor aapegstto psicossocial, melhor
desempenho académico, melhores estratégias dentenfiento, auto-imagens mais
positivas, melhor bem-estar subjetivo e melhor idade de vida (WOLKOW &
FERGUSON, 2001).

Em um estudo com adolescentes de escolas rur&ensdlvania, a percepcao de
apoio social da familia teve, ap6s o otimismo, guedo maior efeito principal sobre a
resiliéncia psicossocial. Apoio social percebidos domigos foi o mais poderoso
moderador das experiéncias negativas de vida, samti@ mais importante dentre os
adolescentes mais velhos e quanto maior era 0 pUdeeeventos negativos na vida
desses jovens (TUSAI& al, 2007).

Assim como os achados na pesquisa sobre resiliénfaiatil, varios estudos
sobre trauma em adultos encontraram que apoiol qeeiaebido e coeséo familiar
estavam associados a uma maior resiliéncia. H&esii@s de que é o engajamento
ativo do individuo nos relacionamentos mais do guimento da disponibilidade de
apoio, que ajuda a mediar a protecdo contra o THESRJ.€, parece a habilidade do
individuo de usar e de manter tal apoio que estaleéda na prote¢cdo (HOGEt al,
2007).

Uma das ironias da recuperacdo de um trauma € guerdo traumatico pode
romper as redes de apoio no momento em que elasaf@mecessarias, seja pela perda
de pessoas significativas, seja pela destruicdedks de apoio (p.ex. de escolas), seja

por afetarem a utilizacdo do apoio pelo individus@NS, 1991).
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No entanto, dentre os fatores protetores, o apodaals parece ser 0 mais
suscetivel & intervencado (WOLKOW & FERGUSON, 2001).

E importante lembrar que, medidas de tamanho de reae de apoio ou de
frequéncia de interacdo sdo menos preditivas do meeidas que levam em
consideragdo a qualidade e a valéncia das intevafm todos os relacionamentos
fornecem apoio, e podem constituir estressoresioadis se colocam demandas
elevadas ou conflituosas para o individuo (LYONE1).

O apoio social pode ser diferenciado em apoio ‘g@do” (isto €, a crenca de
gue a ajuda estaria disponivel quando necessaagpi® “recebido” (isto €, o atual
recebimento de ajuda). O apoio social também \@maduas dimensdes criticas. A
primeira é refletida no padréo geral de utilizag@oajuda. Esse padrdo lembra uma
piramide, com sua ampla base constituida pela iansiéguida de outros grupos de
suporte primario, como amigos, vizinhos e colegasrabalho, e seguidos de agéncias
formais e outras pessoas de fora do circulo imediatvitima. A segunda dimenséao, o
tipo de apoio, diferencia entre apoio emociondfrinacional e apoio tangivel. O apoio
recebido protege contra a erosdao do apoio percehigs por sua vez, € um potente
fator protetor para a saude mental. O apoio reoe@jdda mais quando é reciproco,
significando que h& um balanco entre receber eagaro. Estar constantemente na
ponta final de recebimento no continuo das troeaapdio pode ameacar a auto-estima,
enquanto que ser aquele que constantemente prap®io cria estresse e sobrecarga

(NORRIS et al, 2008).

2.1.3.3.2Macro-ambiente.
As condi¢cdes politicas e socio-econbmicas presentesnascimento e na

infancia podem afetar a resiliéncia contra a addade. Crescer em tempos de amplo
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emprego pode favorecer um adolescente delinqgliientéioaseguir uma trajetéria
criminal, uma vez que os vinculos sociais da vidalta, como o trabalho e o
casamento, protegem homens predispostos contra ecan@ira criminal adulta
(WOLFF, 1995). Afinal, todos individuos tém o pateh para se desenvolverem mais
positivamente (LERNER, 2006). Para ajudar jovensaltterisco e em desvantagem na
direcdo de um sentido de competéncia e auto-edicatiidancas no macro-ambiente
sdo essenciais e condicbes de pobreza e de degempgeessitam ser seriamente
atacadas. Essas adversidades contribuem paraémcimldoméstica, para a depressao
materna, para a discordia parental, para uma pédidade coercitiva e ndo-vigilante e
para o abuso infantil, quando pais vulneraveis &ammao estdo protegidos por
melhores condi¢des de vida.

O macro-ambiente também inclui o sistema educakid®do necessarios
programas que promovam a resiliéncia de criancaaltdeisco, permitindo que elas
comecem a escola de modo mais competente, com ngaigiianca nas suas
capacidades, e evocando respostas mais positivasotessores, o que promove sua
maior auto-estima. Atividades extra-curricularesmiiém podem oferecer a
oportunidade de sucesso aqueles menos dotadosctondmente, possibilitando o
desenvolvimento de outros talentos individuais (WW©L1995).

Dumontet al. (2007) em seu estudo prospectivo com casos de asxsial e
negligéncia na infancia e controles, pesquisodl@éncia de residir em uma vizinhanga
prospera na predicdo de resiliéncia. Essa varidegbrosperidade da vizinhanca foi
definida por um indice composto por quatro itemscentagem de casas ocupadas pelo
proprietario; percentual de familias com renda hmaior do que 25.000 délares; de
individuos com 25 anos ou mais com mais com quatas de ensino superior e de

individuos com 16 anos ou mais trabalhando coméisgionais ou managers. Apesar
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de néo terem evidenciado efeito principal da viamga sobre a predicao de resiliéncia,
observaram uma interacéo, indicando que vizinhpngspera moderava a relacao entre
a estabilidade do lar e a resiliéncia. Além disambém foi observada uma interacdo
entre o tipo de vizinhanca com as habilidades ¢vgsi dos individuos. Aqueles que
cresceram em vizinhangas com, relativamente, urormdimero de “vantagens” e que
tinham uma habilidade cognitiva alta, tenderamrarés vezes mais resilientes do que
0s participantes de um mesmo tipo de vizinhanca guee tinham baixos niveis de
habilidade cognitiva. Por outro lado, em vizinhangaenos prosperas, a habilidade
cognitiva ndo esteve significativamente relacionamta a resiliéncia.

A classe social, como variavel independente, paeum fator distal, mas
resultar em estressores proximais que diretamdatana os individuos sujeitos a tais
experiéncias e que levam a altas taxas de TEP®rdsatle risco daqueles individuos
socialmente em desvantagem ocorrem juntos freqientemente, relevaa
vulnerabilidade desses individuos. Riscos proximaiduem ambientes cadticos,
trauma e instabilidade na familia, abuso de substénnutricdo inadequada, separacao
parental, doenca mental e comportamento anti-sdegaibi & Wilson (2005) sugerem
que se uma crianga é exposta a riscos distais, aima® ndo experimenta riscos
proximais (como abuso e negligéncia), € mais segssomir que a familia seja mais
resiliente do que néo.

J& outros estudos, como o de Miligral. (1999), citado por (VANDERBILT-
ADRIANCE, 2008) encontraram que, para uma amosrganotos de alto-risco, baixos
niveis de conflito familiar estiveram associaddsios niveis de comportamento anti-
social apenas no contexto de uma baixa exposigé@méncia comunitéria. Assim, viver
em uma familia com poucos conflitos ndo seria ur farotetor quando a violéncia na

comunidade for alta. Riscos para adolescentesziighgincas em desvantagem podem
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ser de maior magnitude e, portanto, podem maisiémgmente superarem fatores
protetores. Alguns fatores associados com a nesiéi@odem perder sua habilidade de

amortecer o risco uma vez que um determinado dastk seja atingido.

2.1.3.4Pontos de mudanca (Turning points”).

E assim chamado, pois o que acontece determin@gidida trajetoria de vida
por muitos anos (RUTTER, 1987). Experiéncias dealteo na adolescéncia, desde que
nao excessivas, podem aumentar o sentimento deet®map, promover o bem-estar
do adolescente e reforcarem as relacdes dos aeielesacom seus pais (MASTEN &
COATSWORTH, 1998). Uma recuperacao tardia podevderde experiéncias de
“turning point” na vida adulta. Um exemplo seriaefeito protetor de um bom
casamento, com apoio do conjuge, para uma amastrautheres institucionalizadas na
infancia e juventude. Outro seria a entrada nasafoarmadas para pessoas de uma
origem gravemente desvantajosa (RUTTER, 2006). Rsstdar o efeito de
experiéncias positivas na vida adulta representapndtos de virada para criangas com

experiéncias adversas é necessaria a abordageajetéria ao longo de toda vida.

2.1.4 Resiliéncia como uma “magica comum’(“ordinary magic”).

Apesar das historias extraordinarias de criancassqgperam a adversidade que
frequentemente inspiraram o estudo desse constrdenémeno de resiliéncia é mais
comum do que se esperava. Diz Masten (2001) quegeccgmegou como uma busca
para a compreensao do extraordinario revelou orpgml€omum. Criancas resilientes
nao parecem possuir qualidades excepcionais noisés:i antes, elas conservaram

importantes recursos representando sistemas meseh@sicos do desenvolvimento
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humano. A resiliéncia ndo vem de qualidades raespeciais, mas da magica cotidiana
de recursos humanos comuns nos individuos, naidamilelacionamentos e nas suas
comunidades, isto é, a resiliéncia parece ser umnieno comum que surge de
processos adaptativos comuns. (MASTEN & COASTWORTI98; MASTEN,
2001).

Como ja foi dito, Bonanno (2004) considera quesdiémcia € a resposta mais
comum de um adulto a um trauma potencial. E nedeskmbrar, no entanto, a
possibilidade de que a utilizacdo de critérios @sfetho muito estreitos possa
artificialmente considerar como “adaptadas pogstteate” pessoas, na realidade, mal-
adaptadas. Bonanno (2004) argumenta que, mesnumsieleramos a possibilidade das
reacfes ao trauma se manifestarem através de qutilemas comportamentais e de
saude na auséncia de TEPT, ainda assim muitosveahres ndo demonstram tais
problemas. Para exemplificar, cita um estudo lowmigial com sobreviventes de um
terrivel desastre, em que, apés um ano, 13,7% alwerntes preenchiam critérios para
algum transtorno psiquiatricos e 31% apresentatgomadiagnéstico médico. Embora
essas taxas sejam bem maiores do que aquelasradesnho grupo controle (1,1% e
4,5 %, respectivamente); ainda assim a maioriasdbeeviventes nao exibia nem mal-
estar extremo, nem problemas de salude pouco corangntanto, a propor¢cao de
resiliéncia vai variar também com a gravidade dessor.

A conclusao de gue a resiliéncia emerge de prosessouns oferece uma viséo
mais otimista para a agdo. Se as maiores ameagadi@@duosao aquelas que minam
seus sistemas basicos protetores - que ndo sdonerdneis e que precisam ser nutridos
-, esforcos para promover a competéncia e residiéno individuo em risco devem
focar sobre estratégias que protejam e restaureficécia de seus sistemas basicos

(MASTEN, 2001).
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2.1.5. Possibilidade de Intervencéo para Promocaedaide

Até bem recentemente, o foco principal das digmsssobre risco psicossocial
vinha sendo a reducdo de influéncias adversas.af® cjue esse é um importante
objetivo, mas é igualmente importante prestar d@erigueles padrdes que, enquanto
nao promovem diretamente bons desfechos, aumentagsisiéncia a adversidades
psicossociais e a perigos de varios tipos (RUTTER®3). A descoberta de como os
individuos superam a adversidade nos ajudou aifidantpossibilidades previamente
indetectadas para a acao preventiva (WOLFF, 1995).

Existem varias similaridades entre a pesquisaesmsiliéncia e a pesquisa de
prevencdo, mas também algumas diferencas. A meiimgiio repousa na distincdo da
frase “estar bem”. Para os prevencionistas, issgigntemente representa a evitacéo da
doenca. Os pesquisadores da resiliéncia, por tadi@m estdo preocupados com bem-
estar em adicdo a auséncia de disfuncdo. No entatafase desses pesquisadores no
bem-estar ndo implica no abandono do que n&o abardaceléncia. O foco,
simplesmente, esta em trajetérias que sdo ‘“inedper@nte positivas”, isto é,
significativamente melhores do que as esperadasbeam® na maioria dos individuos
afetados pelas adversidad@sando qualquer condi¢do de risco estd conceituddmee
estatisticamente associada aos diagnoésticos psiqog (p.ex. por elevadas odds-
ratios) € légico priorizar a auséncia da psicopafial antes da manutencéo da elevada
competéncia social como indicador apropriado de adaptacao resiliente (LUTHAR
& CICHETTI, 2000b).

Um cuidado deve ser tomado com a ma-interpretag&mxceito de resiliéncia,
que pode levar a minimizacdo do impacto real dosnteg traumaticos, com a
presuncdo de resiliéncia dentre aqueles mais \Avaer (p.ex. criangas). Intervencdes

precoces, que podem melhorar a intensidade e &gd®vda resposta ao trauma, vao
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diminuir a probabilidade do desenvolvimento deesists neurais sensibilizados que
resultem em hipervigilancia mantida ou em sintordasociativos, ou em ambos
(PERRYet al, 1995)

A evidéncia objetiva dos efeitos deletérios da esldade precoce no cérebro
em desenvolvimento, na sua arquitetura, quimicastensas fisioldgicos cerebrais
implicados no enfrentamento do estresse; e a evaé@® que um ambiente cuidador
sensivel e responsivo podem substancialmente redszes efeitos do estresses, sdo
argumentos poderosos para o investimento de recuesointervengdes preventivas na
infancia (NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON THE DEVEL®ING CHILD,
2005apudLUTHAR & BROWN, 2007).

Segundo Suomi (200Gpud LUTHAR & BROWN 2007), os achados dos
estudos da interacdo Gene-Ambiente entre animaismanos podem ser interpretados
de dois modos. Ainda que ndo sejam mutuamente #xaof) esses tém diferentes
implicagbes para as estratégias de prevencdo. Utegretacdo é que “bons” genes
protegem contra um mau ambiente. Outra, é que "tBmbientes, significativamente,
amortecem individuos com genes “maus”, reduzindsfedbos do desenvolvimento
deletérios.

Clinicamente, alguns fatores protetores podem sessiveis a manipulagédo
externa e podem, assim, nos mostrar um foco petieperra futuros tratamentos e
intervencdes (COLLISHAWet al, 2007). Os objetivos agora incorporam a promogao
da competéncia como a prevencéo ou melhora dasrsast

A promocédo de resiliéncia ndo se encontra na eaquevtodo estresse, mas
antes, em encontrar o estresse (dependendo daegty é claro) no tempo e do modo
que permita aumentar a auto-confianca e a compatéocial através de dominio e

responsabilidade apropriada (RUTTER, 1985).
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2.2 Modelos de analise para as pesquisas em resiti&.

Duas abordagens caracterizaram os desenhos de estu@ a resiliéncia dentre
criancas de alto-risco: A) a abordagem focada m@awel — que usa estatistica
multivariada para testar as ligacbes entre as raedld grau de risco e ou adversidade,
desfecho e qualidades potenciais que podem funcpara compensar ou proteger o
individuo das consequéncias negativas do risco; B)
a abordagem focada na pessoa — que compara pesgotsn diferentes perfis em um
conjunto de critérios para avaliar o que diferensa individuos com um maior

potencial de resiliéncia do que as outras (MASTEN)1).

2.2.1 Abordagem focada na variavel

Garmezyet al (1984) sugeriram trés modelos para descreverempadto do
estresse e dos atributos protetores/ moderadorgsatidade da adaptacéo. O primeiro,
chamado de “compensatorio”, consideraria que asdstde estresse e os atributos de
personalidade podem ser vistos como se combinaddivamente na predicdo de
competéncia, através da seguinte equaGagf,A + S.E + D (onde C é competéncia,
A, os atributos de personalidade; E, a variavelessé e D, uma constante).
Teoricamente, reflete a contribuicdo independepfteit¢s principais) de riscos ou
atributos ou ainda de atributos “bipolares” no outta variavel de desfecho (ver Figura
11). As linhas da regressdo sao paralelas (A), poislacdo desse atributo com o

critério de interesse ndo varia através dos ndesissco-adversidade (MASTEN, 2001).
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Fig 11. Exemplo de Modelos de Efeitos Principaisdzalos em Analises Multivariadas na Pesquisa déiéRegs. Adaptado de
Masten (2001).
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Nota: EmA, as linhas da regressdo séo plotadas para daisesale um atributo para um dado desfecho; elas sédo
paralelas porque o atributo representa uma vantagesar da adversidade ou nivel de risco. A adiagtsitambém tem um efeito
principal nesse exemplo; assim, o desfecho canedida em que a adversidade aumeBtmostra um diagrama com 0s mesmos
efeitos principais para a variavel de atributo eaurariavel adversidade-risco, além de um preditpolér com efeito principal

O segundo modelo, o “modelo de desafio”, consitergue o estresse, se nao

for excessivo, pode aumentar a competéncia e, \es=®S, a resisténcia a riscos

ambientais poderia vir da exposicdo ao risco entuwstancias controladas

(GARMEZY et al, 1984 e RUTTER, 2006lNesse modelo, pela relacao curvilinea entre

estresse eompeténcia, adiciona-se um termo quadratico adturG= 1A + fE +

BsE? + D (GARMEZY et al, 1984).

Ja no terceiro modelo, existe uma relacdo conditientre o estresse e 0s

atributos de personalidade, com uma modulagéo slessleutos no impacto do estresse

sobre a competéncia (ver diagrama B figura 12).
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Figura 12. Exemplos de Modelos de Interacéo p&@sguisa da Resiliéncia. Adaptado de Masten (2001).
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Nota: O gréaficA ilustra uma interagéo retratada pela analise dessgo onde a adversidade ou risco parece tevefeitditivos
no desfecho dependendo do nivel ou auséncia datompfotetor ou de vulnerabilidade. O diagraBnaostra dois tipos de efeitos
moderadores. Um, representa um atributo de umithaivou ambiente que modera o impacto de um faeisdo ou estressor no
desfecho de interesse, mas ndo tem relagcdo dortap@stressor/risco. O outro € um moderador aiiyedb risco, analogo a um
airbag de automével ou a uma resposta do sistema imune.

Assim, na presenca de atributos pessoais posithsima atenuagdo desse
impacto (“imunidade”), enquanto que, na presenca/ueerabilidade pessoal, pode
haver a sua acentuacéo. Esse modelo, chamadoapéboss de “modelo de imunidade-
versus-vulnerabilidade” incorpora um termo de e¢éo:C= ;A + f-E + f3EA + D.

Os autores consideram que o atributo de “resisi€r@d estresse/vulnerabilidade
poderia também ser ambiental, e ndo apenas individbservam ainda que esses
modelos de relagdo entre essas varidveis podensardmutuamente exclusivos, mas
sim combinados e que a ‘“resisténcia ao estressed dator protetor podem né&o
diferenciar a competéncia da criangca em niveisosaile estresse, mas apenas em niveis
elevados. Exemplificam ainda, em uma coorte de papalacional de 200 criangas, a
interacdo entre um fator protetor (Quoeficientelreligéncia) e diferentes niveis de

estresse no sucesso académico, como mostra a IigUYEARMEZY et al, 1984).
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Figura 13. Interac@o do estresse e QI com relagdsuaesso académico. Adaptado de Garnetzgl
(1984).
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Esse mostra um exemplo do modelo imunidade-versimesabilidade, onde
criancas com QI elevado mantém bom desempenho,apavas os niveis de estresse,
enquanto para criangcas com baixo QI, o desempeaaitentfuncéo do estresse. Indica,
ainda, um efeito compensatorio, onde o desempemaria com o QI, independente do
estresse (GARMEZYet al, 1984).

Dois “marcadores neurobiologicos de resiliénciatepam ser exemplos de
variaveis moderadoras ativada pelo risco (ver &édgdl 0 neuropeptidio Y e a DHEA.
Conforme podemos observar na figura, seus val@esraiores dentre os individuos
que se recuperaram de um trauma. Mas sdo menaresle@s que nunca se expuseram
do que naqueles com histéria de trauma ou naqeelesPTSD, sugerindo que tais
marcadores sejam ativados pela exposicao (YEHUDA.QRY, 2007).

Garmezyet al (1984) sugerem que o ordenamento hierarquicova@@veis na
entrada do modelo é o mais apropriado para conddgdoanalises de regresséo
multipla/correlacdo nos estudos das relagdes commplenvolvidas no processo de
resiliéncia, uma vez que existe uma prioridadeckgiu temporal para ordenar essas

variaveis no modelo. A prioridade de entrada no etm@& dada as caracteristicas do
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organismo sobre as ambientais. Assim, variaveisiitiegs precedem status socio-
econdmico e taxas de estresse. Dentro das casicesido organismo, a prioridade &
dada a mais simples (p.ex. sexo, idade) sobre as ocompletas (p.ex QI) e a
precedéncia temporal, (p.ex sexo, antes da idedegdas as interacdes significativas so
entram apos a entrada dos efeitos principais.

Rutter (1985) observa que o0s processos interatiposlem ndo ser
multiplicativos, podendo ser necessarios modelds/as de interacdo para a percepgao
de um efeito sinergistico entre as variaveis. Lemfambém que o fato de serem
encontrados efeitos das variaveis no modelo multiga, isso ndo significa que cada
uma delas tenha um efeito significativo sozinhas upae esse existe quando as outras
variaveis sao levadas em conta. Exemplifica constade por ele conduzido sobre
adversidades familiares cronicas (p.ex. discordmilfar, transtorno mental parental,
superlotacéo, etc), em que nao foi encontradooef®trisco psiquiatrico quando elas
ocorriam isoladas, mas o0 risco psiquiatrico subiidamente quando varias
adversidades co-existiam.

Roosa (200Capud LUTHAR, 2000c) sugere que os efeitos de interagam,
certamente, o coracdo da pesquisa de resiliénegia, uez que forcas protetoras e de
vulnerabilidade sédo altamente contexto-especificaihar (2000c) lembra que, embora
o efeito de interacdo seja o “coracao” da resil@nos efeitos principais de fatores
protetores ndo devem ser negligenciados.

Para Rutter (2006), a resiliéncia € uma inferébaiseada na evidéncia de uma
interacéo (entre risco e prote¢cao), mesmo querggsasteja refletida em um termo de
interacdo estatistico. Esta auséncia pode decdaemecessidade de uma interagédo
estatistica requerer variacdo em ambas as vari@iage e protecdo), e ndo apenas em

uma delas. Por exemplo, em uma &rea endémica, @siedp dos individuos a um
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determinado risco pode n&o variar, e, apesar der vaviacoes individuais protetoras, a

interacdo pode nao ser estatisticamente evidente.

2.2.2 Abordagem focada na pessoa

Muitas abordagens focadas na pessoa procuramfidenta partir de pontos de
corte, grupos de individuos com padrdes de bom eforecionamento adaptativo em
contextos de ameaca ou risco distintos a partom¢os de corte, e de modo a examinar
0 que possa explicar as diferencas nos desfechmseXgmplo foi o estudo de Kauai,
em que foram comparados dois grupos de alto-rissodmis anos de idade e que
tiveram desfechos adaptativos e mal-adaptativos.idéntificacdo do subgrupo
“resiliente” foi feita com base na sua competén@a idades de 10 e 18 anos. As
diferencas encontradas ja foram descritas no dapiti2.1 (MASTEN, 2001 E
WERNER, 1992).

Classificacdes com modelos completos contam tamtmm grupos de baixo-
risco, para avaliar se os “resilientes” diferemliém daqueles bem-adaptados que néo
tiveram adversidades (MASTEN, 200Para isso, sdo formados quatro grupos: baixo
risco/ma-adaptacdo (individuos muito vulneravelsixo-risco/boa adaptacao; alto-
risco/ma-adaptacao (individuos afetados) e altmfima-adaptacdo (maior potencial de
resiliéncia). Estudos relatados por Masten al. (1999) revelaram que jovens
competentes com baixa-adversidade e jovens “net@Bé tinham recursos psicossociais
muito similares, incluindo melhor funcionamentoelettual e qualidade parental, e
maior auto-percepc¢ao positiva. Esses grupos diferrearcantemente dos grupos mal-
adaptados com relacdo a esses recursos, mesmadjviglios resilientes tivessem

histérias semelhantes de experiéncias de vida grauecatastroficas. Ja Luthar &
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Ziegler (1991) desenharam uma investigacao panalaba possibilidade de um jovem
resiliente, na realidade, estar sofrendo um makesibjetivo, e seus achados apoiaram
esse ponto de vista, embora esses resultados ntéantesido replicados por Masten et
al (1999), que geralmente encontravam bem-ester ergrupo resiliente.

Andlises de funcao discriminante e andlise de elusimbém tém sido usadas
para estudar esses subgrupos, como em MASAEM (1999). Jovens mal-adaptados
puderam prontamente ser discriminados dos doisogrupmpetentes pelos seus
recursos e indicadores de bem-estar, enquantaipsgtresiliente” e “competente com
baixa-adversidade” ndo puderam ser discriminaddsa &nalise de cluster produziu
grupos resilientes, maladaptativos e competentesetam altamente comparaveis com

os grupos definidos previamente por pontos-de-corte

2.2.3. Cuidado na Interpretacdo dos resultados. A ugstdo da
bidirecionalidade da causalidade.

Em estudos sobre resisténcia ao estresse em @jampa abordagem comum
para operacionalizar o estresse € o0 método deaosveatvida e consiste em uma lista de
eventos que se acredita serem experimentados Megiente por essas e por
adolescentes. Embora medidas de estresse napickariente se correlacionem com o
ajustamento, hd um problema potencial uma vez qumsvitens em medidas de
eventos de vida podem ser eles mesmos resultades@aena-adaptacdo. Na tentativa
de abordar essa questdo da causalidade, variatoestaminaram correlagdes com
ajustamento de dois tipos: aqueles eventos sobmuais o individuo ndo possuia
controle e que nao poderiam ser vistos como cogsetido ajustamento e aqueles nos
quais o0s respondentes possuiam algum grau de leontdmma outra maneira de

examinar essas questdes de causa-e-efeito temusatoo método deross-lagged
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correlation, que consiste no exame da extensao na qual evéatesla no Tempo 1
podem predizer ajustamento no tempo 2, ao contdrioposto. O uso dessa técnica
indicou que, enquanto o0 estresse pode desempenharpapel importante no
desenvolvimento de mau-ajustamento, a presenceobemas de ajustamento também
pode levar a experiéncias de eventos negativosdda Mais ainda, a aparente relacéo
bidirecional entre estresse de vida e ajustameaotiz,pem alguns casos, resultar da
influéncia comum de uma terceira variavel (LUTHARZEEGLER, 1991)

Outro problema no que diz respeito a causalidageeéa maioria dos estudos
(mesmo aqueles longitudinais), ndo informam dadoajastamento prévio a ocorréncia
do estressor ou do evento traumatico. Embora as@stongitudinais conduzidos apos
0 aparecimento desses eventos fornegasights Uteis sobre os fatores que podem
moderar os efeitos do estresse, eles excluem @pidssle de uma conclusao definitiva
em termos de uma relacéo causal entre o estressodesfechos do desenvolvimento.
(LUTHAR & ZIEGLER, 1991).

Também as variaveis psicologicas e biologicas déiéecia com relacdo ao
TEPT deviam idealmente ser medidas antes do imiciorauma, 0 que quase nunca

acontece (HOGIet al, 2007).

2.2.4.A operacionalizagao do conceito resiliéncia.

Resiliéncia como processo X a utilizacdo de “escalde resiliéncia”.

Como ja dissemos anteriormente, o conceito de&esia vem ganhando maior
complexidade nas ultimas décadas, sendo definidm cam processo dinamico que
leva a uma adaptacao/superacdo de uma adversi@sdestudos sobre resiliéncia

realizados por pesquisadores da Psicopatologiaederivolvimento costumam utilizar,
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em sua maioria, diversas medidas na classificacds principais construtos
relacionados a resiliéncia, isto €, na definicAoestwesse, dos fatores protetores e da
adaptacdo positiva, conforme ja descrito nos ciagitanteriores.

Para a identificacdo do processo de resiliénciaregigp que, primeiro, a
experiéncia a qual os individuos sejam expostosesepte um risco suficiente;
segundo, os marcadores de resiliéncia devem abancarvariedade de dominios e,
preferencialmente, devem estar evidentes por umodeeprolongaddLUTHAR et al.,
2000a)

Abaixo, exemplificaremos duas distintas operaciaagbes da resiliéncia, ora
entendida como um processo, ora como um conjuntatolees protetores:

No ja citado estudo longitudinal conduzido por Bu#t al na Ilha de Wight,
Inglaterra, com publicacdo recente de um subgrup® spfreu abuso e um grupo
controle por Collishavet al em 2007, foram definidas como criancas sob riscelas
com histérico de problemas psiquiatricos e/ou ecooais; que necessitaram de
aconselhamento infantil; que foram apresentadoangera tribunal juvenil; ou com
historia de institucionalizacdo de longa permare&no ano anterior. Na adolescéncia,
a avaliacéo foi feita através de entrevistas cqmoprio adolescente, assim como com
seus pais e professores, investigando a presenciadstornos psiquiatricos, o
relacionamento com seus colegas e o funcionamemdidr. J4 o desfecho final, na
meia-idade, considerou a investigacdo sobre arf@gb8iquiatrica ao longo da vida, e
sobre os funcionamentos da personalidade e séadlnal do estudo, décadas depois,
foi investigada, retrospectivamente, histéria desalsexual ou fisico na infancia.

J& o estudo correlacional retrospectivo conduzatoLpm & Grossmarf1997),
com 264 mulheres, estudantes de graduacdo e cora rdédidade de 18 anos

conceituou a resiliénciargsiliency, no caso) deste modo: “um meta-construto,
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multifacetado (...) uma variavel mediadora, repnes#a como um indice composto de
fatores protetores, consistindo na combinacdo devdrtaveis de auto-relato nos
dominios individuais, familiares e sociais” (LAM &ROSSMAN, 1997; p. 177). Os
autores utilizaram medidas de auto-estima, de @fitéeia, de caracteristicas de
personalidade, decusinterno de controle, de relacbes de apego conaigsepcolegas,
de qualidade da relacéo parental e de percepcapaie social de familiares e amigos.
Para avaliacdo dos desfechos, utilizou trés medalascala de depressao de Beck; a
SCL-90R Symptom Checklist 90- revigesl a escala de ajustamento social. A amostra
foi separada em 4 grupos: um com historia de akesaal e com baixo indice de
fatores protetores (FP); um com histéria de abusdliee alto de FP; outro sem histéria
de abuso e com baixo indice de FP e outro senrihisté abuso e com alto indice de
FP. Foi também utilizada uma medida para avaliarpassivel viés de resposta de
intencdo de agradar, mas a magnitude e a diregedoltados foram similares quando
os escores foram e quando ndo foram ajustadosststahente para esse vies. Os
resultados do estudo demonstraram que mulheresuronmmaior indice de fatores
protetores tinham melhores desfechos, independienterem ou n&o histéria de abuso
sexual na infancia. Os dados sugeriram que, enguantatores protetores foram bons
para as mulheres em geral, eles foram cruciais patheres com historia de abuso,
servindo como amortecimentiouffering).

Também ja descrevemos as consequiéncias de setaados critérios pouco
abrangentes para a definicdo do construto de agepfositiva, critica que vem sendo
feita a operacionalizacdo desses desfechos nosdosstsobre resiliéncia na
traumatologia.

Dada a complexidade do conceito de resiliéncia erdendimento atual de se

tratar de um “processo”, Norrist al. (2008) observam que o valor cientifico da
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resiliéncia ndo repousa nela ser facilmente cagitura quantificada, mas na
possibilidade desse construto levar a novas hipstesbre as caracteristicas e sobre as
relacdes entre estressores, capacidades adapttbhas-estar. Como uma analogia a
essa observacdo, o autor se utiliza de outra metéfo Fisica: apesar de nao existir
nenhuma variavel chamada “relatividade” na TeodaRelatividade de Einstein, essa
teoria levou a hipoéteses revolucionarias entreggaemassa e velocidade da luz.

Se pensamos, entdo, na resiliéncia como um prgcesse nao devemos,
portanto, reduzi-la a uma Unica variavel, o queepodmedir as ditas escalas de
resiliéncia?

Rutter (2006) critica a tendéncia atual de numergsesquisadores e clinicos
que acreditam ser possivel medir a resiliénciaatimente como um traco observavel,
através de questionarios ou entrevistas, ao invé&e dasear em uma inferéncia a partir
de algum tipo de interacdo abordada. Para o assar ®ria uma abordagem falaciosa,
uma vez que a resiliéncia ndo é uma qualidade .UDiocserva que as pessoas podem ser
resilientes em relacdo a algum tipo de adversidades ndo a outras; podem estar
resilientes em relacéo a alguns tipos de desfeehowdros ndo. E, porque o contexto é
crucial, pessoas podem ser resilientes em um medodtempo e ndo todo o tempo.
Assim, devemos ser cuidadosos e nao rotular ingdbgidcomo resilientes ou néo-
resilientes com base em escores dessas escalas.

Atualmente, existem varios instrumentos de autewmkimento desse tipo,
como aResilience ScaleVAGNILD & YOUNG, 1993) a Resilience Scale for Adults
(RSA) (FRIBORG et al., 2003; a Adolescent Resilience Scale (ARSHHIO et al.,
2003) e a Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISEZ)NNOR & DAVIDSON,
2003). A maioria desses instrumentos tem enfogbeestaracteristicas individuais que

podem estar relacionadas a um maior potencial ddiéreeia (CONNOR &
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DAVIDSON, 2003; PESCEet al, 2005) e outros incluem também dimensdes
ambientais, como de coeréncia familiar e de apmab(FRIBORGet al, 2003).

Dentre essas escalas,Rasilience ScaldWAGNILD & YOUNG, 1993) foi
considerada a mais apropriada para uso em adolescem@ mais utilizada em estudos
conduzidos com diferentes faixas etarias por umésde sistematica realizada por
Ahern et al (2006) comparando as propriedades psicométricas “dscalas de
resiliéncia”. Observando os itens da Escala deliBesia (WAGNILD & YOUNG,
1993; PESCEet al, 2005)(ver quadro 1), vemos que eles parecem medir,ali@aee,
alguns fatores relacionados com a resiliéncia, cemo-estimalocus de controle,
estilos decoping e senso de humor. Apesar das criticas a pretetisdque um
instrumento desse tipo possa abarcar um constfiot@dmplexo - 0 que nos traz o
qguestionamento sobre a possibilidade limitada dkdade de conteddo desses
instrumentos -, a Escala de Resiliéncia vem seradinzida para diversos idiomas e ja
foi amplamente utilizada. Nos varios estudos emtguesido usada, observamos que
mantém adequado desempenho em contextos cultistrgas, com indices de elevada
consisténcia interna e adequadas reprodutibiliéadgdidades convergente e divergente
(VILETE et al, ndo-publicada). Lembramos, no entanto, como gasmith (2005),
que apenas quantificar a validade de construto pgimite capturar inteiramente a

complexidade do que esta sendo validado.
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Quadro 1. Itens da Escala de Resiliéncia (Wagnilkb&ng, 1993)

1'Quando eu faco planos, eu levo eles até o fim.

2. Eu costumo lidar com os problemas de uma formaeanutra.

. Eu sou capaz de depender de mim mais do queugualgtra pessoal.

. Eu posso estar por minha conta se eu precisar.

3
4. Manter interesse nas coisas é importante para mim
5
6

. Eu sinto orgulho de ter realizado coisas em mudha.

7. Eu costumo aceitar as coisas sem muita preocopaca

8. Eu sou amigo de mim mesmao.

9. Eu sinto que posso lidar com varias coisas aommésmpo.

1C. Eu sou determinado.

11. Eu raramente penso sobre o objetivo das coisas.

12. Eu fago as coisas um dia de cada vez.

13, Eu posso enfrentar tempos dificeis porque ja raxpetei
dificuldades antes.

14. Eu sou disciplinado.

15. Eu mantenho interesse nas coisas.

16. Eu normalmente posso achar motivo para rir.

17. Minha crenca em mim mesmo me leva a atravessgodificeis.

18 Em uma emergéncia, eu sou uma pessoa em quesss=Ep podem
contar.

18. Eu posso geralmente olhar uma situagéo de di/eraaeiras.

20. As vezes eu me obrigo a fazer coisas querendéou

21. Minha vida tem sentido.

22. Eu néo insisto em coisas as quais eu ndo passorfada sobre elas.

23. Quando eu estou numa situagdo dificil, eu normaismacho uma
saida.

24. Eu tenho energia suficiente para fazer o quemotque fazer.

25. Tudo bem se ha pessoas que ndo gostam de mim.

3. JUSTIFICATIVA

Nas ultimas trés décadas, observa-se, nas metsdpsileiras, o aumento dos
indicadores relacionados a violéncia urbana, tamsiac a mortalidade por causas
externas, os crimes violentos e os homicidRSICHENHEIM & WERNECK, 1994,
DELLASOPPA et al 1999, CARDIA, 2003, SOUSA & LIMA, 2006).

Com a intencdo de estudar a relacdo entre eveatosaticos e a saude mental

da populacdo a eles exposta, foi realizado um nitqué&pidemiolégico de base
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populacional, domiciliar, com amostras represevdatdas populacdes das cidades Sao
Paulo e Rio de Janeiro nos anos de 2007 e 2008.

Acreditamos como Bonanno (2004) que a disfuncaaimsera completamente
compreendida sem um mais profundo conhecimentcaddese da resiliéncia, e, por
esse motivo, parece-nos importante o estudo daeSeeao trauma como um todo, isto
e, considerando os desfechos negativos e os mssitAssim, ao procurarmos Nnos
aproximar da compreensao sobre como as pessoaaes de resistir ou superar 0s
eventos traumaticos, poderemos aprofundar nossodintento sobre 0s processos que
levam ao adoecimento nessas circunstancias, ampliestratégias para intervencao,

tratamento e, sobretudo, para a promocéo de saude.

4. OBJETIVO GERAL
Estudar a resiliéncia a eventos traumaticos nalpo@o a partir de 15 anos de

idade na cidade de Sao Paulo no ano de 2007.

5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- revisar sistematicamente como o conceito déiéesia vem sendo pesquisado
nos estudos epidemioldgicos sobre o Transtorno steedse Pos-Traumatico (Estudo
A).

- revisar sistematicamente as propriedades psicmagtdas versdes da escala
de resiliéncia (Estudo B).

- Identificar os fatores pré e peritraumaticosaielaados a resiliéncia a eventos
trauméticos na populacdo com idade igual ou supari® anos da cidade de Sao Paulo

no ano de 2007 (Estudo C).
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6. METODOLOGIA

6.1. Estudo A —Reviséo sistematica sobre como o conceito de é&asih vem sendo
pesquisado nos estudos epidemioldgicos sobre ostoram de Estresse PoOs-
Traumatico. Apesar dos eventos traumaticos podelesencadear outros transtornos
mentais, a maior parte da literatura sobre as esagdesses eventos versa sobre esse
transtorno - 0 Gnico que exige a exposicao a teéstes na sua definicdo e para o
estabelecimento de seu diagndstico.

A revisao considerou todos os estudos epidemiad@giealizados com adultos
e/ou adolescentes que pretenderam estudar a redag@TEPT e resiliéncia. Foram
incluidos os artigos que investigavam eventos i@tados a violéncia urbana e/ou
intima. Considerou-se como critério de exclusamdes néo-epidemioldgicos, estudos
com criancgas, estudos com eventos traumaticos io&mntos (p.ex.catastrofes naturais)
e com eventos violentos ndo-relacionados a vidéngbana ou intima. Foram
utilizadas as seguintes bases de dados, cobrindespsctivos periodos: MEDLINE
(1950-2007), ISI (1945-2007); LILACS (1982-2007PH.OTS (1960-2007) (base de
dados dd\ational Center for PTSD — U$ANa base ISI, foram pesquisados os termos:
PTSD OR *“stress disorder*” e, dentro da busca abtm termo resilien*. Na base
PILOTS foi pesquisada a expressao “stress ANDieedil e na base LILACS, essa e
sua equivalente em espanhol. No Medline, foi pesgia o termo (Mesh) Stress
Disorder, Posttraumatic” associado (AND) ao teresilien*.

Maiores detalhes s&o descritos na se¢do de mélodiss Artigo (capitulo 7).
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6.2. Estudo B— Revisao sistematica sobre as propriedades pétooas das diferentes
versdes da escala de resiliéncia.

A revisdo considerou todos os estudos que inveatigaas propriedades
psicomeétricas da Escala de Resiliéncia (Wagnild¥aghg 1993a) e de suas diferentes
versodes. Foram utilizadas as seguintes bases de,daxbrindo os respectivos periodos:
MEDLINE (1950-2007); ISI (1945-2007); LILACS (198007) e PILOTS (1960-
2007) (base de dados ddational Center for PTSD — U$Acom a pesquisa da
expressaoResilience Scalg’concluida em 06/08/200'Maiores detalhes sao descritos

na secao de meétodos do 2°. Artigo (capitulo 8).

6.3. Estudo C- Inquérito Epidemiolégico na cidade de S&do Paolano de 2007

Estudo seccional com amostra probabilistica dadeidke Sado Paulo, realizado
no ano de 2007. O estudo foi realizado com dadognige amostra representativa da
populacdo da cidade de Sao Paulo, selecionaddiadeaamostragem estratificada em
multiplos estagios e conglomerados. Considerandesii€éncia como um processo de
adaptacdo positiva a uma adversidade, dentre agumelviduos com historia de pelo
menos um evento traumatico, definimos como adaptpg&itiva a auséncia, ao longo
da vida, de qualquer um dos transtornos mentaestigados. Assim, foram construidas
duas variaveis dependentes: a) adaptacdo positirauana intenso; b) adaptacéo
positiva a trauma leve ou moderado. Como variavelspendentes foram estudadas:
variaveis sociodemograficas; histéria de doencataheros pais; historia pessoal de
tabagismo; variaveis relacionadas ao trauma; regoéetraumaticas, afetos positivos e

negativos, e outros fatores relacionados a resiaémedidos indiretamente pelo escore
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da Escala de Resiliéncia (WAGNILD & YOUNG, 1993kde estudo nao teve como
objetivo investigar os fatores bioldgicos ou geredida resiliéncia.

O estudo C fez parte do inquérito epidemiolégiddutado “Epidemiologia do
Transtorno de Estresse PoOs-Traumatico nas cidael€3dd Paulo e Rio de Janeiro,
prevaléncias, comorbidades e fatores associadaosVago pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Paulotdbo§aio Paulo conforme parecer
em anexo 1. A participacdo no estudo foi voluniarespeitando a autonomia dos
individuos selecionados, com esclarecimento pamaesnos de todos os objetivos da
pesquisa. A cada participante do estudo foi gatanti sigilo e confidencialidade das
informacdes individuais, com garantia de publicagims resultados apenas em
conjunto. Foi garantido também o encaminhamenta pa@tamento dos transtornos
mentais estudados, no caso de solicitacdo dosvesta@os ou de identificacdo dos
transtornos quando da analise dos resultados (@end de consentimento Livre e
Esclarecido — anexo 2) .

O questionario utilizado pode ser visto no anexo 3.

Entrevistadores de um instituto de pesquisa prividam treinados para a
aplicacdo dos questionarios pelos pesquisadorgmmedveis pelo inquérito, que
revisaram e corrigiram os erros de aplicacdo enmestudo piloto e acompanharam o
desenvolvimento do campo, supervisionando os tnabal

Maiores detalhes sobre a metodologia do estudtysine sobre a analise dos

dados, séo descritos no 3°. Artigo (capitulo 9).
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7 — PRIMEIRO ARTIGO.

ESTUDOA

OPERACIONALIZACAO DO CONCEITO DE RESILIENCIA EM EST UDOS
SOBRE TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO APOS
VIOLENCIA INTIMA E/OU URBANA.
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OPERACIONALIZACAO DO CONCEITO DE RESILIENCIA EM EST UDOS
SOBRE TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO APOS
VIOLENCIA INTIMA E/OU URBANA.
Vilete, LMP; Coutinho, ESF & Figueira, ILV.

Resumo

Introducdo: A resiliéncia pode ser definida como o process@mico de interacdo
entre fatores de risco e de protecdo que levanpé@agéo de adversidades, como 0s eventos
traumaticos. Estudos costumam usar diferentes fodeaperacionalizar o conceilMétodos:
Busca nas bases de dados MEDLINE; LILACS; ISI e@AI5 de artigos sobre estudos
epidemiolégicos observacionais com adultos e/odeadentes, que pretenderam investigar a
relacdo entre sintomas de Transtorno de Estressé¢rgpdmatico (TEPT) e resiliéncia apds
eventos de violéncia urbana e/ou intinkResultados: A busca resultou em 18 artigos.
Observamos haver uma grande heterogeneidade nacmpelizacdo do conceito, ora visto
como adaptacdo positiva na adversidade, ora cotop geotetor ou mediador. Quatro artigos
utilizaram “escalas de resiliéncia”, outros invgatam varidveis relacionadas com esse
construto, como: apoio social, auto-estima, coetriiterno e estilos de enfrentamento.
Conclusdo: Embora venha aumentando rapidamente o nimero diegudies sobre o tema, 0
processo de resiliéncia ainda necessita ser maiekplorado em estudos sobre o transtorno de
estresse pdas-traumatico relacionado a violéncianarle intima.

Descritores: Transtorno de estresse pos-traumadisiiéncia, violéncia, epidemiologia,

revisao.

Abstract

Introduction: The resilience may be defined as the dynamic peockinteraction between risk
factors and protection leading to the overcomin@aversity, such as traumatic events. Studies
often use different ways to operationalize the ephcMethods: Search the databases
MEDLINE, LILACS, ISI and PILOTS of articles on alvst¢ional epidemiological studies with
adults and/or adolescents, which have intended nieegtigate the relationship between
symptoms of the Post-traumatic stress disorder (BTeéd resilience after an event of urban
and/or intimate violenceResults: The search resulted in 18 articles. We noticed thare is
great heterogeneity in the concept operational@atisometimes seen as a positive adaptation
to adversity, or as a protective factor, or mediatéour articles has used “resiliences scales",
other investigated variables related to this counsty such as social support, self-esteem,
internal control and styles of copinGonclusion: Although it has quickly increased the number
of publications on the subject, the process oflisggie needs to be better studied in PTSD
related to urban and intimate violence researches.

Key-words: posttraumatic stress disorder, resilendolence, epidemiology, review.



Introducéao:

O termo resiliéncia é utilizado pela Fisica paracdever a habilidade que um
material possui, ao sofrer um impacto, de retoansuwa forma original quando a pressao
é removida.

Do ponto de vista psicoldgico, a resiliéncia nagnifica, necessariamente, um
retorno a um estado anterior, mas sim a superagfadaptacdo, para alguns autores)
diante de uma dificuldade considerada como um ,iec possibilidade de construcao
de novos caminhos de vida e de um processo detisab@o a partir do enfrentamento
de situacdes estressantes e/ou traumaticas. Evelosa$sim, romper com a Visdo
fatalista que ressalta a existéncia de um cicleppaex., a vitima de maus-tratos tende
a ser um agressor e/ou a desenvolver transtornegaisiegraves. O conceito de
resiliéncia, dessa forma, langa um novo olhar parque vivenciam situacoes adversas
(JUNQUEIRA & DESLANDES, 2003).

Na literatura, percebemos que o conceito aindaegstéonstrucdo e que ainda
ndo ha consenso sobre a sua defini¢do. Inicialmantsiliéncia foi definida como um
conjunto de tracos de personalidade e capacidadegsognavam “invulneraveis” as
pessoas as experiéncias traumaticas, fazendosistérges” a doencas psiquicas (DE
SOUZA & CEVERNY, 2006). Atualmente, considera-se guesmo os individuos com
grande potencial para resiliéncia ndo devam sesiderados “invulneraveis”, visto que
também experimentam perturbacdes, mesmo que tdasite de menor intensidade
(BONANNO, 2004). Além disso, esse potencial é diménpodendo variar ao longo da
vida e de acordo com as circunstancias (RUTTER51%0om o tempo, passaram a ser
valorizados, nesse processo de “adaptacao poapesar da adversidade” (LUTHAR

al, 2000), também os recursos internos da familiacterros da comunidade, e a
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resiliéncia deixou, entdo, de ter um carater imlial absoluto, passando a ter um
carater sistémico e ecolégico (DE SOUZA & CEVERNWY06).

Hoje, o conceito vem, portanto, se revestindo de umaior complexidade, ao
ser entendido ndo mais como um atributo pessoalayagia o individuo ao sucesso,
mas como um “processo dindmico que envolve a igdera@ntre processos sociais e
intrapsiquicos de risco e de prote¢cdo” (ASSIS, 2@089). No entanto, a expressao
ainda € utilizada por muitos autores como sindnitadator de protecdo (VOGES &
ROMNEY, 2003); como uma qualidade do carater doviddo (AGAIBI & WILSON,
2005); ou como uma caracteristica positiva da patgtade que facilitaria adaptacao
individual (WAGNILD & YOUNG, 1993).

Até muito recentemente, se acreditava ser incomemalfjumas vezes
patolégica) a capacidade de um individuo reagirfodma positiva, a uma perda ou a
um trauma. Essa crenca se devia, sobretudo, addatacconhecimento sobre as reacdes
aos eventos traumaticos estar baseado, quase qusieamente, em estudos com
individuos que desenvolviam transtornos mentai®vagites e que solicitavam
tratamento (BONNANNO, 2004). Bonanno (2005) suggue a maioria das pessoas
expostas a uma situagdo traumatica mantém umé#tiajele funcionamento saudavel,
depois de experimentar tdo-somente um disturbm® éede curta duracao.

Souza & Cerveny, em 2006, analisaram a producadifiea sobre o tema, e
observam um aumento expressivo do numero de artigesquase triplica a cada cinco
anos. Esses autores sugerem que sejam realizadosal@mentos e revisdes da literatura
focalizadas em temas especificos. Agaibi & Wils@005), em uma revisdo sobre
resiliéncia, eventos traumaticos e transtorno ttesse pds-traumatico, restringiram sua
analise quase que exclusivamente a estudos redacsraogstressores de guerra e ao

terrorismo.
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O objetivo deste artigo é conhecer o modo pelo quadbnceito de resiliéncia
vem sendo operacionalizado nos estudos observisolare estresse pos-traumatico e
adaptacdo positiva frente a eventos traumaticaxicglados a violéncia urbana e a

violéncia intima.

Metodologia:
Estratégia de Busca e Critério de Reviséo.

A revisdo considerou todos os estudos epidemiadégiobservacionais
realizados com adultos e/ou adolescentes que igaesin a relacdo entre transtorno de
estresse pos-traumatico (TEPT) e resiliéncia. Apdsa eventos traumaticos poderem
desencadear outros transtornos mentais, a maitg garliteratura sobre as reagdes a
esses eventos versa sobre esse transtorno - oquecexige a exposicado a tais eventos
na sua definicdo e para o estabelecimento de agoditico.

Foram incluidos apenass artigos relacionados a violéncia urbana e/amant
sendo considerados critérios de exclusdo: estudasepidemiolégicos, estudos
experimentais, estudos com criangas, estudos camtes/ traumaticos nao-violentos
(p.ex.catéstrofes naturais) e com eventos violemosrelacionados a violéncia urbana
ou intima (p.ex. terrorismo; traumas de guerra).

Foram utilizadas as seguintes bases de dadosndolws respectivos periodos:
ISI (1945-2007); LILACS (1982-2007) e PILOTS - bate dados ddNational Center
for PTSD/USA(1960-2007 —peer-reviewed journajs Na base ISI, foram pesquisados
os termos: PTSD OR *“stress disorder*” e, dentrdusca obtida, o termo resilien*. Na
base PILOTS foi pesquisada a expressao “stress ellillen*”; na base LILACS, essa

mesma expressao e “estresse AND resiliencia”.

A-4



No MEDLINE (1950-2007), foi pesquisado o termo (MesStress Disorder,
Posttraumatic” associado (AND) ao termo resilien*.

Todos os artigos foram selecionados através tladaile seus titulos e resumos,
com a solicitacdo do texto completo daqueles quefegam a estudos epidemioldgicos
observacionais com adultos ou adolescentes sobrdes de algum dos eventos
traumaticos descritos, e que utilizaram algumaaiesde resiliéncia” ou alguma medida
de fatores relacionados a resiliéncia - por exempledindo variaveiproxy de apoio
social, de estratégia de enfrentamentip{ng, ou de auséncia de diagnostico.

N&o houve restricdo de idioma na busca das refi@nc

Resultados:

A busca, realizada em dezembro de 2007, identificocialmente, 439 artigos.
E importante ressaltarmos o expressivo aumentaideero de artigos sobre o tema nos
altimos dois anos. Na base ISI, por exemplo, guastade dos artigos identificados foi
publicada a partir de 2006. Pela leitura dos resuomo do artigo completo foram
excluidos aqueles que ndo se enquadravam nosiowitgdh mencionados na
metodologia. Restaram, assim, 18 artigos.

O artigo mais antigo dentre os encontrados datda998 e foi conduzido por
Astin & Foy (1993) com 53 mulheres espancadas, ypeoelo estudar os fatores
associados a sintomatologia de TEPT, incluifiatores de resiliénciacomo apoio
social e religiosidade intrinseca.

Outros estudos foram conduzidos utilizando medittgatores relacionados a

resiliéncia, como apoio social e estilos de enfrentamecdpi(ig) (Dougallet al, 2001

e Marmaret al, 2006).
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Katerndahlet al (2005) estudaram varidveis de ligacdo parentambiente
familiar como preditores de auséncia de transtomeatal, enquanto Ozer et al (2005)
avaliaram o impacto da violéncia e o possivel efpibtetor de variaveis como apoio
social familiar e conexdo com a escola. Para igsses Ultimos pesquisadores
utilizaram relatos dos adolescentes e professtwe®s, como a analise dos registros
escolares.

Regehr et al (2000) investigaram, junto ao eféd@poio social, a influéncia de
fatores individuais (entendidos aqui também consoltado das experiéncias do inicio
da vida). Entre esses, pesquisaram o0 grau de t®mtrautonomia que um individuo
experimenta; a auto-eficacia (relacionada as eapeas de que a pessoa pode resolver
problemas e encontrar novos desafios); e os padeedacionamento interpessoal.

Cokeret al (2005) considerararproxy de apoio social e ambiental as seguintes
variaveis: renda, escolaridade, emprego, segunadgwi de salde e estado civil. E
investigaram a influéncia de tais fatores promatate resiliéncia sobre a gravidade de
sintomas de TEPT.

Outros estudos pesquisaram o papel da variavgdae aocial como mediadora
no desenvolvimento de TEPT em individuos com htde abuso sexual infantil,
como os conduzidos por Rosentbihll (2003) e por Schumet al(2006):

Além da mediacéo pelo apoio social, Bradlegt al (2005) investigaram a
mediacdo de auto-estima a®ping religioso na relacdo entre exposicdo a eventos
trauméaticos e desenvolvimento de TEPT (di@f Coping Activities Scale Coping
religioso foi classificado em positivo (p.ex. “puwar uma conexao mais forte com
Deus” ou “focar na religido para parar de se prpacicom 0s problemas”); e em
negativo (p.ex: “Eu me pergunto por que Deus menddraou”). Considerando a

possibilidade de bidirecionalidade na relacdo eefsas variaveis, posteriormente
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estudou a influéncia de TEPT como mediadora dasdel@ntre abuso e as demais
variaveis (auto-estima e coping religioso).

Ja Hymanet al (2003) pretenderam especificar o tipo de apoioasogue
atenuaria o desenvolvimento de TEPT. Os autoresiadenaramguatro tipos de apoio
social: disponibilidade material; disponibilidade ter alguém para conversar sobre
seus problemas; incentiva auto-estima, reforcando que a pessoa tem valor; e
sentimento de pertencimento a um grupo.

Alguns estudos usaram questionarios especificametiddos com intuito de
medir o potencial de resiliéncia nos individuoty & as &scalas de resiliéncia que
sdo compostas, na realidade, por itens que ineestiglgunsfatores individuais
relacionados a resiliéncia como auto-estima, l6cus interno de controle e drum
Nicholls et al (2006), Connoet al (2003) e Davidsort al (2005) utilizaram a Escala
de Resiliéncia de Connor-Davidson. Esses dois a#tiestudos procuraram investigar
também - além da relacdo desse potencial de resdi&om o estado de saude e a
gravidade de TEPT-, a sua relagdo com crencastaajsr

Ja Heilemanret al (2005) utilizaram a Escala de Resiliéncia (WAGNIKD
YOUNG, 1993), a Escala de Sentido de DomiSiense of Maste)ye questdes sobre a
satisfacdo com a vida como medidas de “fatoresma intrinseca” em seu estudo com
descendentes mexicanas. Foram também investigat@s/eis consideradas como
“recursos externos”, como: renda, educagdo, empregoero de pessoas dependentes
financeiramente, além de estado civil (independdateasamento legal) e se moravam
sozinhas ou com outras pessoas.

O processo de resiliénciaambém foi investigado por Jaegal (2007) em um

estudo com 222 gémeos monozigoéticos e 184 dizmgtigue testou moderacaode
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influéncias ambientais e genéticas na relacdo drdatemas e o desenvolvimento de
sintomas de TEPT.

Hyman & Williams (2001) investigaram, em um estulbmgitudinal, os
desfechos resilientesdefinidos como a “competéncia diante da advedejade 136
mulheres com histéria de abuso sexual na infaf@g.autores consideraram que o
funcionamento resiliente seria composto de: berrgsticoldégico (medindo auséncia
de TEPT e presenca de auto-estima); boa saudedeslanterpessoais bem-sucedidas;
ndo terem tido histéria de prisdo; e terem benr-estandmico. A primeira avaliacdo
foi feita no inicio da década de 70 a respeitoedgeriéncias de abuso. Cerca de quinze
anos depois, as mesnragninas, agora com 18 a 31 anos, foram reentrdaistaom o
objetivo de investigar quais fatores e mecanism@s gyediziam o seu funcionamento
competente na segunda avaliacao.

Por fim, Johnsoret al (2007) estudaram o efeito de sintomas de TEPT no
agravamento da perda de recursos (material, degianete trabalho, interpessoal e
familiar) — compreendida como fatores promotoresreigliéncia) - em um estudo

prospectivo com 225 mulheres com histéria de amiegpessoal.

Discussao:

Através dessa revisdo, podemos observar o quarda & recente o estudo da
relacdo entre esses conceitos, visto que os arigesitos foram todos publicados a
partir de 1993. Também observamos que o numeraidiécacdes cresceu muito nos
altimos dois anos, o que fica evidente, por exemmdolista de artigos obtida na busca
na Base ISI, onde quase a metade deles foi publiagshrtir de 2006. A novidade do
tema parece, no entanto, trazer uma heterogenendadefinicdo de resiliéncia na sua

relagdo com TEPT e a violéncia urbana e/ou int@m.diferentes autores usaram o
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termo ora para definir um desfecho de adaptagétiyzosu de saude mental, ora como
sindnimo de fatores de protecao, as vezes intinsscvezes ambiental; outras vezes, a
resiliéncia foi investigada como variavel mediadenére um fator de risco (p.ex abuso
infantil) e um desfecho negativo (p.ex TEPT). Ositravaliaram a influéncia da
interacao de fatores individuais e ambientais npss®2sso de resiliéncia.

Dentre os estudos que utilizaram medidas relacamado construto de
resiliéncia, apoio social percebido foi a variamehis investigada, considerada por
alguns autores como “fator de resiliéncia”.

Outras varidveis consideradas medidas relacionaolamnstruto de resiliéncia
foram: controle internddcusde controle); auto-eficacia; medida de teste dédeste e
relacdes objetais; auto-estintapingreligioso; conexdo com a escola; ligacao parental
e funcionamento adaptativo.

Os estudos que utilizaram “Escalas de Resiliénpraturaram associar seus
escores com menores niveis de sintomas de TEPT.

E compreensivel a heterogeneidade dos estudos aot@siliéncia visto que,
como defendem alguns autores, a resiliéncia ndnaqualidade Unica. Portanto, seria
uma abordagem falaciosa a sua mensuragdo comoagm adbservavel, através de
guestionarios ou entrevistas, ao invés de se baseaima inferéncia a partir de algum
tipo de interacdo abordada (RUTTER, 2006).

Breno et al (2007) assinalanque também a relacdo entre os “escores de
resiliéncia”, quando medidos por auto-relatos e apgresengca/auséncia de
sintomatologia, ndo é inteiramente clara.

Norris et al (2008) observam que o valor cientifico da resili@ntio repousa
nela ser facilmente capturada e quantificada, ragsossibilidade desse construto levar

a novas hipoteses sobre as caracteristicas e eslagiire estressores, capacidades

A-9



adaptativas e bem-estar. Como uma analogia a éssavacédo, o autor se utiliza de
outra metafora da fisica: apesar de ndo existinumaa varidvel chamada “relatividade”
na Teoria da Relatividade de Einstein, essa tdeviau a hipoteses revolucionarias
entre energia, massa e velocidade da luz.

A maior parte dos estudos revisados apresentaltes® tipo seccional, em que
as variaveis sdo mensuradas na mesma ocasido.réwo aferidas ao mesmo tempo,
nem sempre € possivel inferir causalidade, dadgassibilidade de se estabelecer uma
sequéncia temporal entre as variaveis. Um exemplaespeito a associagdo entre
baixo apoio social e gravidade de TEPT. Parecesplalique tanto baixo apoio social
possa levar a TEPT, quanto a presenca desse trangtossa ter como consequiéncias
um maior isolamento social, ou uma menor satisfagéo o apoio percebido. Bradley
(2005) mostrou a atenuacédo da relacdo entre vaideeabuso e TEPT, na presenca da
variavel mediadora apoio social, mas também a at@muda correlagdo entre abuso e
apoio, na presenca da mediadora TEPT, sugerindcesges variaveis tendem a ser
reciprocas, podendo se afetar mutuamente de fdolieac

Com apenas uma excec¢éo, os estudos revisados tmaauzidosnos EUA,
com populacdes especificas, com amostras de c@&magsiou com amostras aleatorias
com baixas taxas de respostamprometendo a generalizagéo de seus resultados.

Especificamente sobre as reacdes as violénciasnasbe intimas, alguns
estudos, como os conduzidos por Connor (2003) édBawv (2005), ndo as separaram
dos demais tipos (por exemplo, terrorismo, e ewerde guerra), em que pese
investigarem essas duas formas de violéncia. Ursedasquéritos foi conduzido em

outubro de 2001, isto é, cerca de um més apésntadbs de 11 de setembro, e pode,

por isso, retratar uma situagéo bastante espeddigempulacdo.
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Concluséo:

Apesar do expressivo aumento do nimero de artigio® © tema nos ultimos
anos, o estudo da resiliéncia junto ao transtomesairesse apds violéncia urbana e/ou
intima ainda é recente e necessita ser mais betoradp. Dada a abrangéncia do
construto, € compreensivel a heterogeneidade nappewracionalizacdo, o que, no
entanto, compromete a comparacdo dos achados westonduzidos em contextos

distintos.
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Figura 1. Fluxograma do processo de selecao dodasst
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Excluidos pela leiturg
dos artigos completos:
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pesquisavam TEPT g
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32 artigos
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eventos relacionados
violéncia urbana e/oy
intima

18 artigos

estudos observacionais sobre resiliéncia e TERIeaéngluiam
eventos relacionados a violéncia intima e/ou urbana
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Quadro 1. Caracteristicas dos estudos observasisahie resiliéncia e TEPT que incluiram adolessesou adultos vitimas de violéncia
intima e/ou urbana.

Estudo Populacdo Objetivo Desenho Avaliacdo da| Adesao ao estudo Principais resultados
(N) resiliéncia
* 43% da variacdo na
Fatores sintomatologia de TEPT
Astin & Foy | 53 mulheres | Investigar os fatores| Estudo relacionados a | Amostra de explicada pela gravidade
(1993) espancadas | associados ao Seccional | resiliéncia conveniéncia. de exposicéo, pelo tempQq
EUA desenvolvimento de Apoio social decorrido da agresséo,
TEPT. (Social Support pela disponibilidade de
Questionnaire); apoio social, por eventos
Religiosidade de vida concomitantes,
(Age Universal pela religiosidade
Religious intrinseca e por historico
Orientation de estressores familiares
Scale) durante o
desenvolvimento.
44% dos
Disponibilidade | candidatos
Dougallet | 115 vitimas | Investigar os Estudo de | deapoio social; | elegiveis * O estilo de enfrentamentd
al. de acidente | preditores de TEPT.| coorte. percepcao de concordaram em de “pensamento desejosd
(2001) automobilisti controle pessoal; | participar. (wishful thinking)foi
EUA co estilos de Desses, 61% preditor de sintomas
enfrentamento completaram as cronicos de TEPT.
(Ways of Coping | entrevistas no 129.
Inventory) més de

acompanhamenta.
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Estudar os

“Recursos atuais

97% da amostra

Marmaret al | 723 policiais | “preditores” de Estudo e ambiente”: inicial (N=747) » Estratégias de
(2006) sintomas de TEPT. | Seccional | Estratégias de tiveram dados enfrentamento mais
EUA enfrentamento completos para o voltadas para a resolucaa
(Ways of Coping | modelo de de problemas e menores
Scale)e regressao final. niveis de apoio social
apoio social foram associados a
(Sources of maiores sintomas de
Support Scale). TEPT.
Estudar os fatores » preditores de saude
associados a variaveis de mental: alto nivel sécio-
90 mulheres | auséncia de Estudo ligacdo parental econdmico; auséncia de
Katerndahlet | com historia | psicopatologia Seccional | e ambiente Amostra de abuso de élcool na familig;
al (2005) | de abuso (TEPT; transtorno familiar conveniéncia. menor frequéncia de abus
EUA sexual na depressivo maior, (Parental e menor numero de
infancia. suicidio, transtorno Bonding perpetradores do abuso.

de panico,
agorafobia,
transtorno de uso de
substéancia, bulimia ¢
transtorno de
personalidade

1%

borderline).

Instrument e
Family-of-Origin
Questionnairg
como preditoras
de auséncia de
psicopatologia

0]

Histéria de violéncia da
méae contra o pai, de abuso
de substancia dentro de
casa e superprotecao
foram associadas a
transtornos mentais.
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Avaliar o impacto da

)

A\=4

115 violénciae o Estudo de | Apoio social 64% participaram Sentimento de maior
Ozeretal | adolescentes| possivel efeito Coorte (Social Support | da segunda fase conexao com a escola foi
(2005) de sétima a | protetor do apoio Microsystem protetor contra o aumentd
EUA oitava série | social familiar e da Scalg; conexéo de ansiedade, a
conexao com a com a escola perpetuacédo de violéncia
escola contra o (School a queda no funcionament
desenvolvimento de Conection Scale Apoio familiar foi protetor
sintomas de estressge em relacdo a perpetuaca
pos-traumatico, da violéncia e a sintomas
depressao e depressivos.
agressividade.
164 Investigar historia de Estudo fatores 85% de taxa de Controle interno e auto-
bombeiros trauma e TEPT e o | Seccional | individuais resposta eficacia se associaram
Regehret al | expostos a | possivel efeito relacionados a negativamente com
(2000) eventos protetor de fatores resiliéncia: depressao;
Australia | tragicos em | individuais indice de Expostos a eventos
servigo (entendidos também Controle Interno; traumaticos com niveis

como resultado das
experiéncias do
inicio da vida) e de
apoio social.

a Escala de Auto-
Eficacia; e o
Inventario de
Teste de
Realidade e de
Relacbes Objetais
de Bell;

e apoio social
percebido.

U7

mais altos de controle
interno;

Mais fortes preditores de
depressao foram
inseguranca e apoio
percebido no trabalho;
Mais forte preditor de
gravidade de sintomas de
TEPT foram inseguranca

alienacao a outros.
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variaveis proxy

Todas as vitimas

Dos indicadores sociais e

174

-

Cokeret al. | 185 homens ¢ Estudar fatores de apoio social e | de violéncia em ambientais ser casado, 0
(2005) 369 mulheres associados ao Estudo ambiental como | um estudo de bas parceiro estar empregada,

EUA vitimas de desenvolvimento de| Seccional | fatores de populacional, e a mais alta escolaridade
violéncia sintomas moderados resiliéncia: com 72% de foram associados a meng
intima pelo | a graves TEPT. escolaridade; resposta para as gravidade de TEPT para
parceiro renda; seguro de | mulheres e 69% ambos 0s sexos.

saude privado; para os homens.
emprego e estad Maior renda e seguro
civil atual privado de saude foi
associado a menor
gravidade de TEPT para as
mulheres.
Investigar a relacao 82% dos Nos adolescentes, apds um
147 vitimas | da satisfagcdo com o Satisfagcdo com o| contatados ano, pior satisfacdo com
Rosenthakt | de abuso apoio social de Estudo de | apoio social concordaram em cuidadores e maior com 0s
al (2003) | sexual familiares e amigos | coorte (escalaVy participar amigos.

EUA (dessas, 64 | com niveis de Family and Insatisfacdo com o apoio
eram estresse pos- Friends e, desses, 92% dos cuidadores foi
adolescentes| traumatico e de foram relacionada a piores nivels
As demais | ajustamento reentrevistados. de ajustamento.
eram psicossocial. Maior satisfacdo com os
criangas) amigos foi relacionada a

maior nivel de depresséo|e
de baixa auto-estima, mas
a menor nivel de

ansiedade sexual.
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Avaliar a moderacag

Historia de violéncia
sexual associada a maior,
probabilidade de apoio

Schummet | 777 mulheres do apoio social na | Estudo apoio social Cerca de 80% social abaixo da média,
al (2006) | recrutadas de relagéo entre seccional | percebido $ocial apoio social abaixo da
EUA duas clinicas| violéncia sexual e Provisions Scale média associado a alto-
obstétricas. | desenvolvimento de risco para depressao;
TEPT e humor apoio social acima da
deprimido. média predisse menor
gravidade de TEPT entre
mulheres revitimizadas.
auto-estima eoping
religioso negativo
Bradleyet al | 134 mulhereg Investigar a relacao auto-estima De 146 mulheres pareceram mediadoras di
(2005) afro- entre auto-estima | Estudo (Taylor Self- referidas pelo relacéo abuso e TEPT.
EUA americanas | apoio social €oping | Seccional | esteem Sca)e hospital, duas TEPT pareceu mediadora
com histoéria | religioso com apoio social foram excluidas e das relagGes abuso e aut
de violéncia | sintomas de TEPT. (Multidimensiona | dez nao foram estima e abuso@ping
intima e | Profile of Social | entrevistadas religioso.
comportamen Suppor}; e A relagéo entre essas
to suicida copingreligioso variaveis parecem
(Brief Coping reciprocas, afetando-se

Activities Scalg

mutuamente de forma
ciclica.
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Especificar o tipo de

9 excluidas de un

L

percepcdo de que outros

Hymanet al | 172 mulheres apoio social que Estudo apoio social grupo inicial de valorizam o individuo e de
(2003) vitimas de atenuaria o seccional | (escala 181 mulheres que estdo disponiveis para
EUA abuso sexual| desenvolvimento de Interpersonal procurando conversar e aconselhar
infantil. TEPT entre vitimas Support atendimento sobre os problemas
de abuso sexual Evaluation Lisf | psicoterapico predisse menores niveis de
infantil. sintomas de TEPT
Relacionar os 56% concordaram Maiores escores na escala
648 escores de resiliéncia em participar, e, de resiliéncia e mais forte
Connoret al | individuos com a auto-avaliacapEstudo Escala de desses, 72% crenca espiritual
(2003) com trauma | do estado de saude |eSeccional | Resiliéncia de responderam o associados a melhor auta-
EUA violento com a gravidade de Connor- inquérito avaliacao do estado de
sintomas de TEPT Davidson saude.
maiores escores ha escala
de resiliéncia associados|a
menores graus de sintomas
de TEPT
Investigar a relacéo crencas admitidas por 5%
1969 de crengas 62% no primeiro da amostra (com mais
Davidsonet | individuos espirituais de Estudo Escala de grupo experiéncias traumaticas e
al (2005) | com trauma | “carma” e de Seccional | Resiliéncia de + maior gravidade de
EUA violento reencarnagdo com Qs Connor- 40% no segundo TEPT).
(769 +648) | escores de resiliéncla Davidson Nao foi evidenciada

e TEPT

associacao significativa
com o “escore de
resiliéncia”.
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Investigar historia de
trauma e TEPT.

N

recrutamento de

Fatores associados com
TEPT: morte ou doenca o
ente querido; histéria de

e

)r

Nichollset | 1158 Examinar as Estudo Escala de duracéo de incesto, estupro ou abusa
al(2006) individuos pllfe_rengas entre Seccional | Resiliéncia qle quatro meses er fisico; menor idade; menc
EUA individuos com e Connor-Davidson | website com 5 renda; desemprego;
sem TEPT e explorar milhdes de aumento de cuidados de
fatores associados a visitantes saude; insatisfagdo com &
esse diagnostico. medicacdao; sintomas
depressivos e mais baixo
“escore de resiliéncia”
“fatores de forca baixo potencial de
Comparar as intrinseca”™. a resiliéncia e baixos niveis
Heilemannet | 315 mulheres| experiéncias de Estudo Escala de Amostra de de Sensacgéo de Dominio
al (2005) | de origem trauma e de Seccional | Resiliéncia conveniéncia de satisfacdo com a vida
EUA Mexicana gravidade de estresse (Wagnild & explicavam mais a

pos-traumatico
dentre as diferentes
geracdes de
descendentes

Young, 1993), a
Escala de Sentido
de Dominio §ense
of Mastery e
guestdes sobre a
satisfacdo com a
vida e

“recursos externos
sociodemograficos

variagao nos sintomas de
TEPT do que a falta de
recursos externos ou a
existéncia de fatores de
risco

e
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136 mulheres

Investigar os

Competéncia
diante da
adversidade
definida por:

de todas as 206
vitimas de abuso

Prevaléncia de 29% de
bom funcionamento.
Predisseram um desfectk

no

Hyman & | com historia | desfechos resilientes Estudo de | auto-estimgSelf- | sexual de uma resiliente: ter crescido
Williams | de abuso de mulheres com coorte esteem Scale of the | cidade entre os em uma familia estavel;
(2001) | sexual na histéria de abuso Middlesex Hospital | anos de 1973 e nado ter experimentado

EUA infancia sexual na infancia. Questionnaire) 1975, 136 foram incesto; nao ter sido
auséncia de reentrevistadas utilizada forga fisica.
sintomas de cerca de 15 anos como parte do abuso;
estresse pos- depois. nao ter sido presa na
traumatico; boa juventude; ter se
sadde; relagoes graduado no ensino
interpessoais bem- médio e nao ter sido
sucedidas; bem- revitimizada quando
estar econdmico e adulta.
auséncia de
historico de priséo.

222 gémeos | Testar a moderacao No caso de violéncia
monozigotico| de influéncias Fatores genéticos | Amostra de nao-interpessoal:
Jangetal |se 184 ambientais e Estudo (investigados conveniéncia. sintomas de TEPT

(2007) dizigéticos | genéticas na relacédo Seccional | através da afetados diretamente po

EUA todos com entre traumas e o similaridade entre fatores ambientais;

histéria de desenvolvimento de gémeos) como No caso de violéncia
eventos sintomas de TEPT provaveis fatores interpessoal: sintomas d

traumaticos

de resiliéncia

TEPT diretamente
afetados por fatores
genéticos e ambientais
nao-compartilhados;

=

e
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Fatores Genéticos se
tornavam menos

importante acima de trés

ou quatro tipos diferente
de trauma.

[72)

Johnsoret al
(2007)
EUA

225 mulheres
com histéria
de abuso
interpessoal
(fisico ou
sexual), na
infancia ou
vida adulta.

Investigar o impacto

dos sintomas de
TEPT na perda
futura de recursos.

Estudo de
coorte.

Como “perda de
recursos” (de
fatores promotores
de resiliéncia):
perda material, de
energia, de
trabalho,
interpessoal e de
recursos familiares
(Conservation of
Resource-
Evaluation).

57% (de um
grupo de 394
mulheres com
historia de abuso
completaram toda
o estudo
prospectivo.

Sintomas de TEPT na
primeira avaliacao
contribuiu
significativamente para 4
perda de recursos apos
meses, mesmo apods o
controle pelas variaveis
de comprometimento

prévio dos recursos e de

depresséo.

Entorpecimento
emocional foi a

dimensao de TEPT mais

associada a perda futura
de recursos (materiais, (
trabalho, interpessoais &
familiares).

52

D

1S =4

je
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PROPRIEDADES PSICOMETRICAS DA ESCALA DE RESILIENCIA
—UMA REVISAO SISTEMATICA .
Vilete, LMP; Coutinho, ESF & Figueira, ILV.

Resumo

Introdugdo: A resiliéncia é entendida, atualmente, como o ggsa dindmico entre fatores de
risco e de protecdo que levam a superacdo dassathags. Tal construto vem sendo estudado em
diferentes populag8es com o auxilio de instrumepdakonizados. O presente estudo pretende redisar,
modo sistematico, as propriedades psicométricas difesentes versbes da Escala de Resiliéncia
elaborada por Wagnild & Young.

Métodos: Busca nas bases de dados MEDLINE; LILACS; ISI edIE de artigos que
investiguem as propriedades psicométricas dase®d#d Escala de Resiliéncia.

Resultados:Dezessete artigos estudaram, em algum aspectsemgenho das suas versdes em

Inglés (original), em Russo, em Espanhol, em SuextoAleméo e em Portugués. Todos obtiveram bons

coeficientes de consisténcia internade Cronbach em torno de 0,85) e apoiaram a vaidadconstruto
da escala, sugerindo correla¢des positivas comdagdie bem-estar e adaptacéo positiva e, corrslacde
inversas com medidas de transtornos mentais encialéO estudo da estabilidade temporal das outras
versBes mereceria maior aprofundamento, embora 2eid#o em Portugués tenha se mostrado boa
(CCIC=0,75). Os dados sobre sua dimensionalidad@suco conclusivos e de dificil comparacéo, pelas
diferentes metodologias utilizadas.

Conclusédo: A Escala de Resiliéncia, amplamente aplicada, veemodstrando boas
propriedades psicométricas em suas diferenteseeis@ode ser considerada um instrumento de grande
contribuicdo na ampliacdo do conhecimento sobre assstruto.

Descritores: Validade, confiabilidade, resilién@agala, revisao

Abstract

Introduction: Resilience is currently defined as a dynamic pssdeetween risk and protective
factors that allows overcoming adversities. Fact@iaited to resilience have been studied with tldeoh
standardized instruments. The current study ainsystematically review the psychometric propenties
the different versions of the Resilience Scalearttied by Wagnild & Young.

Methods: The methodology was based on a search in the MEBLIN ACS, ISI, and PILOTS
databases.

Results:Seventeen articles studied the scale’s performanaéleast some aspect of its versions
in English (original), Russian, Spanish, Swediskym@an, and Portuguese. All obtained good internal
consistency coefficients (Cronbachisof around 0.85) and supported the scale’s conairrealidity.
More in-depth investigation is recommended on émepbral stability of the other versions, althougke t
Portuguese version proved good, with intraclass@ation coefficien{ICC) equal to 0.75. Data on its

dimensionality are not very conclusive.
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Conclusion: The Resilience Scale is widely used and has shoath gsychometric properties in
its different versions and can be considered aulsestrument for expanding knowledge on what help
people to overcome adversities.

Key-words: Validity, reliability, resilience, scaleeview.

Introducéao:

Ao longo de suas vidas, muitos individuos enfrent&nicunstancias adversas e
potencialmente traumaticas. Até muito recentemeateeditava-se ser incomum a
capacidade de um individuo reagir, de forma pasitev uma perda ou a um trauma.
Essa capacidade poderia até ser considerada upwstepatoldégica em determinadas
circunstancias. Essa crenca se devia, sobretuddataodo conhecimento sobre as
reacdes aos eventos traumaticos estar baseade, quasxclusivamente, em estudos
com individuos que desenvolviam transtornos meng®svantes e que solicitavam
tratamentd.

Hoje, reconhece-se que muitas pessoas expostasaasituacao traumatica
mantém uma trajetoria de funcionamento saudavpbidele experimentar tdo-somente
um distarbio leve, e de curta dura¢a® crescente interesse em se estudar ndo apenas
0S processos de adoecimento e os fatores de rig@ @s transtornos mentais
relacionados ao trauma, mas também os desfechitv@oe os fatores protetores que
contribuem para que os individuos superem as dadedes vem ampliando o foco para
o qual, tradicionalmente, a Psiquiatria e a Psigialestavam voltad&s.

E nesse contexto que o conceito de resiliéncia wemdo estudado e
reformulado ao longo das ultimas quatro décadasdaAindo observamos consenso
sobre sua definicdo. Algumas vezes, a expresséibzada como sinénimo de fator de
proteca; outras vezes, é definida como uma qualidade déterado individug ou
uma caracteristica positiva da personalidade quéitdaa adaptacdo individual

Encontramos, ainda, a utilizagéo do termo parardesca adaptacdo positiva apesar da

B-2



adversidade Apesar dessa falta de consenso, hoje, o condeitesiliéncia vem se
revestindo de uma maior complexidade, ao ser eltentio mais como um atributo
pessoal que levaria o individuo ao sucesso, ma® aom “processo dinamico que
envolve a interacdo entre processos sociais epgitraicos de risco e de protecZo”
(ASSIS, 2006: p.19).

Algumas caracteristicas dos individuos resilientésn sendo descritas na
literatura, como: a visdo da mudanca e do estezsse um desafio ou oportunidade; o
reconhecimento dos limites do controle que podeegercido sobre as situacdes; a
capacidade de atrair o apoio de outras pessoaeresacéao de vinculacdo a elas; o senso
de humor; o otimismo; a paciéncia e a toleraneiaté ao afeto negativ

Existem alguns instrumentos de autopreenchimentopgetendem medir esse
construto como: a Resilience Scale Resilience Scale for Adults (RSA) a
Adolescent Resilience Scale (ARSke a Connor-Davidson Resilience Scale (CD-
RISC).

Uma revisdo sistemética, conduzida por Ahern €2@06)° comparando as
propriedades psicométricas de seis escalas quengezh medir resiliéncia, concluiu ser
a Resilience Scalea mais apropriada para o uso com adolescentenasautilizada,
até o momento, em estudos conduzidos com diveabassfetarias.

A Escala de Resiliéncia, elaborada por Wagnild &g, é constituida de 25
itens com gradacdo de resposta de 1 (Discordoj &®oncordo) para cada item. Os
escores da escala oscilam, assim, de 25 a 175spamum valores altos indicando
elevada resiliéncia.

O presente estudo pretende revisar, de manet@msitica, as propriedades

psicométricas das diferentes versGes da EscalasiBéRcia.
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Metodologia:
Estratégia de Busca e Critério de Reviséo.

A revisdo considerou todos os estudos que investigaas propriedades
psicométricas da Escala de Resiliéheiae suas diferentes versées.

Foram utilizadas as seguintes bases de dadosndolws respectivos periodos:
MEDLINE (1950-2007); ISI (1945-2007); LILACS (198007) e PILOTS (1960-
2007) (base de dados ddational Center for PTSD — U$Acom a pesquisa da
expressadoResilience Scale"concluida em 06/08/2007

Na base LILACS, em virtude de ndo ter sido encdotrzenhum estudatravés
dessa estratégia, foram feitas as buscas dos sEgténmos: resiliéncia AND escala$;
resiliéncia AND questionario$; resiliéncia AND inghentos; e seus equivalentes em
inglés e espanhol.

Na base MEDLINE, para cada artigo listado na busgal, surgem novas
listas de artigos relacionados aos primeiros. Nieasa de dados, a pesquisa também foi
ampliada através da leitura dos titulos e resumssattigos relacionados aqueles que
versavam sobre as propriedades psicométricas ddaescque foram primeiramente
identificados pela busca.

Todos os artigos foram selecionados através tladeie seus titulos e resumos,
com a solicitacdo do texto completo daqueles querederiam ao estudo das
propriedades psicométricas de qualquer versdo dalé&Esle Resiliéncia. Nao houve
restricdo de idioma.

A busca foi concluida com a pesquisa das referénuibliograficas citadas

nesses artigos completos.
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Os dados foram extraidos por um pesquisador camxdio de um formuléario
elaborado para resumir as informacfes sobre asctedsticas dos estudos, as

propriedades psicométricas analisadas e as metpdslatilizadas.

Resultados:

A busca identificou, ao todo, 57 artigos (vejaufafl). Foram excluidos, pela
leitura dos resumos, aqueles que versavam sobrasoescalas de resiliéncia, e um
artigo de revisao sobre as varias escalas quendemtemedir esse construto. Apos essa
primeira exclusdo, restaram 23 artigos referentsge@ficamente a Escala de
Resiliéncia, e, dentre esses, oito tinham como jetigb principal o estudo das
propriedades psicométricas de suas diferentes egerdtoram encontrados, além do
estudo sobre a versdo original em Ingléstudos sobre as versdes para o Espdnhol
para o Russd, para o Suec, para o Portugué$ e para o Alem&s*°

A partir da leitura das referéncias desses argsgtecionados, foram encontrados
outros nove artigos que, embora ndo tivessem cdneiiv@ principal o estudo das
propriedades psicométricas da Escala de Resiliérm@itularam nas respectivas
amostras, a consisténcia interna do instrumeatald Cronbach) e alguns também
estudaram a correlacdo da escala de resiliénciaatgras escalas. Assim, no total,
dezessete artigos foram incluidos na revisao.

A respeito de sua validade de conteudo, a escamalrfoi desenvolvida a
partir de um estudo qualitativo com 24 mulheres tingram adaptacdo positiva apos
uma adversidade. Os itens foram elaborados a plartseus relatos e da revisédo, na
literatura cientifica, sobre o conceito de resdi@n O instrumento foi pré-testado em

1988,
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Wagnild & Young, em umartigo publicado em 1993 citam os estudos
conduzidos até entdo que analisaram algumas puapes psicométricas da versao
original da escala. Os autores também descrevemducdo de uma pesquisa com uma
populacdo de 810 adultos, onde avaliam a consiaténterna do instrumento, sua
validade de construto e sua dimensionalidade (vadmp 1).

Todas essas pesquisas citadas por Wagnild nesge det 1993 haviam sido
conduzidas predominantemente com mulheres adulidssas, com média de escore

sugerindo graus médio e alto de resiliéncia. Alémsal indicaram um bom
desempenho da escala com coeficientes de conssst@terna & de Cronbach) em

torno de 0,85. O Unico estudo que investigou tamhé&unfiabilidade teste-reteste da
versédo original foi conduzido por Killien & Jarrem 1993, e também sugeriu uma
estabilidade satisfatoria com correlacdes variahel®,67 a 0,84. Wagnild, ao citar o
estudo, ndo explicita o tipo de coeficiente utdi@aae os dados do estudo sé&o
provenientes de manuscrito ndo-publicado.

Estudos mais recentes, com amostras mais jovenbéia evidenciaram uma
boa consisténcia interna da escala e médias deesscde resiliéncia igualmente

elevada®?*> com menores valores de escore no estudo comsosensituacdo de

rua?.

Quanto a validade de construto do instrumento rmalgfver quadro 2), todos
esses estudos apresentaram correlacfes estatestieasignificantes em sua maioria e
ocorreram na direcdo esperada, isto €, foram ohdasvcorrelacdes positivas entre a
Escala de Resiliéncia e medidas de bem-estarfagdits com a vida, auto-estima e

saude geral; e correlacdes negativas com medidestiidsse e depressao.
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A andlise fatorial conduzida pelos autores da lasean 1993, sugeriu a
existéncia de dois fatores, denominados por elesCaenpeténcia Pessoal’ e de
“Aceitacéo de Si e da Vida”.

J& quanto as diferentes versdes da Escala deéReisi| elaboradas para serem
utilizadas em contextos sécio-culturais distinessas foram aplicadas em populacdes
compostas mais equilibradamente por homens e neslieecom individuos de diversas
faixas etarias, desde adolescentes até idosoguadro 3).

Nos estudos das versdes em Espanhol e Porfdg)éfi mencionada a
preocupacdo quanto a analise da validade de cantiiéscala no atual contexto em
que seria utilizada, tendo a escala sido submatalaliacdo de especialistas.

Embora as metodologias de adaptacdo transcultutdizadas para o
desenvolvimento das versdes tenham sido diversas, Lon maior ou menor rigor
nesses processos, em todos eles foram realizads, ngenos, uma traducéo e
retraducdo, com preocupacéo com a equivalénciargeaaos itens.

Salvo no estudo realizado com mulheres mexicanade observamos maior
amplitude dos escores da escala, com valores & gar9, em todos 0s outros 0s
escores variaram de valores que sugeriam grau raéalio grau de resiliéncia.

Em algumas versé¥'s> (Heileman, 2003 e Aroian, 1997) foi observado um
melhor desempenho do instrumento, quando da exclds&lguns itens. No caso da
versao em Espanhol, foram excluidos os itens 18 jgoR apresentarem valores muito

baixos de correlagcéo item-total (0,17 e 0,10, retspmmente). Com essa excluséo,

ocorreu um incremento na consisténcia interna dal@&gagora com 23 itens e cam
de Cronbach igual a 0,93), sobretudo na dimensdxdiacao da VidaxX=0,74) - que

na escala completa apresentava um valor Kaix0,68)*.
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As demais versdes apresentaram boa consistémeraa, com valores de de

Cronbach variando de 0,80 a 0:93+%

Embora no estudo brasileiro, que analisou a abitlade teste-reteste do
instrumento, os valores de kappa ponderado calgsllpdra cada item tenham variado
entre 0,16 a 0,53 - isto é, com grau de concordawariando de fraca a regular,
segundo a classificacédo de Landis & K&ch o escore final do instrumento mostrou
estabilidade satisfatéria (CCl = 0,75)Ja o coeficiente utilizado no estudo sdéco
(Correlacédo deearson) para quantificar a reprodutibilidade dalasnéo € apropriado
para esse fim, por ndo poder ser considerado urdadanée concordancia.

J& no caso da versao para o Russo, foi feitaug@iedda escala para 12 itens por
ter sido essa versao reduzida a que obteve o majuste para uma solucdo de dois
fatores, tais como os sugeridos pela anélise &tda escala origingl (ver quadros 2 e
4).

A proposta inicial dos autores Wagnild & Young dee g escala de resiliéncia
fosse constituida por cinco dimensdes caractasstidos individuos resilientes
(equanimity; perseverance; self-reliance; meningésh) alonene3so foi confirmada,
através da andlise fatorial, por um Gnico estuécdt

Nenhuma versdo apoiou a mesma solucdo de doisedawmcontrada por
Wagnild para os 25 itetf§™*"?* Em outro estudo da versdo em S@&capesar da
analise fatorial ter sugerido a bidimensionalidddesscala, observamos que os fatores
obtidos a partir das duas diferentes versodes (aligi em Sueco), diferem em alguns
itens. O mesmo ocorreu para a versdo em espanit8 dens, apesar de também ter
também sido sugerida a sua bidimensionalitfade

Também foram estatisticamente significantes e macdb esperada, as

correlacbes entre as versdes da escala de resiliéomn outras medidas. Foram
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observadas correlagbes positivas com medidas tagdb com a vida, auto-estima,
self-efficacy saude geral, apoio social, coeréncia e supenfaadiar; e correlacbes
negativas com depresséo, somatizacao, violénaialpgica, “demandas da imigracao”

e fadigal4;15;l7;18;23(

ver quadro 4).

No caso das versfes em Aleméo, a forma curta (deerdd) se mostrou téao util
quanto a longa (de 25 itens), ndo sendo observddeerta clinica significativa
(diferenca de médias; medianaftect sizgna aplicacdo destas.

Em um estudo Colombiano, a versédo espanhola daesmapleta com 25 itens
apresentou um coeficiente de Cronbach de 0,90, também sugerindo uma boa

consisténcia intera(Jaramillo-Velezt al, 2005).

Outros estudos, que utilizaram a escala de resifiée que estimaram a

consisténcia interna do instrumento nas populagéesladas, obtiveram valores @e

de Cronbach variando entre 0,72 a 0°§432% 2530

Discusséao:

A Escala de Resiliéncia vem sendo amplamente amaic em diferentes
populacdes e contextos socio-culturais. Pode-s&r djae, juntos, os estudos sobre as
propriedades psicométricas de suas diferentesegrirangeram uma ampla variacao
de faixas etarias. Pode-se dizer o mesmo quania atsizacdo entre 0s sexos, apesar
do predominio de mulheres nos estudos com a vergiinal.

Ja no que diz respeito a escolaridade das populagiedadas, observamos um
predominio de individuos com escolaridade variaddamédia a superior. Devemos
lembrar que mesmo o0 estudo com adolescentes m@sifei realizado no contexto

escolar (72. série do ensino fundamental pelo memgsportanto, seria importante
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conhecermos também o desempenho da escala datittiduios de menor escolaridade,
para garantir sua aplicabilidade na populagao geral

Também observamos certa homogeneidade quanto a d@giescores da escala
nas diferentes populagdes, e quanto aos seus siggdodo - sobretudo nos estudos
com a versao original em Inglés. HA um claro prddande escores sugestivos de
média a elevada resiliéncia. Embora possamos edgérearacteristica na populagéo
geral, as estreitas amplitudes de escores obser{saao para o estudo com populacao
de origem Mexicana), sugerem a necessidade deosssotire o desempenho da escala
também dentre os individuos com “baixa resiliéndiatambém importante lembrarmos
que a construcdo da escala, toda composta dectemgermos positivos, nao favorece a
deteccéo de viéses de informagéo causados por dndopaonotono de resposta.

A consisténcia interna do instrumento original esdas versdes nos diferentes

estudos se manteve com valores considerados adegpadh a utilizacdo em pesquisa
(ox de Cronbach em torno de 0,85).

Ja os dados sobre a confiabilidade teste-retestevelsdes sdo escassos e,
embora sugiram uma boa confiabilidade, apontam panacessidade de uma maior
investigacdo dessa propriedade, com utilizacdo el®dologia adequada (isto é, com
utilizacdo de um coeficiente que possa analisaca@oldncia, ao invés de indicar apenas
correlacéo).

No que diz respeito a validade de construto dal@sessa vem sendo apoiada
por todos os estudos que investigaram as corredat@®e diferentes versées com outras
medidas, reforcando a tese de que o0 conceito déiémem se correlaciona,
positivamente, com medidas de bem-estar e adapfaggitiva e, inversamente, com

medidas de transtornos mentais e violéncia.
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Todos os estudos foram realizados com tamanhost@isoadequados para
permitirem a obtencao de resultados estatisticarsghificantes.

J& os dados referentes as andlises fatoriaigadab com a Escala de Resiliéncia
e suas versdes ndo permitem a conclusao sobrdarsaastbnalidade, com a obtencdo
de um, dois, trés ou cinco fatores nos diferenstades. A bidimensionalidade da
escala encontrada através da analise fatorial etedpelos autores da escala original,
também nao foi confirmada pela maioria dos estudesim, sugere-se que apenas 0
escore geral da Escala de Resiliéncia seja utdizadque ndo sejam calculados os
escores de cada subescala nas versdes em que iéissangionalidade né&o foi
comprovada. Devemos ressaltar que a utilizacdo eéodwologias diferentes na
conducédo das analises desses diferentes estudogfonax — ortogonal-, ora oblimim
— obliqua) dificulta a comparacéo dos resultados.

Como bem lembra Leitet al em artigo publicado em 2006, o desenvolvimento
de uma escala € um processo continuo que nuncanggleta. Propriedades como
validade e confiabilidade n&o séo fixas, mas efipasido instrumento usado em uma

situac&o especifica e com uma dada popufacao

Concluséo:

A Escala de Resiliéncia vem se apresentando com@sinumento adequado
para utilizacdo em populacdes heterogér@agsesultados apresentados sugerem que as
suas versdes apresentam um bom desempenho nanwdifecontextos em que séo
utilizadas, sobretudo no que diz respeito a suaist@mcia interna e a sua validade
concorrente. Sao necessarios mais estudos sobua @ssabilidade temporal, com

utilizagdo de metodologia adequada. Também novadisas fatoriais em outras
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populacdes podem nos ajudar a compreender a donatidade desse construto, o que

ainda nao parece bem esclarecido pelos estudoag@izidos.
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Figura 1. Fluxograma do processo de selecao dodasst

Excluidos estudos sobre
outras escalas de resiliéncla

57 Estudos

escala

Excluidos estudos
sem informacédo
sobre propriedades
psicométricas da

23 estudos sobre a Escala de
Resiliéncia (Wagnild & Young)

17 estudos com pelo menos uma propriedade psidoenda

Escala de Resiliéncia e de suas versoes.
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Quadro 1. Estudos sobre a Qualidade da Versaonaridga Escala de Resiliéncia (em inglés e come2is)t

TAMANHO
DA ESCORES DA AMOSTRA
ESTUDOS AMOSTRA POPULAGAO Média (M), Desvio Padrao(DP) e PROPRIEDADES PSICOMETRICAS ESTUDADAS
(n) Amplitude(A) Confiabilidade
Consisténcia Interna teste-reteste
100%: mulheres cdnjuges e cuidadoras M= 138,4
Wagnild & Young, 1988* n=39 de portadores de Alzheimer; DP= 8,6 o Cronbach =0,85 Nao realizada
EUA Idade: M= 71,5 anos A=90-175
DP=+/-7,9
M=139,1 N&o realizada
Klass, 1989 * 100%: mulheres estudantes graduadas. DP=14,5 o Cronbach =0,86
n=58 Idade: M = 31,8 anos A=92 - 165
DP = +/- 6,1
M= 138,8
Cooley, 1990 * n=43 | 100% mulheres estudantes graduadas DP = 14,1 o Cronbach = 0,85 N&o realizada
Idade: M = 33,4 anos A =105-167
DP = +/- 6,6
100% mulheres no pés-parto do primeiro Administragcéo da escala durante a
Killien & Jarret, 1993 * filho; Idade; M = 30,7 anos M= 141,7 gravidez e nos 1°% 4°. ; 8°. e 12°. meses
n= 130 (DP = sem informagdes) DP= 14,9 do poés-parto;
A=101-172 o Cronbach = 0,90 Correlagdes variando de 0,67 a 0,84
(ndo informa gual o coeficiente usado).
Residentes de residéncias publicas;
Wagnild & Young, 1991* 83,7% mulheres M= 141,1 Nao realizada
n=43 | Idade: M= 73,4 anos DP=15,3 « Cronbach =0,76
EUA DP= +/- 11,7 A= 114 - 167
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Idade: 53-95 anos

N&o realizada

M= 71,1 anos ; M= 147,91 o Cronbach = 0,91
Wagnild & Young, 19931 62,3% mulheres; DP= 16,85
n= 810 66,2% com escolaridade maior do que o A=75-175
EUA ensino médio
Amostra de conveniéncia de jovens em
situagao de rua com idades de 15 a 22 Escore médio 4,48 (amplitude de | 4 cronbach = 091 N&o realizada
Rew et al, 2001% n=59 | anos. 1-7, com 1 n&o sendo resiliente e '
USA 64% rapazes. 7 sendo muito resiliente)
Amostra de conveniéncia de mées M=146,6 N&o realizada
Black & Ford-Gilboe, adolescentes. DP= 14,08 o Cronbach = 0,85
2003 n=41 A=114 -167
Canada Média de idade: 20 anos ( amplitude de
18-23; DP 1.35)
Média de 11 anos de educagéo Escore Médio 5.9/7
Amostra de conveniéncia de mées com,
pelo menos uma crianga em idade pré-
Monteith & Ford-Gilboe,, escolar. M=142,1
2007% n=67 | Média de idade: 33 anos (amplitude de 27- DP= 12,87 o Cronbach = 0,85
Canada 44 anos). A= 109-166 N&o realizada

98% com 12 ou mais anos de escolaridade

Escore Médio 5.7/ 7

M = Média; DP= Desvio Padrdo; A=Amplitude
* estudos citados por Wagnild & Young 19931

B-17



Quadro 2. Validade de Construto da Verséo Oridigal Inglés e com 25 itens) da Escala de Resiliéncia

Estudo

Validade Concorrente
(correlagdo com outras escalas; r = coeficiente de Pearson))

Andlise Fatorial

Wagnild & Young, 1988*
EUA

« Philadelphia Geriatric Center Morale Scale —- PGCMS (medida de
moral e bem-estar subjetivo) r= 0,54 (p<0,001)

Sem informagdes

Klass, 1989 *

* Perceived Stress Scale r=- 0,67 (p<0,001)
» General Health Rating Scale r= 0,50 (p<0,001)

Sem informag¢des

Cooley, 1990 *

* Perceived Stress Scale r= - 0,32 (p<0,05)
* General Health Rating Scale r= 0,40 (p<0,001)

Sem informagdes

Killien & Jarret, 1993 *

» Symptoms of Stress Scale r= - 0,24
» Beck Depression Inventory r= - 0,36
* Self-Esteem Scale r= 0,57

(p< 0,01 para todos os coeficientes)

Sem informag¢des

Wagnild & Young, 1991*

EUA

« Philadelphia Geriatric Center Morale Scale (PGCMS) r= 0,43 (p<0,01)
« Life Satisfaction Index-A r= 0,59 (p<0,001)

Sem informagdes

Wagnild & Young, 19931

EUA

« Life Satisfaction Index-A (LSI-A) r= 0,30

» Philadelphia Geriatric Center Morale Scale (PGCMS) r=0,28
* Beck Depression Inventory (BDI) short form r= - 0,37

e Physical Health r= 0,26

(p<0,001 para todos os coeficientes)

Métodos:
Andlise de Componentes Principais seguida de rotag&o oblimim e normalizagéo de
Kaiser

Pela andlise exploratéria: unidimensional;

Pelo critério de Kaiser, considerando todos os fatores sem rotacdo com auto-
fator>1.0 = 5 fatores

Utilizando o critério da variancia, com interrupcao quando o ultimo fator ndo explicar
mais de 5% da variancia: 2 fatores -“Competéncia Pessoal” e

“Aceitacd@o de si mesmo e da Vida”
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Rew et al, 2001%

e UCLA revised Loneliness Scale r=-0,50

* Beck Hopeless Scale r=- 0,47

e Social Connectedness Scale r=-0,41

* Death-related Life Attitude Schedule (DR-LAS) r=-0,52

(p<0,01 para todos os coeficientes)

Sem informac¢des

Black & Ford-Gilboe, 2003%°
Canada

» Health Options Scale (HOS) r= 0,34
* Health Promoting Lifestyle Profile Il (HPLPII) r= 0,42

(p<0,01 para todos os coeficientes)

Sem informac¢des

Monteith & Ford-Gilboe, 2007%*
Canada

* Health Promoting Lifestyle Profile Il (HPLPII) r= 0,42**
* Responsabilidade com a satde r= 0,20
 Atividade Fisica r= 0,25**
¢ Nutricdo r= 0,16
« Crescimento Espiritual r= 0,58**

« Relagbes Interpessoais r= 0,31**
* Manejo do estresse r= 0,24**

**(p<0,05)

Sem informag¢des

* estudos citados por Wagnild & Young, 19931
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Quadro 3. Caracteristicas e Resultados dos Essatios as Propriedades Psicométricas das DiferéetsSes da Escala de Resiliéncia.

Média (M), Ndmero
Tamanho Desvio de itens Propriedades psicométricas estudadas
Versodes e Estudos da Populagao Padréo(DP) e Processo de Adaptagéo da
Amostra Amplitude(A) Transcultural versao
dos escores da final da Consisténcia Interna Confiabilidade
amostra. escala teste-reteste
Imigrantes da antiga URSS em
) Israel; Tradugéo e retraducao para o _
Aroian elgal, Idade: M= 44,3 anos Russo por tradutores bilingiies * C~ronbach . 0,87 (para a
1997 n= 450 DP= 18,2 Sem familiarizados com o construto. versdo de 12 itens) N&o estudada
52,9% mulheres informages 12 o Cronbach =0,88
Israel 53,2% com, pelo menos, nivel Preocupacao com equivaléncia o Cronbach =0,56 (para a
superior. semantica. )
RUSSO subescala de 3 itens de
“Aceitacdo da vida”)
100% mulheres da Uni&o Soviética
Miller et al, | n=200 gue viviam nos EUA ha menos de Sem Adaptacéo conduzida
2002% 6 anos. informagdes | anteriormente por Aroian 12 | « Cronbach =0,91 N&o estudada
USA Idade: 45-65 anos. (1997)

60.5 % com ensino superior
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Espanhol

» Tradug&o para o Espanhol

o« Cronbach =0,91 (escala nao-
modificada com 25 itens)
o« Cronbach =0,93 (escala
modificada com 23 itens)

Heilemann Mulheres de origem mexicana por 1 tradutor « Cronbach =090 (para
et all,4 21- 40 anos (média= 28 anos) M= 124 « Retradugéo independente e P
2003 n= 147 | 4% sem educagdo formal; 40% ., |DP=27,07(?) para o Inglés subescala de 17 itens de
menos de 11 anos de estudo; 56% A=29 —161 « Revisdo de ambas versdes “Competéncia Pessoal”)
EUA > ensino médio completo. por terceiro traolutor ) « Cronbach =0,68 (para
» Nova Retradugéo por mais 2 23 )
tradutores subescala de 8 itens de
« Revisdo por toda a equipe “Aceitacdo da vida”)
o Cronbach =0,74 (subescala | N&o estudada
modificada  de 6 itens
Aceitacao de Si e da Vida)
« Cronbach =0.90 (escala ndo
Jaramillo-
i modificada com 25 itens)
Vélez etal, Mulheres consultadas nas M= 147,3 Né&o relatado
27 « Cronbach =0,90 (fator Atitude
2005 n=199 Comisarias de Familia de Medellin | DP= 25 25
Pessoal) N&o estudada
Colombia

« Cronbach =0,70 (questdes

significando aceitacdo da vida)
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Processo de Adaptagao Numero
Versodes e Estudos Tamanho Populacao Média (M), Desvio Transcultural de itens Propriedades psicométricas estudadas
da Amostra Padrao(DP) e Amplitude(A) da versao
dos escores da amostra. final da Consisténcia Interna Confiabilidade
escala teste-reteste
54% mulheres; « Tradugéo para 0 Sueco
n= 142 19-85 anos por 4 Tradutores _ Reteste 4
Nygren ‘19% al, 40 idosos, 50 M= 140,7 (teste) e 139,4 Independentes 25 & Cronbach =0,88 (teste) e semanas apos.
2004 operarios e 52 (reteste) * Vers&o de Consenso 0,90 (reteste) r= 0,78 (sic)
estudantes DP= 15,6 « Retraducéo por tradutor
Suécia A=94 — 174 (teste) e de Lingua Inglesa
Sueco 94 — 170 (reteste)
« Cronbach dos 5 fatores:
Lundman et al, 73% mulheres « Tradug&o para o Sueco fator 1= 0,78
2007 % n=1719 19-103 anos M= 141 por 4 Tradutores fator2 =0, 77
Suécia (M= 59 anos; DP=17,7 Independentes fator 3 = 0.78
DP=19,2) « Retraducéo por tradutor 25 ’ N&o estudada
de Lingua Inglesa fator 4 = 0,45
fator 5 = 0,55
« Tradugéo para o
ﬁgéﬁ%::s por 2 Intervalo de
Sexo Feminino: independentes o« Cronbach =0,80 (amostra 10 dias.
Pesce elt7a|, M =73,54 * Retradugdes para o total) CCl = 0,75
Portugués 2005 12- 19 anos (M= Inglés por outros 2 o Cronbach =0,85 (pré-teste; | 1C95% [0,62 -
15,4 anos) Sexo Masculino: tradutores ’ ' ’
Brasil alunos de 73, Série | M =71,34 * Avaliagdo “cega” por 25 n=230) 0,83]
n= 997 ao 2°. Ano do quinto profissional
Ensino Médio Sem informagdes sobre DP | « Verséo de consenso
57,7% mulheres ou Amplitude dos escores * Pré-teste
(Pesce et al, 2004)
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Alemao

14 - 95 anos (M= 48,29

Verséao de 25 itens:

* Tradug&o para o Alemé&o e

o Cronbach = 0,95 (total

anos) M= 133,78 retraduzida por cientista de escala 25 itens)
53,37% mulheres SD=22,54 lingua inglesa com bons 25 & Cronbach = 0.82 (Subescala
Schumachleé et Amostra representativa A=42 -175 conhecimentos em alemao e e o " Gu )
al, 2005 n=2031 | da populacdo alema por estudante de psicologia | 11 itens | d2 Aceitacdo de Si e da Vida) N&o estudada
Alemanha (escolha aleatéria de Versdo de 11 itens: bilingiie. (versdo | @ Cronbach = 0,94 (subescala
plis@riFos, domicilios e M= 58,03 . Versé_o de consenso detoda | curta) | 4e Competéncia Pessoal)
individuos). SD=10,76 a equipe (autorizada pelos
A=15-77 autores da vers&o original). « Cronbach = 0,91 (escala
curta de 11 itens)
maiores de 40 anos; Verséo de 25 itens:
Rohri I 67,9 % mulheres Mean score 5,932 /7
ohng %a, SD= 0,655 N ) o Cronbach = 0,88 (total
2006 n=212 Idade: Adaptag&o conduzida por 25 .
Alemanha Homens M= 62,2 anos; | Versdo de 11 itens: | Schumacher, 2005 e escala 25 itens) Nao estudada
DP=12,8 Mean score 5,852 /7 11 itens | @ Cronbach = 0,81 (escala

Mulheres M=57,8 anos;

DP= 13,2

SD= 0,761

curta de 11 itens)

M = Média; DP= Desvio Padrédo; A=Amplitude
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Quadro 4. Validade de Construto das Diferentesd&ysla Escala de Resiliéncia.

Versdes e Estudos Validade concorrente Andlise Fatorial
Método: Analise de Componentes Principais; rotagéo varimax e
14 » Satisfagdo com a vida (1 pergunta) r= 0,36 subsequientes indices de ajuste do modelo com resultados ambivalentes(1
Espanhol Heilemann et al, 2003  Center of Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) r=-0,29 | ou 2 fatores?)
EUA (p<0,001 para os dois coeficientes) Teste de diferenca de qui-quadrado: 2 fatores (com alguns itens diferentes
dagueles encontrados nos dois fatores da verséo original)
16 Método: Anélise de Componentes Principais com rotag&o varimax.
Nygren et al, 2004 « Sense of Coherence Scale (SOC) r=0,41 (p<0,01)
* Rosemberg Self Esteem Scale (RSE) r=0,37 (p<0,01) 2 fatores: “Autoconfianca” (“Personal Assurance”) e “Aceita¢éo de si mesmo
Suécia e davida” - também com intercambio de alguns itens, quando comparamos
tais fatores com os da versao original.
Sueco
2 Método: Analise de Componentes Principais com rotag&o varimax.
Lundman et al, 2007 Sem informacdes
Suécia 5 fatores: meningfulness; equanimity; self-reliance; perseverance;
aloneness
* Itens de supervisado familiar r= 0,11
* Escala de satisfacéo de vida r= 0,37 Método: rotac&o obliqua e varimax
» Escala de auto-estima r=0,33
Portugués Pesce et al, 2005°" - Escala de violéncia psicolégica r=-0,155 3 fatores:
» Dimensao “apoio afetivo” da escala de apoio social r=0,20 * Itens que indicam resolucédo de agOes e valores (que d&o sentido a
Brasil » Dimensé&o “apoio emocional” da escala de apoio social r= 0,23 vida)
» Dimenséo “apoio de informag¢&o” da escala de apoio social r= 0,23 « ltens que transmitem idéia de independéncia e determinacéo.
» Dimensa&o “interacéo positiva” da escala de apoio social r=0,25 « ltens indicativos de auto-confianca e capacidade de adaptacgédo a
situagoes.
(p<0,001 para todos os coeficientes)
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Aroian et al, 199715

* Demands of Immigration Scale (DI) r=-0,23 a - 0,29
* Depression scale of the SCL-90 r=-0,42 a -0,49

» Somatization scale SCL-90 r=-0,29 a -0,35

* Questdes (item Unico)

» Salde Geral r=0,22 a 0,27

Atingir Objetivos Pessoais r= 0,33 a 0,39

3

*

P>

’0

%

o

Método:
Andlise Fatorial Confirmatéria com uso de 5 medidas diferentes de ajuste do
modelo — N&o apoiou solugdo de dois fatores para a escala de 25 itens.

Israel % Bem-Estar Subjetivo r= 0,27 a 0,34 O melhor ajuste para uma solucéo de dois fatores foi obtido com 12 dos 25
Russo < Tipo de Pessoa que vocé é r= 0,15 a 0,23 itens da escala original.
< Capacidade de ajudar 0,40 a 0,51
(p<0,001 para todos os coeficientes)
Miller et al, 2002** » Center of Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) r=-0,336 Sem informag¢des
USA (p=0,05)
Método: Analise de Componentes Principais com rotacéo obliqua
Extracdo de 3 fatores (com eigenvalue >1). O primeiro mostra 46,3% da
19 » Self Efficacy Scale — com a escala de resiliéncia 25 itens(r= 0,68) variagdo da escala. Com importante correlagdo entre os fatores 1 e 2
Schumacher et al, 2005 « Self Efficacy Scale — com a escala curta de 11 itens(r= 0,70) (r=0,68)
A solugdo sem rotagdo também apontou para um fator geral forte, e os
Alemanha (p<0,001 para os dois coeficientes) autores concluiram pela unidimensionalidade da escala.
Propuseram escala curta com 11 itens, unidimensional, com forte correlagdo
Alemao com a escala de 25 itens (r=0,95)

Rohrig et al, 200618
Alemanha

» Multidimensional Fatigue Inventory - com a escala de resiliéncia 25
itens (r*= - 0,326)

» Multidimensional Fatigue Inventory - com a escala de resiliéncia 11
itens (r*=- 0,374)

*coeficientes de Spearmans Rho; com diferenga entre eles sem
significancia estatistica p=0,105

Sem informagdes

r = Coeficiente de Correlacdo de Pearson
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RESILIENCIA A EVENTOS TRAUMATICOS
- INQUERITO EPIDEMIOLOGICO NA CIDADE DE SAo PAuLo No ANo DE 2007

Liliane Vilete; Evandro Silva Freire Coutinho; Iviigueira; Wagner Ribeiro; Maria
Inés Quintana; Sérgio Baxter Andreoli; Jair Mari.

Resumo:

Introducao: A resiliéncia expressa um processo dindmico queled a interacao entre processos sociais
e intrapsiquicos de risco e de protecdo. Paraifddna, dois julgamentos sdo necessarios: qubaten
havido uma ameaga significativa ao individuo, coam evento traumatico, e que a qualidade da
adaptacéo seja boabjetivo: Identificar os fatores associados a adaptacadyzosi eventos traumaticos
em uma populacédo gerdlletodologia: Estudo seccional com amostra probabilisticgpapulagdo com

15 anos ou mais, residente calade de S&o Paulo (n=2536). Foram considerado® aesilientes
aqueles que, na presenca de histéria de pelo menas/ento traumatico, tiveram adaptacéo positiva —
definida pelo estudo como a auséncia, ao longad#a gos transtornos mentais investigados (tramgsor
depressivos, transtorno de estresse pOs-traumdiittogs transtornos fébico-ansiosos e transtornos
relacionados ao uso/dependéncia de alcool —@eioposite International Diagnostic Interview - C)DI
Resultados:Mostraram-se associados a adaptagdo positiva mdsintensos: sexo masculino, auséncia
de transtorno mental parental, auséncia de evématosaticos na infancia, auséncia de tabagismarmai
escolaridade, menor diversidade de traumas, desasturais, menor percepc¢ao de risco de vida, meno
atribuicdo de propria responsabilidade pelos esetntmmaticos, maiores escores na escala de meglié

e menores escores na subescala de afetos negaties escalas de imobilidade tonica, dissociacdo e
reacOes fisicas peritraumaticas. Mostraram-se sk a adaptacdo positiva a traumas leves a
moderados: idade menos avancada, auséncia de treuméancia e de tabagismo, menor escolaridade,
maior namero de filhos, maior renda, religido datylmaior idade no pior trauma, menor diversidaele
traumas, menores escores na subescala de afeta$vosge nas escalas de dissociacdo e de reacdes
fisicas peritrauméticaSonclusdo: O presente estudo identificou diversos fatoresc@ados a adaptacéo
positiva a eventos traumaticos na populacdo daleida S&o Paulo. Apesar disso, a baixa propor¢ao de
variancia explicada pelos modelos’¢B,32), sugere, no entanto, que a variabilidadévithaal de

respostas aos eventos traumaticos permanece, oapadie, inexplorada ou desconhecida.
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Descritores: Eventos traumaticos, violéncia, résdia, estudo seccional, epidemiologia.

Abstract:

Introduction: The resilience expresses a dynamic process imgpihie interaction between intrapsychic
and social processes of risk and protection. Tatifieit, two judgments are needed: that there basn

a significant threat to the individual, as a trauticaevent, and that the quality of adjustment isdjo
Objective: To identify factors associated with positive addiph to traumatic events in a general
population.Methodology: Cross-sectional study with random sample of theupadion aged 15 or over,
resident in S8o Paulo (n=2536). It was considersdesilients people who showed, in the preseneg of
least one traumatic event, positive adaptationditufe, defined as the lifetime absence of anyhef t
mental disorders investigated (depressive disordeesttraumatic stress disorder, others anxiousefob
disorders and disorders related to use/dependerfcalamhol - Composite International Diagnostic
Interview - CIDI ). Results: Were associated with positive adaptation to intefruma: male sex,
absence of parental mental disorder, absence oitigic events in childhood, absence of smokingemor
education, less variety of traumas, natural disessteower perception of risk of life, lower allodat of
responsibility for traumatic events, higher scordsthe resilience scale and lower scores on negativ
affect sub-scale and on tonic immobility, dissaoratand peritraumatic physical reactions scales.rgVe
associated with positive adaptation to mild to matke trauma: less advanced age, absence of traumma i
childhood and absence of smoking, less educatiare rohildren, higher income, religion Catholic,
oldest in the worst trauma, less variety of traumiasver scores in negative affect sub-scale and in
dissociation and peritraumatic physical reactiorsles.Conclusion: The present study identified many
associated factors to positive adaptation to tratimavents in Sao Paulo population. Despite tHig, t
low proportion of variance explained by the modajgests, however, that the variability of indivilua
responses to traumatic events remain for the mastymexplored or unknown.

Key-words: Traumatic events, violence, resiliemmess-sectional study, epidemiology.

C-2



Introducéo:

O termo resiliéncia é originario das Ciéncias Risie descreve a habilidade de
um material de se flexionar elasticamente ao safnea pressdo, sem quebrar ou se
deformar (GORDON, 1978pud NORRISet al, 2008). Esse termo foi introduzido no
campo da Psiquiatria no final da década de 70 ptudmsos da Psicopatologia do
Desenvolvimento, a partir da observagao de criaggasapesar da exposicao a graves
adversidades, conseguiam se desenvolver, tornanddedtos saudaveis e competentes
(WERNER, 1989; 1992; MASTEN & COATSWORTH, 1998). Adéia de
“invulnerabilidade”, difundida na época, foi subsitila pelo conceito de resiliéncia para
se corrigir a errada impressao de que a resistaonagstresse pudesse ser constitucional
e absoluta. A resiliéncia deve ser entendida coelativa e resultante de fatores
constitucionais e ambientais. Também nao deverdendida como uma qualidade fixa
ou estatica. Ela varia ao longo do tempo e de acooth as circunstancias (RUTTER,
1985). Embora ndo existansenso na literatura quanto a sua definicao, Gssmeito
vem ganhando maior complexidade e hd uma tend&ioe de considera-lo um
construto multifacetado que expressa um processomico e envolve a interacao entre
processos sociais e intrapsiquicos de risco eategéo (ASSISt al, 2006; RUTTER,

1993, 2006; LUTHARet al, 2000).

Para identificar um processo de resiliéncia, doigagmentos sdo necessarios.
Primeiro, que tenha havido uma ameaca significatovandividuo, como um estado de
alto-risco, ou uma exposicdo a uma adversidadeegoava um evento traumatico.
Segundo, que a qualidade da adaptacdo seja bawidiras ndo sédo considerados
resilientes se nunca tiverem sofrido uma ameacalifis@tiva (MASTEN &

COATSWORTH, 1998; MASTEN 2001).
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Bonanno (2004) sugeriu que fosse adaptado o corpo likratura
desenvolvimentalista sobre a resiliéncia para sedas os desfechos resilientes em
adultos que sédo expostos a eventos potencialment® rdisruptivos. Vista pela
perspectiva da traumatologia, a resiliéncia é gptagdo eficaz apesar de ameacas
significativas a integridade pessoal e fisica (ABIA& WILSON, 2005). Para Bonanno
(2004), essa seria a resposta mais comum a umdrpatancial. Essa conclus&o parece
ser baseada na menor propor¢cdo de Transtorno desgestPos-traumatico (TEPT)
encontrada entre 0s expostos a eventos traumatwestificados em estudos

epidemiolégicos (YEHUDA & FLORY, 2007).

Alguns autores sugerem cautela na estimativa deal@ncias de resiliéncia,
visto que a consideravel heterogeneidade de oper@acdo dos conceitos de risco
(de trauma, p.ex.) e de adaptacdo positiva podérilooin para as diferencas de
resultados (VANDERBILT-ADRIANCE & SHAW, 2008). Lbar & Brown (2007)
lembram a responsabilidade de se realizar esseld¢igstimativa com base em critérios
estreitos de adaptacdo positiva (definindo regiig@mpela presenca de apenas um ou
nenhum sintoma de TEPT nos seis meses ap0s umoewentmatico e nao
considerando outros disturbios, p.ex.). Individpogem ter uma variedade de outras
dificuldades psicologicas. Luthar & Zigler (1991poatam para uma limitacdo dos
estudos que se restrigem a analisar apenas coretltes competéncia externalizada,
nao investigando aspectos internalizados que cangieon o bem-estar. Outros
estudiosos definem adaptacdo positiva apenas cem dra critérios internos, como
auséncia de psicopatologia ou baixos niveis dersiaé e de debilitacdo e/ou como

presenca de bem-estar. Quanto maior a maturidadeldtduo, mais a patologia tende
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a ser expressa por sintomas internalizantes, dopquedistirbios comportamentais

externalizantes (LUTHAR & ZIGLER, 1991).

O estudo da resiliéncia contribui para o esclareotm da variabilidade de
respostas as adversidades exibidas pelos indivielpasmite ampliar as estratégias de
prevenc¢do, promocdo de saude e tratamento dosomars mentais (RUTTER, 1985,
2006). O objetivo desse presente trabalho é idestibs fatores associados a adaptacao

positiva a eventos traumaticos em uma populaca.ger

Metodologia:

Desenho:

Estudo seccional com amostra probabilistica@faulagdo com 15 anos ou mais,

residente naidade de Sao Paulo.

Amostra:

A amostra foi planejada para atender os objetivmestudo original, isto €,
estimar a prevaléncia de violéncia e de transtomestais, e 0s participantes foram
selecionados por meio de amostragem probabilisticamulti-estagios. No primeiro
estagio, os 96 distritos administrativos da cidimtem ranqueados com base em suas
taxas de homicidio e, em seguida, agrupados emesttatos (1 = menos de 10
homicidios por 100.000 habitantes; 2 = 10,01 a @®ibidios; 3 = 20.01 a 30; 4 =
30.01 a 40; 5 = 40.01 a 50; 6 = 50.01 a 60; e Gaisme 60 homicidios por 100.000
habitantes). No segundo estagio, todos os setemsit@rios em cada estrato foram
mapeados com base em critérios do Instituto Biasilte Geografia e Estatistica —
IBGE. Em seguida, um numero de setores censitfdimg a 18) foi sorteado em cada

estrato. No terceiro estagio, 43 residéncias f@al®cionadas em cada setor censitario,
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com base em saltos sistematicos a partir de umanasicial definida por sorteio.

Em cada casa, foi sorteado um individuo, com 1% anos de idade.

O tamanho da amostra em cada estrato foi estimagipoqzionalmente ao
namero de habitantes entre 15 anos e 75 anos de, idagundo censo populacional
realizado pelo IBGE. Nos primeiros trés estratoglidé&itos classificados como mais
violentos conforme suas taxas de homicidios, fplidada a proporcéo ideal, de forma
a “superamostrar” esta determinada localidade. i@ersdo: o tamanho da populagao
da cidade; as prevaléncias estimadas dos transtamentais, para um nivel de
confianca de 95%; a duplicacdo das amostras ers &rel@ntas; e 20% de perda, 0

tamanho total da amostra foi calculado em 30000a&ss

Variaveis dependentes

Considerando a resiliéncia como um processo detagho positiva a uma
adversidade, definimos como adaptagcao positiva s€n@in, ao longo da vida, de
transtornos mentais nos individuos com histérigpele menos um evento traumatico.
Foram investigados 0s seguintes transtornos meitamstornos depressivos (episédio
depressivo maior, distimia e transtorno depressaorrente); transtornos fobico-
ansiosos (fobias especificas, fobia social, tranetde panico, agorafobia, transtorno de
ansiedade generalizada e transtorno obsessivo tsingutranstorno de estresse poés-

traumatico e transtornos mentais e comportamergiaisionados com o uso de alcool.

Assim, foram construidas duas variaveis dependentes

a) adaptacao positiva a trauma intenso auséncia desses transtornos ao longo

da vida na presenca de histéria de pelo menosaumg classificado como intenso pelo



individuo (isto €, com intensidade igual a 4 ourblena escala de Likert variando de 1

ab).

b) adaptacdo positiva a trauma leve ou moderadc auséncia desses
transtornos ao longo da vida na presenca de lastfgi pelo menos um trauma
classificado como leve ou moderado (isto é comngitade menor ou igual a trés em

uma escala de 1 a 5) e de nenhum considerado chemso.

Variaveis independentes.

Foram investigadas as seguintes varidveis indemest variaveis
sociodemogréficas (género, idade, escolaridadaedestivil, renda, numero de filhos,
histéria de migracéo e religido); historia de d@enmgntal nos pais; historia pessoal de
tabagismo; variaveis relacionadas ao trauma (codmero de eventos traumaticos,
namero de tipos diferentes de eventos, tipo dotevieaumatico definido como pior
vivido pelo individuo, idade em que ocorreu essw jivento, e histéria de abuso
infantil e/ou de outro evento traumatico na infajcireacdes peritraumaticas
(imobilidade ténica, dissociacdo e reacdes fisjas)jos positivos e negativos, e outros
fatores relacionados a resiliéncia (auto-estimassede humorlocus interno de
controle e estilos decoping, medidos indiretamente pelo escore da Escala de

Resiliéncia (WAGNILD & YOUNG, 1993).

Foram considerados como trauma na infancia ostevéraumaticos ocorridos
até os doze anos de idade (inclusive). Os abusa¥arecia investigados foram abuso

sexual e fisico.

Considerou-se como violéncia intima ou familiar elgicometida pelo conjuge

ou vivenciada no ambiente familiar.



Instrumentos e coleta de dados.

- Composite International Diagnostic Interviewersao 2.1 (ANDREWS &
PETERS, 1998; COOPE® al,1998; QUINTANAet al,2004; 2007), com o propésito
de estabelecer os diagndsticos psiquiatricos eussqa existéncia de eventos
potencialmente trauméticos. O CIDI € uma entrevistairamente estruturada que
classifica os sintomas investigados de acordo cat@rios diagnosticos do DSM-IV
(Diagnostic and Statistical Manual 42 edicdo) e da CID-10 (Classificagéo
Internacional das Doengas — 10? edicdo). Foranradds as sec¢des D (transtornos
fébicos e ansiosos); E (transtornos depressivofiyadstornos decorrentes do uso de
alcool) e K (Transtorno obsessivo-compulsivo e 3%tamo de Estresse POs-
traumatico), com lista extendida de eventos poédmente traumaticos adaptados para
a realidade da nossa populagcéo. No estudo de biiz@e da versdo brasileira, para
os diagnésticos ao longo da vida, os valores dp&kapriaram de 0,77 a 1,0 (Quintana,
2004). A validade de critério da versao brasilastimou os seguintes valores de
especificidade e sensibilidade: para transtornosordentes do uso de alcool
(79,5%/97,2%); transtorno depressivo (82,5%/93,8%gnstorno fébico-ansioso

(80,6%/93,5%); transtorno obsessivo-compulsivod%4#98,9%) (QUINTANA, 2007).

- Escala de Resiliéncia (WAGNILD & YOUNG, 1993) daptada para a
populacdo brasileira. A versdo brasileira demostmopriedades psicométricas
adequadas: boa consisténcia interna (alpha = Og3fpilidade satisfatéria (ICC =
0,75, com IC 95% = 0,62 a 0,83) e validade conveegeom as escalas de supervisao
familiar, de satisfacdo com a vida, de auto-esente apoio social, enquanto que foi
evidenciada validade discriminante com a escalaiaéncia psicolégica (PESCEt

al., 2005).
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- PANAS (Positive and Negative Affect Scheduwenstrumento que consiste em
uma lista de palavras descrevendo estados afdfif@®ntes, por exemplo, atento e
aflito. Os participantes sdo instruidos a indicarcumanto cada um desses afetos (10
positivos e 10 negativos) geralmente se aplices, elilizando uma escala Likert com
gradacdo de 1 a 5. Sdo gerados, entdo, escoraads®Epae afeto negativo e afeto
positivo. Embora os termos Afeto Positivo e Negatpossam sugerir que esses dois
fatores sejam opostos (isto €, fortemente cor@bacios negativamente), na realidade,
eles apresentam como dimensdes altamente distimfagse-independentes, que podem
ser representadas por dimensfes ortogonais emosstied analise fatorial. Segundo
seus autores, as escalas se mostraram com elevagist@ncia internax(de Cronbach
de 0,85 a 0,91) e com estabilidade dentro de ufmogede dois meses, sobretudo se a
investigacdo dissesse respeito aos afetos quelftgare” se aplicavam ao individuo
(medida de traco afetivo). Além disso, a escal@fdto Negativo mostrou correlacéo
com escalas de depressédo e ansiedade, enquantala @s Afeto Positivo mostrou
correlacdes inversas com essas mesmas escalasssEstpercebido também se
correlacionou com a escala de Afeto Negativo, emguanteracdo social se
correlacionou com a de Afeto Positivo (WATS@Nal, 1988). Uma andlise fatorial
exploratdria ndo-publicada da versao brasileirabtam identificou dois fatores: afeto

positivo e afeto negativo.

- Adaptacédo da Escala de Imobilidade TénicBoric Immobility Scale (TIS) -
com utilizacdo de seu construto motor conformetitleado por analise fatorial nessa
amostra (dados ndo-publicadosj@nposto potrés itens da versao para adul(®sS-
A) “Margque o quanto vocé se sentiu congelado ou padalidurante o acontecimento”;

“...0 quanto vocé se sentiu incapaz de se mexemmeapie ninguém estivesse lhe



prendendo durante o acontecimento”; “...0 quant®\&entiu incapaz de gritar mesmo
tendo vontade durante o acontecimento”; e um daaeempara crian¢asTIS-O:
“Margue o quanto vocé se sentiu incapaz de escapamo tendo vontade” (HEIDat

al, 2005;ROCHA-REGOet al, 2008, FUSEet al, 2007).

- Questionario de Experiéncias Dissociativas Renitraticas -Peritraumatic
Dissociative Experiences Questionnaire (PDEQomposto de 10 itens, cada um com
gradacdo em uma escala Likert de 5 pontos. O PO#Esentou consisténcia interna
elevada e associou-se fortemente com medidas plestasa trauma, de tendéncia geral
a dissociacao e de nivel de exposicédo a estresd®, & correlacionou com medidas de
psicopatologia geral. Quatro estudos constataraiceis elevados de confiabilidade e
de validade convergente, discriminante e prediti@s autores do instrumento
demonstraram que os escores do PDEQ predisseramtamoente a ocorréncia de
sintomas de TEPT, independentemente do nivel desedo ao trauma e da tendéncia

geral a dissociacdiszman et al., 2005).

- Subescala de Reacfes Fisicdhysical Reactions Subscale (PRSgscala
composta por 10 itens, cada um com gradacdo emesoada Likert de 4 pontos, para
avaliacdo da intensidade de sintomas fisicos ewpetados durante o evento

traumatico (RESNICkKet al, 1994apudROCHA-REGO, 2008).

- seis itens do Inventario de Bem-Estar Subjeti®ubfective Well-Being
Inventory. Acredita-se que o bem-estar subjetivo possafwecdo do grau de
congruéncia entre os desejos dos individuos e sidegles de um lado e as demandas e
oportunidades ambientais de outro. E importantéoéama magnitude da congruéncia
entre as expectativas individuais e do grupo, eaidade percebida. Foram utilizadas

duas questbes referentes a dimensédo “Bem-Estal Geafato positivo” (“Vocé acha
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gue sua vida é interessante?”; “Comparando conssapa, acha que a sua vida é muito
feliz; mais ou menos feliz; ou ndo muito feliz")u&s questdes referentes a dimenséao
“Congruéncia entre Expectativa-Realizacao” (“Conmmcés se sente quanto ao que
conseguiu realizar e vai continuar realizando?”priNalmente realiza aquilo que
quer?”). E duas outras questdes referentes a dimémsanscendéncia”’ (“Experimenta
as vezes momentos de alegria intensa?”; “Experen&ntvezes sensacao de fazer parte

da humanidade como se fosse uma grande famili@ED)L( & NAGPAL, 1985).

- seis itens do Questionarkd Hocdesenvolvido por Voges & Romney (2003)
para acessar fatores de vulnerabilidade e resgiédentificados na literatura. Os itens
utilizados investigam a atribuicdo de responsaduléd pelo evento traumatico e a
intencionalidade deste; a percepc¢do de risco de aidlisponibilidade de alguém para
conversar sobre o evento e/ou de treinamento jgiaracom este.

Foram realizadas entrevistas domiciliares por eisti@dores treinados pelo
Centro de Treinamento CIDI/Brasil/OMS.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Hsagda Universidade
Federal de Sado Paulo/Hospital Sdo Paulo.

Analise de dados

Inicialmente, foram investigadas as distribuicOes dariaveis de interesse,
através de suas meédias, desvios-padrao e valarégofes. Em seguida foram
conduzidas andlises bivariadas das variaveis imdligpees com as variaveis de
desfecho — isto €, adaptacédo positiva a traumadate adaptacdo positiva a trauma
leve/moderado.

Na analise bivariada, utilizou-se o teste qui-qaddrpara avaliar a significancia

estatistica das variaveis categoricas e o testeStadent para as variaveis continuas.
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Variaveis com valores de p inferiores a 0,20 fors@hecionadas inicialmente para
inclusdo nos modelos multivariados. Algumas vaigeentinuas foram categorizadas
para melhor observacdo da relacdo de cada categmmaa varidvel de adaptacdo

positiva.

A analise multivariada foi conduzida através de ehosl hierarquicos de
regressao logistica (VICTORét al, 1997). Consideramos um primeiro bloco “distal”
de variaveis independentes, composto por fatoremdemograficos e de influéncia
precoce na vida do individuo; e por caracteristieaBabitos dos individuos. Um
segundo bloco foi composto pelas variaveis refeeeab trauma. Um terceiro bloco
investigou a influéncia das reacdes peritraumatoam a predicdo de adaptacao
positiva na presenca de histéria de trauma. Afaveis continuas foram incluidas no
modelo tanto nas formas continuas como nas categias, com manutencdo da forma

que permitiu melhor clareza sobre os resultados.

A avaliacdo da contribuicdo das variaveis para detwfoi feita através dieste
da razéo de verossimilhancas. Variaveis com p-vaferior a 0,10 foram mantidas no

modelo.

N&o foram feitas corregdes para a superamostrgg@mg objetivo do presente
estudo néo era a estimativa de prevaléncias, ma® ®studo das associa¢gdes entre

adaptacdo positiva e os diversos fatores estudados.

Os dados foram analisados através do programa STATA
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Resultados.

Descricdo da amostra

Foram entrevistadas 2536 pessoas no municipioggeptando uma perda de
cerca de 16% da amostra inicial. Dois mil centoessenta e quatro entrevistados
(85,3%) informaram terem experimentado ou testemdimhpelo menos um evento
traumatico ao longo da vida. Desses, 1831 claasifim 0 evento com intenso e 333

classificaram o evento como de leve a moderado.

A descricdo da amostra com histéria de pelo menoswento traumatico ao

longo da vida pode ser vista na tabela 1.

Dentre os individuos com histéria de pelo menostnamma classificado como
intenso pelos proprios, observamos uma predomiaamei mulheres, enquanto que,

dentre aqueles cuja classificacao foi de leve aemamtb, a predominancia € de homens.

O perfil etario e de educacéo foi semelhante emoanals grupos, e cerca de
metade dos entrevistados possuia até 8 anos ddoestumal. Dentre aqueles que
referiram o trauma como leve a moderado, foi olzkvuma grande proporcdo de

solteiros, assim como de individuos sem filhos.

O numero de traumas, assim como a variedade de dpdrauma foi maior na

amostra de individuos com histéria de trauma irtens

A maioria dos individuos da amostra (independeaténtensidade do trauma)
também ndo apresentava historia de transtorno meatantal, nem de tabagismo e
declarou-se catolica. Poucos individuos se dissataos ou ndo seguindo uma religido

especifica, e praticamente metade dos entrevistadh@shistoria de migracao.
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Mais da metade da amostra ndo relatou histériaadents na infancia e referiu
qgue o pior trauma vivido teria ocorrido na segundaerceira década de vida. Ainda
com relacdo ao trauma, a maioria informou percepgedoenhum a pouco risco de vida;
referiu disponibilidade de alguém para conversadiresco evento e néo recebeu

treinamento para lidar com este.

Quanto ao tipo de pior trauma vivido, os relatachass frequientemente foram:

morte de ente querido, violéncia urbana diretaoEmtcia urbana indireta.

A média de escores da escala de afeto positivonaimse foi em torno de 30,
enquanto que a de afeto negativo foi em torno dé\2cala de resiliéncia teve média

de escores elevada, isto €, acima de 138 pontos.

No grupo com histéria de trauma intenso foram negi@s escores do construto
motor da escala de imobilidade ténica e das esdaatissociacdo, de reagdes fisicas

peritraumaticas.

Adaptacao positiva a trauma

Os dados das prevaléncias de adaptacdo posititea@ma intenso e leve a

moderado se encontram na tabela 2.

Observamos entre os homens uma maior proporcadaqi¢sgao positiva do que

entre as mulheres, independente da intensidadawnd.

Individuos com escolaridade mais baixa, assim caqueles casados e aqueles
com maior numero de filhos apresentaram mais ag@ptpositiva no caso de trauma
leve/moderado. Para essa intensidade de traumajdimols que se disseram ateus ou

sem seguirem uma religido especifica apresentareamomproporcdo de adaptacao
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positiva quando comparado com os que referiramnadgreligido, independentemente

desta.

Aqueles sem histéria de transtorno mental nos pais\ao-fumantes e aqueles
que atribuiram menor responsabilidade de si propeio trauma apresentaram mais

adaptacdo positiva no caso de traumas classificamos intensos.

Quanto ao numero e diversidade de traumas ha uwliegta inverso de
adaptacao positiva no grupo com historia de traumesso, mas o padrao nao é claro

guando o evento foi classificado como leve ou maxdizr

Violéncia sexual e abuso na infancia (sexual oedjsestao relacionados com
baixa adaptacdo positiva. Também observamos umegtadinverso de adaptacao

positiva quanto maior a percepcéao de risco de padla o individuo.

Maior propor¢cdo de adaptacdo positiva foi obsendetdre aqueles individuos
com menor pontuacgao na subescala de afetos negdbeatre os traumas classificados
como intensos, aqueles com maior pontuacdo na aegiml resiliéncia também

apresentaram mais adaptacao positiva.

Individuos com maiores escores no construto maaoestala de imobilidade
tbnica e nas escalas de dissociacdo e de reasimss fperitraumaticas apresentaram

menor propor¢ao de adaptacao positiva.

Analise multivariada — Modelo hierarquico.

Adaptacgédo positiva a trauma intenso.

A tabela 3 apresenta os fatores que se mantiveoamodelo multivariado, com

base nos critérios explicitados na secdo de métop@ndo foi tratada como variavel

C-15



dependente a auséncia de transtorno mental ao tngma na presenga de historia de

pelo menos um trauma intenso.

Observou-se um aumento da adaptacdo positiva smdireéduos do género
masculino, com maior escolaridade, ndo-fumanteseepgpntuavam mais na escala de
resiliéncia. Em relacdo a tipo do pior trauma, leouvais adaptacdo positiva entre
aqueles que vivenciaram desastres naturais, quandparados com vitimas de
violéncia urbana direta. A adaptacéo positiva fenor entre individuos que relataram
histéria de transtorno mental parental, abuso Handam, maior escore de afeto
negativo, maior nimero de traumas. Em comparacéo a&wioléncia urbana direta,
houve menos adaptacdo positiva entre as vitimasot#cia sexual, violéncia familiar
e/ou intima e morte de ente querido. Quanto maiocesponsabilidade pelo trauma
atribuida a si préprio, quanto maior a percepcénsde de vida e quanto mais intensas

as reac0Oes peritraumaticas, menor foi a assoc@gi@daptacao positiva.

Adaptacéao positiva a trauma leve a moderado

A tabela 4 apresenta os fatores que se mantivemmmodelo multivariado,
guando foi tratada como variavel dependente a aigsée transtorno mental ao longo

da vida na presenca de histéria de trauma de levedarado.

Houve um aumento da adaptacdo positiva associatiaacpresenca de um
namero elevado de filhos, renda acima de 4 salaniognos, auséncia de tabagismo e
idade tardia de ocorréncia do pior trauma. Poroolaiio, h4 uma reducdo da chance de
adaptacdo positiva com o aumento da idade, daaegtaule (acima de 4 anos) e com a
presenca de trauma na infancia (sobretudo abugaihgélicos apresentaram associacao

diminuida com a adaptacdo positiva quando comparagon individuos que se
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disseram catélicos. O maior nimero de traumas esepca de reacdo peritraumatica
de dissociacdo ou reacdo fisica também se mostrassociados a uma menor

adaptacdo positiva.

Discussao

Decidimos utilizar como critério de adaptacdo pesita auséncia dos
diagndsticos acima citados na presenca de histdedoauma, por esses representarem
0s transtornos mentais mais comuns seguidos a xpogiedo a um evento traumatico
(RIVERA et al.,2008; DARVES-BORNOZt al. 2008; ). Também foram pesquisados
apenas sintomas internalizados, por serem a foraim comum de reacdo entre adultos
(LUTHAR & ZIGLER, 1991). Sintomas externalizadoawaliacdo da competéncia ndo
foram investigados pela impossibilidade de inclaisnentrevistas com terceiros no
estudo original. Alguns autores sugerem que a aiséte sintomas em um nivel
clinico pode ser um indicador mais sensivel ddiéesia do que a aquisicdo de niveis
de competéncia apropriados para a idade (SPACARELIMIM 1995; KINARD,

1998).

Optamos também por conduzir uma andlise para tawiessificados como
leve/moderados, e ndo apenas para traumas intemsggnando que a atribuicdo de
uma intensidade menor ao trauma pelo entrevistadegse ja ser consequéncia de um
maior potencial de resiliéncia. A restricdo da @ealapenas aqueles traumas
considerados muito impactantes (critério necesspa@ o0 diagndstico de TEPT)

poderia levar a exclusao de individuos resilientes.

Optamos também pela definicho de intensidade damu@a através da

classificacdo subjetiva dos eventos, ao invés doend de eventos traumaticos. A
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informac&do dos numero de eventos nos pareceu acisa, com muitos individuos a
respondendo de modo vago: “tantas vezes que nebrdénAlém disso, seria dificil
imaginar ranquear, por exemplo, em termos de imtads, um maior nimero de
eventos de ameaca por telefone, contra um menoenolte eventos reconhecidamente
muito traumaticos (p.ex abuso e violéncia sexualalvez por esses motivos essa
variavel ndo se manteve no modelo, ao contrarivadi@vel “diversidade de trauma”,

gue pareceu melhor expressar o acréscimo de fastessores.

Em nossos resultados, embora o processo de reglipareca ser a trajetéria
mais comum apos um trauma leve ou moderado, ndenpuxl afirmar o0 mesmo para
traumas classificados como intensos, em que obees/anenos da metade dos
individuos se mantendo sem nenhum diagndstico agolada vida. Isso parece
contrariar a afirmativa de Bonanno (2004) de quesdliéncia seria a trajetéria mais
comum seguida a um trauma potencial. Algumas dife&r® metodoldgicas podem ter
contribuido para esse achado. Primeiro, um maianend de diagndsticos foi
pesquisado, possibilitando, um namero provavelmergror de falsos-negativos, isto
€, diminuindo a probabilidade de um individuo - catro transtorno mental
relacionado ao trauma que ndo TEPT ou depress&b ersoneamente classificado

como “resiliente”.

O fato de ndo termos analisado separadamente aguodleiduos que tiveram
transtorno mental ao longo da vida mas que se eeatgm também pode ter
contribuido para inflar o grupo de “ndo-adaptada@sitvamente”. Embora para
Bonanno (2004), a resiliéncia (entendida por eteaceesisténcia) deva ser considerada
uma trajetoria diferente da recuperacao, para satntores, como Yehuds al (2006)

2007) e Rutter (2006) ambas seriam formas deé&asil. A analise sobre a recuperacao
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de transtornos mentais na presenca de historicmadena nessa nossa amostra sera

conduzida posteriormente.

A menor adaptacado positiva ao trauma nas mulhaneisém € muito consistente
com achados da literatura (TUSAK al, 2007; PUNAMAKI et al, 2001 apud
AGAIBI & WILSON, 2005; KESSLERet al., 1995apud YEHUDA, 2004). Devemos
lembrar, no entanto, que, ao restringirmos nosalsanaos transtornos internalizantes,
podemos ter ampliado essa diferenca de género, qist 0s externalizantes sao mais
comuns em homens. Mas também na literatura, é ax@nso se as mulheres sao
realmente mais vulneraveis, ou se, na realidadsa e#ferenca € decorrente de
exposicao a tipos diferentes de traumas. Mulheredem a sofrer, mais frequentemente
do que homens, eventos como estupro. Entre osiddis que relataram terem sofrido
estupro em nossa amostra, 84 eram mulheres e 7heraens. Quando homens sofrem
esse mesmo tipo de trauma, o risco de adoecimentieta se igualar (YEHUDA,
2004). Alguns estudos mostram até duas vezeswubisrabilidade entre os homens

nesses casos (DUMONE al, 2007)

Traumas interpessoais (violéncias) sado descritdgematura como relacionados
a uma maior probabilidade de desenvolvimento deTTH® que desastres naturais
(KESSLERet al, 1995apud ALIM et al 2008; BRESLAUet al, 1999; JEONet al,

2007).

Consistente com dados da literatura, individuos hatdria de abuso infantil e
traumas na infancia se mostraram com uma chande peguena de terem adaptacao
positiva (SPACARELLI & KIM, 1995; COLLISHAWet al., 2007; LUTHAR &
BROWN, 2007). Porque criangas que sofrem mausstisto adversamente afetadas em

sua imensa maioria, o abuso infantil parece reptas@ maior falha do ambiente em
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prover oportunidades para um desenvolvimento nof@ECCHETTI & BLENDER,
2006). Nossos dados corroboram a importancia dgendelvimento de medidas
preventivas e de promocédo de saude na infanciec@aao-nos mais do que justificada
a alocacao de recursos nessas medidas. A violiénicrea e familiar levou a diminuicéo
pela metade da chance de adaptacao positiva (spacada com a violéncia urbana
direta). Sendo esse um risco ambiental passivielteerencéo, intervengdes devem ser
conduzidas nessa esfera, principalmente entreddgidnos de mais baixa renda e de
menor escolaridade (mais vulneraveis também a @auimtensos). Individuos com
histérico de doenca mental de um dos pais pareepnegentar um grupo vulneravel

que também deve ser considerado.

O tipo de intervencdo que pode ser eficaz aindacpacontroverso na literatura
(BONANNO, 2007). Na nossa amostra, individuos qussetam ter recebido
“treinamento” para lidar com o trauma, tiveram umanor chance de adaptacéo
positiva. No entanto, desconfiamos que possa tefidbhauma dificuldade de
compreensao do que seria um “treinamento”, vis® @revaléncia desse foi muito
proxima a de tratamento. Por esses motivos, optgrelasexclusdo dessa variavel do

modelo.

Também histéria de violéncia sexual, diversidadetrdama e percepcéao de
maior risco de vida no trauma tém se mostrado &stx a uma menor chance de
adaptacao positiva (GILLOCIt al, 2005; DARVES-BORNOZt al, 2008; ALIM et

al, 2008 ).

Menores escores na subescala de afetos negatwd®im costumam estar
relacionados a uma maior chance de adaptacaovaot80OUZAet al. 2008), assim

como maiores escores na Escala de Resiliéncia EMANN et al, 2005). No
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entanto, devemos observar que, apesar da tentdavae investigar “tracos de
personalidade”, o nosso desenho de estudo traabvie nos permite concluir se essa
pontuacao era anterior a adaptacéo positiva, onasesalidade, foi consequéncia desse
desfecho. O mesmo pode ser o caso da menor adaptasifiva dentre os evangélicos
por exemplo. A busca por essa religido pode seleposa exposi¢do ao trauma e ao
desenvolvimento de um transtorno mental, e ndor‘f@ risco” para seu aparecimento
(BRADLEY et al, 2005). O mesmo raciocinio pode se aplicar aosdsh sobre

tabagismo.

A variavel de imobilidade ténica expressa de fowmliwtoémica (presenca ou
auséncia de imobilidade tdnica como recomendadus @itores da verséo original da
escala com 10 itens) perde significancia com aadatmo modelo da variavel de
dissociacdo peritraumatica, devido a sobreposic&o qdestbes sobre sintomas
dissociativos e colinearidade entre essas duaavessi Quando utilizamos o escore
apenas do construto motor da escala de imobilitiea (soma dos itensl,2,4 — da
escala TIS-adulto - e item 9a da escala TIS-cap(fROCHA-REGCet al, 2008), essa

variavel se mantém significativa no modelo.

Surpreendentemente, para individuos que classfitar trauma vivido como
leve a moderado, a baixa escolaridade (até 4 amestddo) foi associada a uma maior
chance de adaptacdo positiva. Essa relacdo se veamtesmo quando a variavel
namero de filhos foi incluida no modelo, embora calguma queda na magnitude
dessa associacdo. Isso sugere que o numero de [hititee explicar em parte, mas néo
totalmente, essa relacdo entre baixa escolaridata@acao positiva a trauma leve e
moderado. Acreditamos que, além da possibilidadente causalidade inversa (isto €,

pessoas mais adaptadas tendo um maior numero hies)fila maior prole pode
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representar uma maior rede de apoio social pairedogduos em fases mais avancadas

da vida.

A opcédo de utilizarmos modelos hierarquicos paranalise multivariada
também foi decorrente da colinearidade de variages, na realidade, parecem se

comportar como mediadoras de outras.

Limitagbes do estudo

N&o foi possivel estabelecermos uma relacdo entesnpo de ocorréncia do
trauma e o tempo de inicio dos transtornos psigeédt investigados. Assim, alguns
individuos ditos “sem adaptacao positiva”, podentit®, na realidade, um diagndstico
anterior, sem desencadeamento de nenhum outrotgaeima. Considerando que a
resiliéncia tem um carater dindmico, podemos, Besss0Ss, estar subestimando a
resiliéncia a um determinado trauma apenas pelgitho ter tido algum diagnéstico
em algum outro momento ao longo de sua vida. Emtadologia, no entanto, ja foi

utilizada em outro estudo e tem carater apenasetptio (ALIM et al, 2008).

Ja a ndo-investigacao de alguns diagnosticosqoam transtornos de conduta,
transtornos relacionados com outras substanciasmses e transtornos somatoformes),
pode levar a classificacdo errbnea de alguns ihgdd como resilientes. Mas psicoses
possuem prevaléncia muito reduzida nas populacdegoemenos frequentemente
relacionadas a eventos traumaticos. Além dissayioebs com esses quadros, bem
como de transtornos de condutas e relacionadosrasasubstancias, podem ter sido
considerados na categoria “presenca de diagnéstipof outras comorbidades
investigadas. A investigacdo de transtornos sdorates se tornou inviavel em

virtude da dificuldade de estabelecimento de distic® diferencial com outros
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transtornos de etiologia geral e ndo-psicogénipareisso nao foi incluida. O estudo
longitudinal de Kauai encontrou que mesmo partitips “resilientes” em varios
dominios de desfechos positivos, tinham taxas éésvde problemas fisicos e queixas
somaticas (WERNER AND SMITH, 199%udVANDERBILT-ADRIANCE, 2008)

No entanto, o grupo de individuos classificados @dnesilientes” no nosso
estudo foram os que apresentaram 0s maiores esw@rescala de bem-estar, quando
comparados com 0s outros grupos (individuos comdriasde algum transtorno mental
sem historia de trauma, individuos com historiaatigum transtorno mental com
histéria de trauma e individuos sem histérico dedtorno e sem histérico de trauma)

(dados nao-publicados).

A pesquisa da influéncia de varidveis como apojotah social e aspectos
genéticos e neurobiolégicos nao foi objeto desssmestudo. Muito provavelmente a
exploracdo desses outros fatores de resiliénciaeaals e individuais poderéd levar a
uma melhor compreensao do fenébmeno, contribuina gma maior explicacdo da

variabilidade individual na adaptacao aos evemtagnaticos.

E importante relembrarmos o cuidado que devemosaalassificagdo de um
individuo como “resiliente”. Além das questdes igcdtidas, considerando a resiliéncia
um processo dinamico, tais individuos consideraesidientes nesse estudo podem nao

apresentar a mesma trajetoria diante de novassi@ucias de vida.

Conclusao

Mostraram-se associados a adaptacdo positiva wamdsa intensos: sexo
masculino, auséncia de transtorno mental paresmtaEncia de eventos traumaticos na
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infancia, auséncia de tabagismo, maior escolaridaskor diversidade de traumas,
desastres naturais, menor percep¢do de risco da, wienor atribuicdo de
responsabilidade pelos eventos trauméticos, maewesres na escala de resiliéncia e
menores escores na subescala de afetos negativies reacfes peritraumaticas.
Mostraram-se associados a adaptacéo positivaradsaleve a moderados: idade menos
avancada, auséncia de trauma na infancia e deigaflagmenor escolaridade, maior
namero de filhos, maior renda, religido catdlicanores escores na escala de afetos
negativos, maior idade no pior trauma, menor didade de traumas e menores escores

nas escalas de dissociacdo peritraumatica e déeeperitraumaticas.

Os pequenos percentuais de variancia explicadas pis modelos (21% e
31%, respectivamente), sugerem, no entanto, qaeabiidade individual de respostas

aos eventos traumaticos permanece, ha maior pakplorada ou desconhecida.
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Tabela 1. Descricdo da amostra com histéria derpelmos um evento traumatico (n=2164).

Trauma intenso Trauma
leve/moderado
n % n %

Total 1831 84,3 333 15,4
Género Masculino 760 41,5 197 59,2
Feminino 1071 58,5 136 40,8

15 a 24 anos 314 17,2 85 25,5

Idade 25 a 34 anos 536 29,3 83 24,9
35 a 44 anos 376 20,5 63 18,9

45 a 54 anos 282 15,4 53 15,9

55 a 64 anos 207 11,3 29 8,7

65 a 75 anos 116 6,3 20 6,0

Escolaridade 0 a4 anos 399 21,8 70 21,0
(anos 5 a8 anos 503 27,5 95 28,5
completos de estudo)| 9 a 12 anos 712 38,9 122 36,6
13 ou mais 217 11,8 46 13,8

Solteiro 476 26,0 134 40,2

Estado civil Casado/unido estavel 1067 58,3 166 49,9
Separado/divorciado 188 10,3 25 7,5

Viavo 100 5,5 8 2,4

0 504 27,5 147 44,1

Numero de filhos 1 394 21,5 65 19,5
2 429 23,4 48 14,4

3 259 14,2 32 9,6

4 ou mais 245 13,4 41 12,3

Renda <2 662 36,2 118 35,4
(salarios minimos) | >=2e <4 502 27,4 93 27,9
>=4 667 36,4 122 36,6
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Historia de nao 1707 93,2 320 96,1
transtorno mental | gjy 124 6,8 13 3,9
parental
Catolica 1103 60,6 199 60,1
Religidao Evangélica 447 24,6 86 26,0
Outras 247 13,6 39 11,8
nao tem ou NAo segue 23 1,3 7 2,1
nenhuma especifica
Historia de migragéo néao 854 46,6 167 50,2
Sim 977 53,4 166 49,9
Tabagismo nao 1387 75,75 266 79,9
Sim 444 24,3 67 20,1
NUmero de tipos la3 858 46,9 283 86,0
ggg:letgtsetsr:ueméticos 4a6 638 34,8 41 125
7 ou mais 335 18,3 5 1,5
la3 503 27,5 185 55,6
Numero de eventos| 4 a6 340 18,6 62 18,6
7a9 185 10,1 14 4,2
10 ou mais 803 43,9 68 20,4
violéncia urbana direta 406 22,3 103 31,4
violéncia urbana 298 16,4 93 28,4
indireta
violéncia sexual 33 1,8 1 0,3
Tipo de piortrauma wole_:nua intima ou 154 8,5 25 7,6
familiar
morte de ente querido 522 28,6 52 15,9
acidente / desastre 116 6,4 30 9,2
desastre natural 32 1,8 8 2,4
diagnostico de doenca 170 9,3 8 2,4
Outros 92 51 8 2,4
Nenhum 1069 62,2 247 76,7
Trauma na infancia | trauma que néo abusg 504 29,3 69 21,4
abuso na infancia 146 8,5 6 1,9
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0 a 10 anos 173 9,5 29 9,0
11 a 20 anos 521 28,7 115 35,5
Idade quando 21 a 30 anos 522 28,8 85 26,2
ocorreu o pior 31 a 40 anos 295 16,3 45 13,9
trauma 41 a 50 anos 159 8,8 23 7,1
51 a 60 anos 102 5,6 19 5,9
61 ou mais 43 2,4 8 2,5
Percepcdao de risco | nenhum perigo 976 53,6 187 56,2
de vida um pouco 249 13,7 74 22,2
em perigo 167 9,2 31 9,3
em grande perigo 188 10,3 18 5,4
extremamente em 241 13,2 19 5,7
perigo
Intencionalidade no| nada intencional 753 41,1 116 34,8
evento traumatico | muito pouco 48 2,6 10 3,0
um pouco 134 7,3 36 10,8
mais ou menos 103 5,6 25 7,5
Totalmente 783 42,8 141 42,3
Conversou com Nao 416 22,7 95 28,5
alguém sobre o ,
trauma Sim 1405 76,7 234 70,3
Recebeu N&o 1597 87,2 303 91,0
treinamento para | g, 224 12,2 26 7,8
lidar com o trauma
Diagndstico Nenhum 760 41,5 238 71,5
Psiquiatrico ao
longo da vida Algum 1071 58,5 95 28,5
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trauma intenso trauma leve/moderado
Grau de M 11,0 8,7
responsabilidade do
proprio individuo DI.D 26.0 23,1
pelo evento min 0 0
(0 a 100%) max 100 100
Grau de M 56,3 51,7
responsabilidade de| DP 45,6 44,5
outros pelo evento | min 0 0
(0 a 100%) i
max 100 100
M 32,8 31,5
Panas positivo DP 7.2 6,9
min 10 12
max 50 50
M 22,3 18,7
Panas negativo DP 7,9 6,3
min 10 10
max 50 43
M 139,9 139,0
Escala de ResiliéncigDP 17,3 15,8
min 25 83
max 175 175
M 8,1 3,6
Imobilidade Ténica | DP 7,8 3,9
(4 itens construto | MiN 0 0
motor) max 24 24
M 18,9 13,6
Dissociacdo DP 9,8 6,5
Peritraumatica min 10 0
max 50 50
Reac0bes M 15,2 11,5
Peritraumaticas DP 6,8 3,4
min 10 0
max 40 36

M= média; DP= Desvio Padrdo

: min =valor minimo; m&alor maximo.
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Tabela 2. Prevaléncias de adaptacao positiva am&réntenso e ao trauma leve a moderado, segundo
variaveis sociodemograficas, relacionadas ao traoanacteristicas e habitos individuais.

Adaptacéo | p valor Adaptacéo | p valor
positiva a (x2) positiva a (x2)
trauma trauma
intenso leve/moderada
n % N %
Género Masculino 392| 51,6 149 75,6
Feminino 368| 344| <0,01 89 65,4 0.04
15 a 24 anos 141 44 9 63 74,1
Idade 25 a 34 anos 207| 38,6 57 68,7
35 a 44 anos 166| 44,2 40 63,5
45 a 54 anos 101| 35,8 0,06/ 38 71,7 0,29
55 a 64 anos 89 43,0 22 75,9
65 a 75 anos 56 48,3 18 90,0
0 a 4 anos 162 40,6 59 84,3
Escolaridade 5 a 8 anos 192| 39,0 61 64,2
(anos 9 a 12 anos 300| 42,1 0,23| 86 70,5 0,04
completos de ,
estudo) 13 ou mais 102 47,0 32 69,6
Solteiro 200| 42,0 92 68,7
Estado civil Casado/unio estavél 458| 42,9 128 77,1
. . 0.08 0,05
Separado/divorciado 62 33,0 13 52,0
Viavo 40| 40,0 5 62,5
0 224 44,4 98 66,7
1 158| 40,1 45 69,2
Numero de filhos | 2 177| 41,3 0,39 33 68,8 0,04
3 110 42,5 25 78,1
4 ou mais 91 37,1 37 90,2
Renda <2 255 38,5 75 63,6
(salarios 0,11 0,06
minimos) >=2 e <4 223 444 70 75,3
>=4 282 42,3 93 76,2
Historia de nao 723 42,4 230 71,9
transtorno mental gim 37| 208 0.01 8 61.5 0,42
parental ’ ’
Catolica 11| 47,8 5 71,4
Religido Evangélica 481| 43,6 154 77,4
Outras 167| 37,4 910 55 40| 005
ndo tem ou ndo segye 97| 39,3 24 61,5
nenhuma especifica

¥2 = quiquadrado
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Historia de nao 347 40,6 113 67,7
migracao 0,48 0,12
Sim 413 42,3 125 75,3
Tabagismo nao 611 44,0/ <0,01| 196 73,7 0,08
Sim 149 33,6 42 62,7
Numero de tipos
diferentes de la3 440 51,3 210 74,2
eventos 4a6 244 38,2| <0,01 22 53,7 0,02
traumaticos .
(diversidade de 7 ou mais 76 22,7 4 80,0
eventos).
la3 259 51,5 142 76,8
NGmero de 426 171 50,3 41 66,1
eventos 7a9 68 36,8 <0,01 7 50,0 0,09
10 ou mais 262 32,6 46 67,7
violéncia urbana 175 43,1 80 77,7
direta
violéncia urbana 134 45,0 68 73,1
Tipo de indireta
piortrauma violéncia sexual 3 9,1 <001 0 0,0 0,07
violéncia intima 49 31,8 12 48,0
ou familiar
morte de ente 224 42,9 38 73,1
guerido
acidente / desastie 55 47.4 18 60,0
desastre natural 19 59,4 6 75,0
diagnostico de 63 37,1 7 87,5
doenca
Outros 34 37,0 6 75,0
Nenhum 499 46,7 190 76,9
Trauma na trauma que nao 208 41,3 40 58,0
infancia abuso <0,01 0,00
abuso na infancial 32 21,9 3 50,0
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0al0 63 36,4 17 58,6
ldade quando 11a20 207 39,7 81 70,4
ocorreu o pior 21 a30 223 42,7 59 69,4
trauma 31a40 132 44,8 0,07) 32 71,1 0,12
(anos) 41 a 50 60 37,7 19 82,6
51 a60 41 40,2 18 94,7
61 ou mais 26 60,5 7 87,5
nenhum perigo 457 46,8 142 75,9
um pouco 102 41,0 49 66,2
Percepcao de em perigo 68 40,7/ <0,01| 22 71,0/ 0,341
risco de vida em grande periga 53 28,2 12 66,7
extremamente en 77 32,0 11 57,9
perigo
Intencionalidade | nada intencional 338 44.9 88 75,9
no evento muito pouco 19 39,6 0,20 8 80,0 0,25
traumatico um pouco 53 39,6 29 80,6
mais ou menos 36 35,0 19 76,0
totalmente 311 39,7 91 64,5
Conversou com | Nao 164 39,4 66 69,5
alguém sobre o Sim 593 42,2 0,46 170 72.7 0,54
trauma
Recebeu Nao 664 41,6 222 73,3
treinamento para| _. 0,76 0,07
lidar com o Sim 93 41,5 14 53,9
trauma
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Adaptacéao

Adaptacéao positiva

1

positiva a trauma p valor a trauma p valor
intenso (teste T) leve/moderado | (teste T)
N&o Sim N&o Sim
Grau de
responsabilidade | M 20,9 11,3 10,3 22,9
do proprio 0,01 0,80
individuo pelo
evento DP 89,6 65,6 12,2 68,2
(0 a 100%)
Grau de
responsabilidade | M 64,3 58,6 62,3 41,3
de outros pelo 0,16 0,51
evento DP 88,2 82,5 55,5 97,9
(0 a 100%)
Panas positivo | M 32,6 33,0 32,7 31,0
0,21 0,03

DP 7,4 6,9 6,5 7,0
Panas negativo | M 24,8 18,8 <0,01 22,4 17,3 <0,01

DP 8,2 6,0 7,3 5,3
Escala de M 138,3] 142,1 <0,01| 138,8 139,0 0,88
Resiliéncia DP 18,5 15,3 16,4 15,6
Imobilidade M 10,3 5,0 6,2 2,6
Tonica (construto
motor 4 itens) DP 7.9 6,5 <0,01 6,5 4,6 <0,01
Dissociagdo M 21.8 14.9 17,0 12,3
Peritraumatica DP 106 6.9 <0,01 8.8 4.7 <0,01
Reag0bes 17,1 12,6 13,2 10,9
Peritraumaticas | M <0,01 <0,01

DP 7,6 4,2 50 2,2

M= média; DP=desvio padrao
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Tabela 3. Fatores associados a adaptacdo positiymesenca de histéria de pelo menos um trauma
intenso. Odds ratio (O.R.), intervalo de confiaa@b% (IC 95%) e p-valor.

Bloco | — modelo “distal” — variaveis anteriores adrauma e caracteristicas ou habitos
individuais (coeficientes ajustados pelas variaveis deste ploco

Pseudo R=0,13

Variavel O.R. IC 95% p-valor

Género

feminino referéncia

masculino 1,61 2,00 1,30 <0,01
Historia de transtorno mental
parental

Ausente referéncia

Presente 0,67 0,42 1,05 0.08
Trauma infancia

Ausente referéncia

presente (exceto abuso) 0j90 0,71 1,14 0.39

abuso na infancia 0,48 0,31 0,75 <0.01
Escolaridade

0 a4 anos referéncia

5 a8 anos 1,10 0,81 1,50 0.52

9al2anos 1,27 0,96 1,68 0.10

>=13 anos 1,36 0,93 1,96 0.11
Escala de Resiliéncia 1,01 1.0022 1.0156 0.01
Afeto negativo 0,90 0,88 0,91 <0.01
Tabagismo

sim referéncia

nao 1,09 1,16 1,02 0.01
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Bloco Il — Caracteristicas do Trauma —(coeficientes ajustados pelas variaveis deste ldoco
do bloco I)
Pseudo R=0,17

Variavel O.R. IC 95% p valor
N°. de tipos de trauma 0,84 0,80 0,89 <0.01
Tipo de pior trauma:
violéncia urbana direta referéncia
violéncia urbana indireta 0,81 0,55 1,20 0.30
violéncia sexual 0,12 0,01 0,99 0.05
violéncia familiar e/ou intima 0,53 0,31 0,89 0.02
morte de ente querido 0,62 0,42 .90 0,01
acidentes/ desastres 1,42 0,88 2,30 0,15
desastre natural 2,43 1,04 5,70 0,04
diagnostico de. doenca grave 0,99 0,56 0,73 0,97
responsabilidade pelo trauma 0,99 0,99 1,00 0.00

Percepcéo de risco de vida

nenhum perigo referéncgia

um pouco 0,74 0,52 0,05 0.09
em perigo 0,68 0,44 1,05 0,09
em grande perigo 0,44 0,28 0,68 0,00
extremamente em perigo 0,50 0,33 0,77 0,00

Bloco Il — Caracteristicas do Trauma —(coeficientes ajustados pelas variaveis deste bloco
e dos blocos I e )
Pseudo B=0,21

Variavel O.R. IC 95% p valor
Imobilidade t6nica construto motor 0,96 0,94 0,97 <0,01
(escore 4 itens)

Dissociagéo Peritraumética 0,97 0,96 0,99 <0,01
Reac0es fisicas peritraumaticas 096 0,93 0,99 <0,01

R?= percentual de variancia explicada pelo modelo
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Tabela 4. Fatores associados a adaptacdo posaivarasenca de historia de trauma
leve/moderado. Odds ratio (O.R.), intervalo de ieogia a 95% (IC 95%9 p-valor.

Bloco | — modelo “distal” — variaveis anteriores adrauma e caracteristicas ou
habitos individuais.
Pseudo R= 0,23

Variavel O.R. IC 95% p-valor
Idade 0,97 0,94 1,00 0,05
Trauma na infancia
Ausente Referéncia
Presente (exceto abuso 0,48 0,24 0,99 0,05
Abuso na infancia 0,25 0,04 1,44 0,12
Escolaridade
0 a 4 anos Referéncia
5 a 8 anos 0,20 0,07 0,57 0,00
9al2 anos 0,39 0,14 1,12 0,08
>=13 anos 0,26 0,07 0,91 0,04
NUmero de filhos
Nenhum referéncia
um filho 0,93 0,43 1,99 0,85
dois filhos 1,86 0,73 4,80 0,20
trés filhos 1,79 0,53 5,99 0,35
guatro ou mais 6,06 1,51 29,35 0,01
Renda (salarios minimos)
>2 referéncia
>=2e<4 1,83 0,87 3,87 0,11
>=4 2,03 0,92 4.46 0,08
Religido
catolica referéncia
evangélica 0,44 0,22 0,89 0,02
outras 0,51 0,21 1,25 0,14
nao tem ou nao sabe 0,79 0,12 5,13 0,80
Tabagismo
sim referéncia
nao 1,25 1,52 1,03 0,02
Afeto negativo 0,88 0,84 0,92 0,00
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Bloco Il — Caracteristicas do Trauma —coeficientes ajustados pelo bloco |
Pseudo R=0,26

Variavel O.R. IC 95% p valor
Idade do pior trauma 1,05 1,01 1,09 0,03
NuUmero de tipos de trauma 0,80 0,65 0,99 0,04
Bloco Il — Reagbes Peritraumaticas -€oeficientes ajustados pelos blocos | e Il

Pseudo B=0,31

Variavel O.R. IC 95% p valor
Dissociagéo Peritraumatica 0,94 0,88 1,01 0,09
Reacg0es fisicas 0,87 0,76 1.01 0,07
peritraumaticas.

R’= percentual de variancia explicada pelo modelo)
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10 — CONCLUSAO

O estudo da resiliéncia na Psicologia e Psiquittna sua origem na literatura
sobre o desenvolvimento infantil na adversidadebd&m esse conceito tenha sido
introduzido na traumatologia ha mais de 15 anogomstruto de resiliéncia vem
evoluindo ha quase quatro décadas na literatuendelvimentalista. Nesse percurso, 0
conceito ganhou maior complexidade e foram sugerim@delos de relacbes entre
fatores protetores, risco e adaptacdo positivaarfRodesenvolvidos métodos para
analise dessas variaveis e explorados uma sérfatales protetores relacionados a
resiliéncia. Na literatura sobre o tema, percebentiferentes modos de
operacionalizacédo da resiliéncia, como nos estatlesrvacionais sobre TEPT seguido
a violéncia intima e/ou urbana. S&o varias ascastisobre algumas maneiras de
conceituar resiliéncia, sobretudo, com a afirmago impossibilidade de um
instrumento Unico abranger a complexidade desgarfeno.

A Escala de Resiliéncia vem, no entanto, sendo amgite aplicada,
demonstrando boas propriedades psicométricas esndifieeentes versoes, e sugerindo
ser um instrumento util para aferir alguns fatenesviduais de resiliéncia.

O estudo seccional conduzido em Sédo Paulo exenmulifa proposta de um
meétodo de analise que combina algumas formas dex@pealizacdo da resiliéncia,
demonstrando congruéncia dos achados (isto €, caires escores da Escala de
Resiliéncia predizendo auséncia de patologia apewento traumatico e com o grupo
classificado como resiliente - através dessa ogralizacdo de “adaptacdo positiva” -
apresentando 0os maiores escores de bem-estar).

Apesar da complexidade do fendmeno da resiliéactamngruéncia dos achados

aponta para a possibilidade de uma cada vez meabpogensdo do construto,
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favorecendo o entendimento sobre o que pode caitplara a superacdo de eventos
traumaticos pelos individuos a eles expostos.

No nosso estudo, as categorias associadas a a@taptagitiva a trauma intenso
foram: sexo masculino, auséncia de transtorno meat@ntal, auséncia de eventos
traumaticos na infancia, auséncia de tabagismarneacolaridade, menor diversidade
de traumas, desastres naturais, menor percepcéscdede vida, menor atribuicdo de
responsabilidade pelos eventos traumaticos, maesesres na escala de resiliéncia e
menores escores na subescala de afetos negathass escalas de imobilidade tbnica,
dissociacao e reacoes fisicas peritraumaticas.

Foram associados a adaptacdo positiva a traumas kEevmoderados: idade
menos avancada, auséncia de trauma na infanciaabagismo, menor escolaridade,
maior numero de filhos, maior renda, religido dasl maior idade no pior trauma,
menor diversidade de traumas, menores escoreshracala de afetos negativos e nas
escalas de dissociacao e de reac0es fisicas paritaas.

A baixa proporcao de variancia explicada pelos nosdsugere, no entanto, que
a variabilidade individual de respostas aos evetrtagnaticos permaneceu, na maior

parte, inexplorada.
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Anexo 2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO |

CARTA DE INFORMACAO:

Vocé foi selecionado, através de sorteio, para participar da pesquisa EPIDEMIOLOGIA DO
TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO NAS CIDADES DE SAO PAULO E RIO DE
JANEIRO: PREVALENCIA, COMORBIDADES E FATORES ASSOCIADOS, que é uma pesquisa
da Universidade Federal de Sdo Paulo em parceria com Universidade Federal do Rio de
Janeiro e Fundacdo Oswaldo Cruz . Essas informag¢des estdo sendo fornecidas para sua
participacdo voluntaria neste estudo que visa pesquisar a associacdo entre violéncia urbana e
problemas mentais.

Caso aceite participar da pesquisa, o entrevistador ir4 fazer algumas perguntas de um
questionario que investiga as experiéncias das pessoas com situacdes de violéncia e as
conseqliéncias dessas experiéncias sobre a salde mental. A pesquisa nao trara beneficios diretos
para os participantes, mas seus resultados poderdo contribuir no desenvolvimento de servigos e
modelos de tratamento. Caso seja apurada a necessidade de atendimento especializado, vocé
receberad encaminhamento para um servico adequado.

Vocé nao é obrigado a participar desse estudo ou responder a todas as perguntas e pode
pedir explicagdes sobre qualquer pergunta ou sobre a pesquisa; tem o direito de saber sobre
qualquer informagdo proveniente da pesquisa, e, a qualquer momento, pode interromper sua
participacdo. Também tera acesso aos profissionais responséveis pela pesquisa para o0
esclarecimento de eventuais dividas. O seu nome nao sera revelado, pois todas as informacdes
da pesquisa sdo confidenciais.

O pesquisador principal é o psicélogo Wagner Ribeiro, que podera ser encontrado no
Centro de Estudos do Departamento de Psiquiatria da Escola Paulista de Medicina, na rua Dr.
Bacelar, 334 — Vila Clementino, telefone (11) 5084-7060, e-mail: wagner@dpsig.epm.br. No Rio de
Janeiro, a profissional responséavel pela pesquisa é a Dra. Liliane Vilete, da Fundagdo Oswaldo
Cruz, localizada na Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 — 8° andar, telefone (21) 9118-1702, e-mail:
lilianevilete@ensp.fiocruz.br. Se tiver alguma consideracéo ou dlvida sobre a ética da pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Botucatu, 572 — 1° andar — ¢j
14, (11) 5571-1062, FAX: (11) 5539-7162 — E-mail: cepunifesp@epm.br.

CONSENTIMENTO INFORMADO:

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que foram
lidas para mim, descrevendo o estudo "EPIDEMIOLOGIA DO TRANSTORNO DE ESTRESSE
POS-TRAUMATICO NAS CIDADES DE SAO PAULO E RIO DE JANEIRO: PREVALENCIA,
COMORBIDADES E FATORES ASSOCIADOS". Ficaram claros para mim quais sdo os propositos
do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacdo
€ isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento especializado, quando
necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou
perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento nos servi¢os
ligados as instituicdes realizadoras do estudo.

Assinatura do entrevistado/representante legal Data / /

(Somente para o responsavel do projeto)
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste
entrevistado ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /



ENTRY: DISTRITO: SETOR:

Anexo 3. Questionario do estudo: “EpidemiologisEdtresse Pos-Traumatico, prevaléncias, comorbidatisres associados”.

INICIO DA ENTREVISTA: | | | | | TERNO: | | || | |
Entrevistador: | [ | | Data /
Supervisor: I | | Data / /
Al REGISTRE SEXO OBSERVADO MASCULINO................... 1
FEMININO.........cceevenne. 2
A2 Quantos anos vocé tem? |
A3 Qual a data do seu nascimento? A
A4 Atualmente esta casado, vilvo, separado, divorc@madaunca casou?
CASADO.......ccouvnrnen. 1 PERGUNTE Ada
VIUVO......coovvieiiene 2 PERGUNTE A4b
SEPARADO............... 3 PERGUNTE A4b
DIVORCIADO............ 4 PERGUNTE A4b
NUNCA CASOU......... 5 PERGUNTE A4b
Ada Esta vivendo com seu (marido/esposa)?
NAO....cccoeeiiiiieeens 1 SIMSALTE P/A5).....5
Adb Atualmente esté vivendo com alguém coenfosse casado?
NAO........ccoveernn 1 SIMuiiiiiiici e 5
A5 Quantos filhos vocé tem, sem contar filhos adotawogue nasceram mortos? |
A6 Agora, gostaria de Ihe perguntar sobre seu trabbib® Ultimos 12 meses, quantos meses estgve _
empregado? CONSIDERE TRABALHO AUTONOMO OU ASSALARI®; SE NENHUM,
COD 00 E SALTE P/A8. SE MENOS DE 1 MES CODIF 01
A7 Est4 empregado atualmente? NAO.......(SALTE P/A7b)..1
A7a Qual a sua renda pessoal? SIMuiiiiii rea:ss
A7b Quantas pessoas que moram na casa?
A7c Quantas pessoas trabalham na sua casa?
A7d Qual a renda média da familia? reais
CONSIDERAR RENDA DO MES ANTERIOR A PESQUISA
A8  Quantos cOmodos tem a sua casa? /
A9  Quantos anos de escola vocé completou? ANOS
A10  Qual o grau de instrucdo do chefe da familia? Analfabeto/primario in........1
Primario com/ginasial inc.....2
Ginasial com/colegial inc.....3
Colegial com/super inc......... 4
Superior completo................. 5
A1l RACA/ETNIA DO ENTREVISTADO BRANCO......coovviiiieeieeeeeens 1
NEGRO .....ccooveiiiiieeeieie, 2
MULATO/PARDO.............. 3
ORIENTAL/AMARELO ....4
OUTROS .......cccoeevvevvvvnnne. 5
A12  Alguém na sua familia tem ou teve problemas meptaidos nervos? I\P/Iél_e --------------------------------- ;
Al e
IrM&O0S ..., 3
Avos maternos................. 4
AvOs paternos.................. 5
OULIoS ......ocoeeviviiiiiiieiis 6
A13  Qual é a sua religiao? CATOLICO.....ociiiiiiiinn. 1
~ - . . ESPIRITA. ... e 2
. f) /
SE DUAS OU MAIS RELIGIOES: Qual e armipal? (que pratica mais) EVANGELIGA 3
AFRO/BRASILEIRA................. 4
ORIENTAIS.......cooiiiiiiiiiiiies 5
JUDAICA. ..., 6
MUCULMANA. ... 7
OUTRAS......ciiiee e 8




RELIGIOSO MAS NAO SEGUE

NENHUMA........cooieiiin, 9
ATEU....(SALTE P/HM1)........10
NS/NO..(SALTE PHM1).......... 11
Al3a E vocé é ou ndo é praticante, isto €, o(a) sr(&tuot ou ndo costuma comparecer a algum | E praticante...................... 1
culto ou evento desta religido? N&o é praticante............... 2
N&o sabe/ Nao opinou......3
A13b Quantas vezes frequientou cultos daadigado no ultimo més?
HM1  Onde vocé nasceu? S80 Paulo........ouvuiiiiiii e, 1
Outros ( ).....2
HM2  Onde o seu pai nasceu? S80 Paulo.......ooooi e 1
Qutros ( ).....2
HM3  Onde a sua mée nasceu? S80 Paulo........ouvuiiiiiii e, 1
Outros ( ).....2
HM4 Para aqueles que nasceram em Sao Pauleudtascimento até hoje, VAGBIM ........ccccccvveeeeeeeeeiinciinnnnnen, (preeectabela 4)
alguma vez se mudou para ficar um més ou mais ¢ lugar? NAO ..o, (Sagdra parte 3)
HM5 Para aqueles nascidos em outro estado: Woascimento até hoje, ondBIM ........cccccveevveeereviivciinnnne, (preeectabela 5)
vocé esteve antes de mudar-se para ca? I = 1o S (Satra parte 3)
4.1 més/ano (idade)/ 4.2 cidade 4.4 com que 4.5 razao parater-se | 4.3 Estado| 4.6 razao para ter voltado
duracéo da estada ficou mudado
hospedado?
5.1 més/ano (idade)/ 5.2 cidade 5.4 com quem | 5.5 raz&o parater se | 5.3 Estado

duracdo da estada

ficou hospedado

mudado/voltado

Cdbdigo para a pessoa com que ficou hospedando

6dyo da razdo da mudanca (selecione 0 mais importiz)

1. Sozinho 2. Cbnjuge 3. pai 1.procurando porregg 2. trabalho temporario 3. trabalho
4. Mae 5. Irmao/irma 6. sogras 4. morar com gugia 5. estudar 6.morar com 0S pais
7. avd/avo 8. Tioltia 9. 7. fazer tratamento médigo 8. unir-se a parentes .outrds
parentes (especificar)
10. amigo 11. Outros (especifique)

CS1 Agora vou lIhe fazer algumas perguntas sobre acmamidade. Nos Ultimos 12 meses vocé participaaaiente de qualquer
uma das atividades abaixo ha sua comunidade?

Tipo de Grupo Membro? CS2 Nos ultimos 12 meses, vocé recebeu do grupo
qualquer tipo de ajuda emocional, econémica ou
assisténcia para aprender ou fazer coisas?

NAO NAO SIM NAO SIM
SIM
2 Sindicato L5 ! 5 1 5
0 Associacdo . 1| s 1 5 1 5
2 comunitaria/cooperativa
g Grupo de mulheres ] 5 1 5 1 5
2 Grupo politico 1] 5 1 5 1 5
g Grupo religioso 1| 5 1 5 1 5
g Cooperativa de crédito 1 5 1 5 1 5
(7) Grupo de esportes L5 1 5 1 5

CS3 Nos ultimos 12 meses, vocé recebeu dos segujnipos qualquer tipo de ajuda ou suporte emalgciecondmico ou assisténcia
para aprender ou fazer coisas.




NAO SIM
0 Familia 1 5
1
0 .,
> Vizinhos 1 5
0 Amigos que néo séo
- 1 5
3 vizinhos
2 Lideres comunitérios 1 5
g Lideres religiosos 1 5
0 "
6 Politicos 1 5
3 Servidores publicos 1 5
0 Instituicbes de 1 5
8 caridade/ONG
g Outros: especifique 1 5
CS4  Nos ultimos 12 meses, vocé se reuniu com outrosbtmesmla comunidade para discutir um problemalAO........................
pessoal ou do grupo? 1
SIM.iiiee e
5
CS5 Nos Ultimos 12 meses, vocé conversou com uma datigilocal ou 6rgdo governamental sobre | NAO.........c..............
problemas da sua comunidade? 1
SIM.iiiiiiee e,
5
CS6 De forma geral, pode-se confiar na maioria dasgassdesta comunidade? NAO.....coovveerereea.
1
SIM.iiiiiee e
5
CS7 A maioria das pessoas desta comunidade mantém omndbacionamento entre si? NAO......ccocveveeemaen.
1
SIMaciiiii,
5
CS8  Vocé se sente realmente fazendo parte desta coauavd NAO....ccoivrirrrireeenn.
1
SIMuiiie,
5
CS9  Vocé acha que a maioria das pessoas desta comearétddria tirar vantagem de vocé se tivesse | NAO........cccceveeeennn..
oportunidade? 1
SIM.iiiiee e,
5
SUBIL1 Vocé acha que sua vida € interessante? muito mais ou menos pouco
1 2 3
SUBI2 Como vocé se sentaanto ao que conseguiu realizar e vai continugr ~ muito bem mais ou menos | né&o tdo bem
realizando? 1 bem
2 3
SUBI3 Normalmente realiza aquilo que quer? a maior parte do as vezes quase nunca
tempo 2 3
1
SUBI4 Comparando com o passado, acha que a sua vida € muito feliz mais ou menos | nao muito feliz
1 feliz 3
2
SUBI5 Experimenta as vezes momentos de alegria intensa? freqiientemente as vezes raramente
1 2 3
SUBI6 Experimenta as vezes sensacao de fazer parte dmitade como freqlientemente as vezes raramente
se fosse uma grande familia? 1 2 3
Usi1 Alguma vez na vidaocé procurou ajuda por problemas psiquiatricomaonais, dos nervos, NAO..........cccccvevevenennn.
por uso de alcool ou drogas? Al
SIMuiiiii
.5



A. Quantas vezes?

B. Alguma vez no ultimo anwocé procurou ajuda por problemas psiquiatricomaonais, dos NAO.....ioooeeeeeeeeeeeeen,
nervos, por uso de alcool ou drogas? 1
SIM..iiee
.5
C. Quantas vezes?
Vocé é fumante? NAO......(SALTE
3 P/D1)....... 1
Ha quanto tempo fuma? SIM....e.
Quantos cigarros fuma por dia? ....5
semanas

APRESENTE O CARTAO 1 AO ENTREVISTADO. Nessadistxistem coisas que fazem com NAO........ (SALTE

gque as pessoas sintam tanto medo que as evitemmongese ndo exista perigo real. Por favor, olhe/D33)..1

com cuidado para a lista no topo do cartéo, quaiinoisas como animais, situacdes de altura, SIM.............ccceeeennee
tempestades, estar em lugares fechados e ver sMapéealguma vez teve umedo ... 5
inexplicavelmente forte ou precisou evitaalguma dessas coisas da lista?

Agora olhe para o primeiro grupo. Alguma vezetevn medanexplicavelmente fortede qualquer NAO..............cc..co........
um destes seres vivos, como insetos, cobras, pdssaoutros animais? ... 1

Alguma vez evitou estar perto de insetos, colp@ssaros, ou outros animais, mesmo ndo havendA0O
perigo real?

SE AMBOS, D1A E D2, CODIFICAREM “1” SATE PARA D9

O (A) seu (sua) (medo de/necessidade de eing@)os, cobras, passaros ou outros animais alguNO...................c........
vez interferiu muito na sua vida ou atividades? . 1

Alguma vez o (a) seu (sua) (medo de/necessidadwitar) insetos, cobras, passaros ou outros NAO
animais foi muito excessivo, isto €, mais forteqde em outras pessoas? .. 1

Alguma vez seu (sua) (medo/ necessidade dereaiiasetos, cobras, passaros ou outros animaisjNAO
foi muito irracional, isto €, muito mais forte qdeveria ser?

Alguma vez ficou muito chateado com vocé mesporagr (medo de/necessidade de evitar) NAO
insetos, cobras, passaros, ou outros animais? 1

SE NENHUM "“5” EM D4, D4A, OU D4B, SATE PARA D9

Quando vocé tinha que estar perto de insetbsasppassaros ou outros animais, ou pensava quURAO

teria que estar, vocé ficava muito incomodado? | 1
SIM.ceeene
..... 5
Quando vocé estava perto de insetos, cobrasanmésou outros animais, ou pensava que teria que
estar (PERGUNTE 1-14, APOS 2 ITENS CODIFICADOS “SALTE /D7) NAO SIM
1. Seu coracgéo bateu com forca ou disparou? 1 5
2. Vocé suou? 1 5
3. Vocé teve tremores? 1 5
4. Sua boca ficou seca? 1 5
5. Vocé sentiu dificuldade para respirar? 1 5
6. Vocé se sentiu como se estivesse em estado deechoqu 1 5
7. Vocé teve dor ou desconforto no peito? 1 5
8. Vocé teve nauseas ou um desconforto no estdtmago? 1 5
9. Vocé sentiu tontura ou sensacéo de desmaio? 1 5
10. Vocé sentiu que vocé e as coisas ao seu redoradoreais? 1 5



11. Vocé ficou com medo de perder o controle sobreéinmo, agir de maneira irracional ou ficar 1 5
inconsciente?

12. Vocé sentiu medo de morrer? 1 5
13. Vocé sentiu ondas de calor ou calafrios? 1 5
14. Vocé sentiu formigamento ou zumbidos? 1 5
D7 INIC/ULT VEZ: Quando foi a (primeira/iltima) vezm que vocé (teve medo de/evitou) insetos, INIC: 1234
cobras, passaros ou outros animais? 5 6 ]
IDADE INIC:

/

ULTVEZ: 1 2 34

56
ID ULT VEZ:
I
D8 Entre a primeira e a Ultima vez, este(estajgforedo de /necessidade de evitar) insetos, cobrasNAO..................c........
passaros ou outros animais estava habitualmergergeequando vocé estava ou quando pensava...1
que teria que estar perto deles? SIM.ce,
..... 5
D9 Agora olhe para o segundo grupo do cartdo. Alguez teve um medo inexplicavelmente forte ddNAO..........................
alguma destas coisas, como altura, tempestade8otou raio, ou de estar em local de agua parada.l
como piscina ou lago? SIM.ce,
..... 5
D10 Alguma vez evitou altura, tempestades, raiosaudes, ou estar em local de agua parada, mesmdAO...........................
sabendo que nao havia perigoreal? 1
SIMuens
..... 5

SE AMBOS, D9 E D10, CODIFICAREM “I'ARTE PARA D17

D11 O(A) (medo de/ necessidade de evitar) alterapestades, trovdo ou raios, ou de estar em lecal MAO..................c.........

agua parada alguma vez interferiu muito na suasidatividades? ... 1
SIM..iiiiee,
..... 5
D12 Alguma vez o (a) seu (sua) (medo de/necessidia@sitar) altura, tempestades, trovéo ou raios, dlAO..................c........
de estar em local de agua parada alguma vez fod rexcessivo, isto é, mais forte do que em ... 1
outras pessoas? SIM..oiiiee e,
..... 5
A. O(A) seu(sua) (medo de/necessidade de evitareatempestades, trovdo ou raios ou de estar eMAO.................c.........
locais com agua parada, foi muito irracional, &tonuito mais forte que deveriaser? ... 1
SIMeciine
..... 5
B. Alguma vez voceé ficou muito chateado com voc&mmepor (ter medo de/necessidade de evitar)NAO................cco........
altura, tempestade, trovdo ou raios ou local da pguada?> . 1
SIMeciene
..... 5

SE NENHUM “5” EM D12, D12A-D12B SALTE PARA D17

D13 Quando vocé tinha que ficar perto de alturaptstade ou locais com Agua parada ou pensava QNEO.................c.........
teria que ficar, vocé ficava muito incomodado? 1

D14 Quando vocé estava perto de altura, tempestatieais com agua parada ou pensava que teria
que estar numa dessas situacdes (PERGUNTE 1-1452HDENS CODIFICADO “5” SALTE
P/D15) N

1. Seu coracgéo bateu com forca ou disparou?

Vocé suou?

Vocé teve tremores?

Sua boca ficou seca?

Vocé sentiu dificuldade para respirar?

Vocé se sentiu como se estivesse em estado deethoqu
Vocé teve dor ou desconforto no peito?

Vocé teve nauseas ou um desconforto no estbmago?
Vocé sentiu tontura ou sensacéo de desmaio?

0] SIM
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10. Vocé sentiu que vocé e as coisas ao seu redoradoreais? 1 )

11. Vocé ficou com medo de perder o controle sobreéinmo, agir de maneira irracional ou ficar 1 5
inconsciente?
12. Vocé sentiu medo de morrer? 1 5
13. Vocé sentiu ondas de calor ou calafrios? 1 5
14. Vocé sentiu formigamento ou zumbidos? 1 5
D15 INIC/ULT VEZ: Quando foi a (primeira/tltima) zeem que vocé (teve medo de/evitou) altura, INIC: 1234
tempestades ou estar em local com agua parada? 5 6 i
IDADE INIC:

/

ULTVEZ: 12 3 4
56
IDADE ULT VEZ;

D16 Entre a primeira e a Ultima vez, este(a) (fovéelo/necessidade de evitar) de altura, tempestadeNAO..............ccevveenn...

locais com agua parada, estava habitualmente peegeando tinha que enfrentar uma destas  ..... 1
situacdes ou quando pensava que poderia ter quentnfas? SIM.cooicccieeeee,
..... 5
D17 Olhe para o terceiro grupo de situacdes déaafiguma vez vocé teve um medo VY@
inexplicavelmente forte de viajar de avido ou daresm espacos fechados, como uma caverna, ..... 1
tunel ou elevador? SE SIM CIRCULE GRUPO 3 CARTAO 1 S
..... 5
D18 Alguma vez vocé evitou viajar de avido ou fiear lugares fechados mesmo sabendo que N80 NAO...........cccccvveenee.
havia perigo real? SE SIM CIRCULE GRUPO 3 CARTAO1 ... 1
SIM. i
..... 5

SE D17 E D18 CODIFICAREM “1”, SALTE PARA D25

D19 O(A) seu(sua) (medo/necessidade de evitar)ajier\de aviéo ou de ficar em um espaco fechadoNAO..................c.........

alguma vez interferiu (interferiram) muito na sudavou atividades? ... 1
SIM. i
...... 5
D20 Alguma vez o(a) (medo/ de necessidade de pdiéaviajar de avido ou de ficar em um espago  NAO.........occeveeeennn...
fechado foi excessivo, isto é, mais forte que etraspessoas? 1
SIM. i
...... 5
A. Alguma vez este (medo/necessidade de evitavpdeou de estar em um espaco fechado foi muitdAO...........................
irracional, isto €, mais forte do que deveriaser? . 1
SIM.cee
...... 5
B. Alguma vez ficou muito chateado com vocé mesor(ier este medo/necessidade de evitar) de NAO...........................
viajar de avido ou estar em um espaco fechado? . 1
SIM.ci
..... 5

SE NENHUM “5” EM D20, D20A-D20B, SALTE PARA D25

D21 Quando vocé tinha que viajar de aviéo ou ficarum lugar fechado, ou pensou que teria que ficaAO............c.ceveve...

ou estar em uma dessas situac¢des, vocé ficava meitmodado? 1
] 11
..... 5
D22 Quando voceé teve que viajar de avido ou estaura espaco fechado, ou pensou que teria que estar
numa dessas situacdes (INICIE PERGUNTANDO 1-14, SROTENS CODIFICADOS “5” NAO SIM

SALTE P/D23)

1. Seu coracgéo bateu com forca ou disparou?

Vocé suou?

Vocé teve tremores?

Sua boca ficou seca?

Vocé sentiu dificuldade para respirar?

Vocé se sentiu como se estivesse em estado deechoqu
Vocé teve dor ou desconforto no peito?

No gkrwbd
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8. Vocé teve nauseas ou um desconforto no estdtmago?
9. Vocé sentiu tontura ou sensacdo de desmaio?

10. Vocé sentiu que vocé e as coisas ao seu redoradoreais?
11. Vocé ficou com medo de perder o controle sobreéinmo, agir de maneira irracional ou ficar
inconsciente?

N T
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12. Vocé sentiu medo de morrer? 1 5

13. Vocé sentiu ondas de calor ou calafrios? 1 5

14. Vocé sentiu formigamento ou zumbidos? 1 5
D23  INIC/ULT VEZ: Quando foi a (primeira/dltima) zeem que vocé (teve medo de/evitou) viajar deI5Nl'(é: 1234

avido ou estar em um espaco fechado? i
IDADE INIC:

ULTVEZ: 1 2 3 4
5 6
ID ULT VEZ;

/

D24 Entre a primeira e a Ultima vez, este (estajgfmedo/necessidade de evitar) viajar de avido ou NAO
estar em espacos fechados estava habitualmenenf@esempre que vocé se encontrava nestas.....1

situacdes, ou pensava que poderia ter que enflas®a- SIM..ooieeeeeee,
..... 5

D25 Olhe para o ultimo grupo de situagdes do CdptRoAlguma vez vocé teve um medo NAO. ..o
inexplicavelmente forte de alguma destas situacoe®, ver sangue, tomar inje¢ao, ir ao dentista....1

ou ao hospital? SE SIM CIRCULE GRUPO 4 NO CARTAO 1. SIM.....oeeeee
..... 5

D26 Alguma vez vocé evitou ver sangue, fazer ujegéo, ir ao dentista ou ao hospital, mesmo ndo NAO

havendo perigo real? SE SIM CIRCULE GRUPO 4 NO CARTL. ... 1
SIM. i
..... 5
SE D25 E D26 CODIFICAREM “1”, SALTE PARA D33
D27  O(A) (medo de/necessidade de evitar) ver sarigm@r injecao, ir ao dentista ou ao hospital VY0 I
alguma vez interferiu muito na sua vida ou ativeed . 1
SIM.ce
..... 5
D28 Alguma vez o(a) seu(sua) (medo/necessidadeitd)ale ver sangue, tomar injecao, ir ao dentistlAO..................cc........
ou ao hospital foi excessivo, isto €, mais forte gm outras pessoas? .. 1
SIM.ce
..... 5
A. O(A) seu(sua) (medo/necessidade de evitar) dearggue, tomar injeco, ir ao dentistaouao  NAO..........ccccoeevnnee.
hospital foi tdo irracional, isto €, muito maisteodo que deveriaser? ... 1
SIM.e e
..... 5
B. Voce ficou muito chateado com vocé& mesmo poredée medo/ necessidade de evitar) de ver  NAO.........ccccocceeveeee.n.
sangue, fazer uma injecao, ir ao dentista ou aoita¢® . 1
SIM.e e,
..... 5

SE NENHUM “5” EM D28, D28A-D28B, SALTPARA D33

D29 Quando vocé tinha que ver sangue, tomar injecéo dentista ou ao hospital, ou pensou quea terNAO............c...covv......

que fazer isto, vocé ficava muito incomodado? | 1
SIM.e e
..... 5

D30 Quando vocé teve que ver sangue, tomar injécdo,dentista ou ao hospital, ou pensou que teria

que fazer isto (PERGUNTE 1-14, APOS 2 ITENS COD SALTE P/D31) NAO SIM

1. Seu coracgéo bateu com forca ou disparou? 1 5

2. Vocé suou? 1 5

3. Vocé teve tremores? 1 5

4. Sua boca ficou seca? 1 5

5. Vocé sentiu dificuldade para respirar? 1 5

6. Vocé se sentiu como se estivesse em estado deechoqu 1 5



7. Vocé teve dor ou desconforto no peito? 1 5
8. Vocé teve nauseas ou um desconforto no estbmago? 1 5
9. Vocé sentiu tontura ou sensacéo de desmaio? 1 5
10. Vocé sentiu que vocé e as coisas ao seu redoradoreais? 1 5
11. Vocé ficou com medo de perder o controle sobreéinmo, agir de maneira irracional ou ficar 1 5
inconsciente?
12. Vocé sentiu medo de morrer? 1 5
13. Vocé sentiu ondas de calor ou calafrios? 1 5
14. Vocé sentiu formigamento ou zumbidos? 1 5
D31 INIC/ULT VEZ: Quando foi a (primeira/tltima) zeem que vocé (teve medo de/evitou) ver INIC: 1234
sangue, tomar injecao, ir ao dentista ou ao hd8pita 5 6 )
IDADE INIC:

ULTVEZ: 1 2 3 4
5 6
ID ULT VEZ:

D32 Entre a primeira e a Ultima vez, este(a) (meslE'ssidade de evitar) de ver sangue, tomar injecaRAO..............cceveenn...
ir ao dentista ou ao hospital estava habitualmgrsente sempre que vocé tinha que enfrentar ..... 1
alguma destas situacdes ou pensava que podegiagenfrenta-las? SIM.cooicccieeeee,

D33 Agora eu gostaria de perguntar sobre outraac@ies nas quais vocé pode ter ficado ansioso ou
com medo. Algumas pessoas tém um forte medo dedaizas na frente dos outros ou de ser o
centro das atencdes.
APRESENTE O CARTAO 2 PARA O ENTREVISTADO. Olhe paas situagdes do Cartdo D2. NAO.......(SALTE
Alguma vocé vez teve um medo inexplicavelmenteefort necessidade de evitar qualquer uma p/D43..1

dessas situagdes na lista? SIM. e
A. Alguma vez vocé teve um medo inexplidanante fortede: NAO SIM

1. Comer ou beber em publico, onde alguém poderia etando para vocé? 1 5

2. Falar com pessoas, por achar que néo teria o geeali que poderia parecer tolo? 1 5

3. Escrever enquanto alguém olhava? 1 5

4. Tomar parte ou falar em uma reunido ou aula? 1 5

5. Ir a uma festa ou outro evento social? 1 5

6. Dar uma palestra ou falar em publico? 1 5

7. Alguma vez teve um medo inexplicavelmente fortejdalquer outra situacdo na qual vocé 1 5

poderia ser o centro das atencdes? SE CODIFICOUSKLTE PARA D34, SE NAO,
PERGUNTE: Vocé poderia me dar um exemplo de urnagio em que vocé sentiu medo de
ser o centro das atencbes?

EXEMPLO:

CIRCULE ITENS CODIFICADO “5” NO CARTAO 2

D34 Vocé freglientemente evitou situaces nas qualsria ser o centro da atencdo, como aquelas dNAO............cccvvveun...

Cartdo 2? SE CODIFICAR “5”, PERGUNTE: Quais? (Alguoutra?) CONTINUE . 1
PERGUNTANDO ATE O ENTREVISTADO RESPONDER NAO. CIRCHE ITENS . SIM...
MENCIONADOS PELO ENTREVISTADO QUE NAO FORAM CIRCULBOS NO CARTAO ....5

D2.

SE D33A.1-7 E D34 CODIFICADOS “1", SALTE PARA D43

D35  Vocé falou a um médico sobre seu(sua) (medwedessidade de evitar) as situagiiesulladasno DER: 2 3 4 5
Cartao 2 onde vocé poderia ser o centro das atehcde
SE NAO SALTE P/1 — SE SIM SALTE P/6 - CONTINUE INSEIGANDO, MAS OBSERVE
QUE MEDOS RELACIONADOS A DEFEITOS DE LINGUAGEM, TREORES POR
DOENCAS FiSICAS E TRANSTORNOS ALIMENTARES SAO TRATXOS COMO
DOENGCAS FiSICAS (CODIFICAR DER “2” EM D35).




Vocé falou a qualquer outro profissional sobre/esta (medo de/ necessidade de evitar) situacdes aquelas
circuladas no Cart&o 2? SE SIM SALTE P/ 4 — SE NAERBUNTE 2
Vocé tomou remédios para este/esta (medo de/ ndmgesie evitar) situagcdes como aquelas circulad&3artao 2
mais de uma vez? SE SIM SALTE P/ 4 — SE NAO PERGURTE
Este/Esta (medo de/ necessidade de evitar) sits@pieo aquelas circuladas no Cartdo 2 interferivama sua vida ou
atividades? SE SIM SALTE P/ 4 — CODIFIQUE DER “2”
Alguma vez o/a seu(sua) (medo de/ necessidadeitde) situacdes como aquelas circuladas no Cartasuttou de
doenca fisica ou traumatismo?
NAO ..o SALTE PARA 2
SIM PERGUNTE: O/A ssud) (medo de/ necessidade de evitar) situacdes aquelas
circuladas no Cart&o2 resultou sempre de doenca fisi traumatismo? SE SIM COD DER “4”; SE NAO
PERGUNTE: Quando seu(sua) (medo de/ necessidadétalg situacdes como aquelas circuladas no Carté&mn2
foi devido a doenca fisica ou traumatismo, resuempre do uso de medicamentos, drogas ou alc&dg2Ns COD
DER “3"; SE NAO COD DER “5".
Alguma vez seu(sua) (medo de/ necessidade de)esittzaicdes como aquelas circuladas no Cartdo Raesio uso de
medicamentos, drogas ou alcool?
NAO ..o CODIFIQUE DER “5”
SIM PERGUNTE: O/A ssud) (medo de/ necessidade de evitar) situacdes aquelas
circuladas no Cartédo 2 sempre resultou do uso deamedntos, drogas ou alcool? SE SIM COD DER “3%; SEON
COD DER “5".
Quando contou ao médico qual foi o diagnostico?
6.1Doenca mental............occceeeeennnnen. CODIFIQUE DER “5".
6.2 Doenca organica/traumatismo.....PERGUNTE: O/A seu(sua) (medo de/ necessidadwithr) situagdes como
aquelas circuladas no Cartdo 2 resultou sempreoate;d fisica ou traumatismo? SE SIM COD DER “4”; SE
NAO, PERGUNTE: Quando o/a seu(sua) (medo de/ nelzhside evitar) situagdes como aquelas circulamlas n
Cartdo 2 nao foi devido a doenga fisica ou traumatisesultou sempre do uso de medicamentos, doagas
alcool? SE SIM COD DER “4”; SE NAO COD DER “5”.
6.3 Drogas, alcool ou medicamentos....PERGUNTE: O/A seu(sua) (medo de/ necessidadwitar) situacbes
como aquelas circuladas no Cartéo 2 resultou sedgpouso de medicamentos, drogas ou alcool? SE SIM COD
DER “3"; SE NAO PERGUNTE: Quando o/a seu(sua) (meglcndcessidade de evitar) situagdes como aquelas
circuladas no Cartéo 2 néo foi devido ao uso decaeutntos, drogas ou alcool, resultou sempre degddesica
ou traumatismo? SE SIM COD DER “3”; SE NAO COD DER “5”.
6.4 Nao sabe, ndo lembra................... PERGUNTAR: Ele encontrou algwu#sa anormal quando o examinou,
pediu
exames ou Rx?
NAO......occveerinenn. CODIFIQUE DER “5”.
SIM...c PERGUNTE: O/A seu(sua) ¢imele/ necessidade de evitar) situag6es como acgistaladas
no Cartédo 2 resultou sempre do uso de medicameirtggs ou alcool? SE SIM COD DER “3”; SE NAO,
PERGUNTE: Quando o/a seu(sua) (medo de/ necesdigaeldtar) situacdes como aquelas circuladas n@&art
2 nao foi devido ao uso de remédios, drogas owBlmsultou sempre de doenca fisica ou traumaftsiio SIM
COD DER “3"; SE NAO COD DER “5".

D36

(Vocé tinha medo das/ Vocé evitou as) situaedesjue vocé poderia ser o centro das atencdes NAO...........

como aquelas circuladas no Cartao 2, porque podenmnstrar ansiedade ou agir de forma que .....1

poderia ser humilhante? SIM............

D37

O(A) (medo de/necessidade de evitar) qualguer destas situacdes em que vocé poderia ser o NAO...........

centro das atenc¢des, como aquelas circuladas m@oCrfoi muito excessivo, isto €, muito mais ..... 1

forte do que o de outras pessoas? SIM............

O (A) (medo de/ necessidade de evitar) qualguea destas situagdes nas quais vocé poderia seNAO...........

centro das atenc¢des, como aquelas circuladas t@oChralguma vez foi muito irracional, isto €, ..... 1

muito mais forte do que deveria ser? SIM............

SE ENTREVISTADO TIVER MENOS DE 18 ANOS, PERNUAR C; OUTROS, SALTAR
PARA D38. Qual foi o maior periodo em que vocé tgwedo de/necessidade de evitar) qualquer
uma destas situagdes nas quais vocé poderia setro das atengfes?

D38

O(A) (medo de/necessidade de evitar) qualquer das situacdes nas quais vocé poderia ser o NAO...........

centro das aten¢des, como as circuladas no Cartdguina vez interferiu muito na sua vidaou ..... 1
atividades? SIM............
..... 5




D39 Quando vocé estava ou pensava na possibilidstar em uma das situacéo na qual poderia S&HAD..................co........
centro das atencdes, como as circuladas no Caxécézhabitualmente ficava muito incomodado?...1

SIM.iiiiiiee
..... 5
D40 Quando voceé estava, ou pensava que teria taree@s uma situacdo na qual vocé poderiasero  NAQ SIM
centro das atencdes...
1. Vocé ficou vermelho oentreu? 1 5
2. Teve nauseas ou desctinfar estdbmago ou achou que poderia vomitar? 1 5
3. Ficou com medo de perder o controleessbus intestinos ou bexiga? 1 5
A. Olhe para parte inferior do cartdo. Quando \est@va, ou pensava que teria que estar em uma
situacdo na qual poderia ser o centro das ateffP&#dGUNTE 1-13; APOS 2 ITENS NAO SIM
CODIFICADOS “5” SALTE P/D41).
1. Seu coracao acelerou ou bateu mais forte? 1 5
2. Vocé suou? 1 5
3. Vocé teve tremores? 1 5
4. Vocé ficou com a boca seca? 1 5
5. Vocé sentiu dificuldade para respirar? 1 5
6. Vocé se sentiu como se estivesse tad@se choque? 1 5
7. Vocé teve dor ou desconforto no peito? 1 5
8. Vocé teve tontura ou sensacdo de desmaio? 1 5
9. Vocé sentiu que vocé e as coisas ao seu redoradoreais? 1 5
10. Vocé ficou com medo de perder o controle sobredpno, agir de maneira irracional ou 1 5
ficar inconsciente?
11. Vocé sentiu medo de morrer? 1 5
12. Vocé sentiu ondas de calor ou calafrios? 1 5
13. Vocé teve formigamento ou zumbidos? 1 5
D41  INIC/ULT VEZ: Quando foi a (primeira/dltima) zeem que vocé (teve medo de/ evitou) situa(;(“)eéN'C: 12345
nas quais poderia ser o centro da aten¢&o, consbaaqeirculadas no Cartdo 2? ?DADE INiC-

/

ULTVEZ:1 2345
6
ID ULT VEZ;

/

D42 Entre a primeira e a ultima vez, este(a) (naks necessidade de evitar as) situagdes nas quaisNAO ..........................
vocé poderia ser o centro das atengdes, como aqeistaladas no Cartdo 2, estava usualmente SIM.........cccoceenenld
presente quando tinha que enfrentar uma destag&és ou pensava que poderia ter que enfrenta-
las?

D43 APRESENTE O CARTAO D3. Agora eu gostaria dedbeguntar sobre outras situa¢ées nas quais.
vocé pode ter sentido medo. Olhe para as situagb€srtdo 3. Alguma vez vocé sentiu um forte NAO-(SALTE P/
medo ou necessidade de evitar qualquer uma dag®és na lista? D54)...... 1

A. Alguma vez teve um medo forte de: NAO SIM
1. Estar fora de casa sozinho?

1 5
2. Viajar em um 6nibus, trem ou carro? 1 5
3. Estar em um lugar cheio de gente ou ficar emfilata 1 5

1 5

4. Estar em um local publico, como um loja?
CIRCULE CADA ITEM CODIFICADO “5” NO CARTAO 3

D44 Vocé com frequéncia evita situagdes como aguiaCartdo 3 por causa do seu medo? SE NAO
CODIFICAR "5”, PERGUNTE: Quais? (Alguma outra?) COINUE INVESTIGANDO ATE 1
QUE O ENTREVISTADO DIGA NAO. CIRCULE ITENS NO CART® 3. SIM

............................

SE D43A1-4 E D44 CODIFICAREM “1”, SAEE PARA D54.

D45  Alguma vez na vida voceé ficou com tanto medstatesituagoes que néo conseguia permanecer NAQ.(SALTE P/
sozinho nelas? D46)..1



A. Voceé era capaz de permanecer nas situacdesasgicculadas no Cartéo 3, se tivesse algum  NAO.........c.ccovevennee.
conhecido comvocé? 1

D46 Vocé contou para um médico sobre o/a seu(sued de/ necessidade de evitar) situacdes com(pER 2 3 4
aquelas circuladas no CartdoS2 NAO SALTE P/1 — SE SIM SALTE P/6

1. Vocé falou para qualquer outro profissional solste/esta (medo de/ necessidade de evitar) situag@®saquelas
circuladas no Cartdo 3? SE SIM SALTE P/4 — SE NA®RBENTE 2
2. Voceé tomou remédios para este/esta (medo de/ mimesgle evitar) situacdes como aquelas circulad&Zartdo 3
mais de uma vez? SE SIM SALTE P/4 — SE NAO PERGURTE
3. Este/Esta (medo de/ necessidade de evitar) sitsi@gdeo aquelas circuladas no Cartdo 3 interferidama sua vida ou
atividades? SE SIM SALTE P/4 — CODIFIQUE DER “2".
4. Alguma vez o/a seu(sua) (medo de/ necessidadeitde) situacdes como aquelas circuladas no Cartésitou de
doenca fisica ou traumatismo?
NAO ..o SALTE PARA 2
SIM i, PERGUNTE: O/A ssud) (medo de/ necessidade de evitar) situacdes aquelas
circuladas no Cartio 3 resultou sempre de doerica is traumatismo? SE SIM COD DER “4”; SE NAO
PERGUNTE: Quando seu(sua) (medo de/ necessidadétalg situacdes como aquelas circuladas no Carté&m3
foi devido a doenca fisica ou traumatismo, resusempre do uso de medicamentos, drogas ou alcBdBNs COD
DER “3"; SE NAO COD DER “5".
5. Alguma vez seu(sua) (medo de/ necessidade de)asitizmc6es como aquelas circuladas no Cartdo 8aeslo uso de
medicamentos, drogas ou alcool?

NAO ..o CODIFIQUE DER “5".
SIM i, PERGUNTE: O/A ssud) (medo de/ necessidade de evitar) situacdes aquelas
circuladas no Cartéio 3 sempre resultou do uso d&amentos, drogas ou &lcool? SE SIM COD DER “3”; S¥ON
COD DER “5".

6. Quando contou ao médico qual foi o diagnostico?
6.1Doenca mental............occcveeeennnnnn. CODIFIQUE DER “5".

6.2 Doenca organica/traumatismo.....PERGUNTE: O/A seu(sua) (medo de/ necessidadwithr) situagdes como
aquelas circuladas no Cartéo 3 resultou sempreetg;ddisica ou traumatismo? SE SIM COD DER “4”; SE
NAO, PERGUNTE: Quando o/a seu(sua) (medo de/ nelzhside evitar) situagcdes como aquelas circulaaas n
Cartdo 3 nao foi devido a doenga fisica ou traumatisesultou sempre do uso de medicamentos, doagas
alcool? SE SIM COD DER “4”; SE NAO COD DER “5”.

6.3Drogas, alcool ou medicamentos....PERGUNTE: O/A seu(sua) (medo de/ necessidadwitar) situacdes
como aquelas circuladas no Cartéo 3 resultou sedgouso de medicamentos, drogas ou alcool? SE SIM COD
DER “3"; SE NAO PERGUNTE: Quando o/a seu(sua) (meglcdcessidade de evitar) situagdes como aquelas
circuladas no Cartdo 3 néo foi devido ao uso decaewntos, drogas ou alcool, resultou sempre dezddesica
ou traumatismo? SE SIM COD DER “3”; SE NAO COD DER “5”.

6.4 Nao sabe, ndo lembra................... PERGUNTAR: Ele encontrou algwu#sa anormal quando o examinou,
pediu

exames ou Rx?

NAO.....ccooeieiin CODIFIQUE DER “5".

SIM...c PERGUNTE: O/A seu(sua) ¢imele/ necessidade de evitar) situagbes como acgistaladas

no Cartédo 3 resultou sempre do uso de medicameirtggs ou alcool? SE SIM COD DER “3”; SE NAO,
PERGUNTE: Quando o/a seu(sua) (medo de/ necessigagldtar) situacbes como aquelas circuladas né@cart
3 nao foi devido ao uso de remédios, drogas owBlmsultou sempre de doenca fisica ou traumaftsiio SIM
COD DER “3"; SE NAO COD DER “5".

D47 Quando vocé estava, ou pensava que poderjadegstar, em uma situacio como as circuladas MAO...........................
Cartdo 3 vocé usualmente ficava muito chateado? .. 1

D48 Quando vocé estava ou pensava que poderiseestama situacdo como as circuladas no Cartdo 3
(PERGUNTE 1-14, APOS 2 ITENS CODIFICADOS “5” SALTHD49):
1. Seu coracéo bateu forte ou acelerou?
Vocé suou?
Vocé teve tremores?
Vocé ficou com a boca seca?
Vocé ficou com dificuldade para respirar?
Vocé se sentiu como se estivesse em estado deethoqu
Vocé teve dor ou desconforto no peito?
Vocé teve nduseas ou um desconforto no estdmago?
Vocé sentiu tontura ou sensacéo de desmaio?
. Vocé sentiu que vocé e as coisas ao seu redoradoreais?
. Vocé ficou com medo de perder o controle sobrednm, agir de maneira irracional ou ficar
inconsciente?

2
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12. Vocé sentiu medo de morrer? 1 5
13. Vocé sentiu ondas de calor ou calafrios? 1 5
14. Vocé sentiu formigamento ou zumbidos? 1 5

SE NENHUM *“5” CODIFICADO EM 1-14, SALTE PARA D51

D49 (Vocé teve medo das/Vocé evitou as) situacde®a@quelas circuladas no Cartdo 3 porque ndo NAO

seria capaz de escapar se de repente tivesse dégtes problemas? SIM
D50 (Vocé teve medo das/Vocé evitou as) situacéema@quelas circuladas no Cartdo 3 porque N&0 NAO ....vveveeeeeeeeeii,
seria capaz de conseguir ajuda se de repentediakgsm destes problemas? SIM.ooeieen,
D51 Alguma vez o(a) seu(sua) (medo de/necessidadegithr) qualquer uma das situacdes como as NAO .........ccvvvvviviiii,
circuladas no Cartéo 3, foi excessivo, isto é, ooiais forte que em outras pessoas? SIM .o
A. Alguma vez o(a) seu(sua) (medo de/necessida@eiti) qualquer uma das situacdes como as NAO ....eeeeeeeeeeeeeeenni,
circuladas no Cartéo 3, foi irracional, isto €, tmumais forte do que deveria ser? SIM o,
B. Alguma vez vocé ficou muito chateado com vocé&me (por ter este medo de/esta necessidade RO ..........................
evitar) situacdes como as circuladas no Cartédo 37 SIM e,

D52 INIC/ULT VEZ: Quando foi a (primeira/tltima) ze&jue vocé (teve medo das/evitou as) snuaqerNIC 12345

como as circuladas no Cartao 3? .
IDADE INiC: [ -

ULTVEZ:123 4 5
6
ID ULT VEZ;

/

D53 Entre a primeira e a Ultima vez, este(a) fortedo de/ necessidade de evitar as) situacdes @moNAO
circuladas no Cartédo 3 estava usualmente presemigre que vocé enfrentava a situacédo ou SIM
pensava que teria que enfrenta-la?

D54 Agora eu gostaria de lhe perguntar sobre asag@ienedo que podem acontecer em qualquer lughiAO..(SALTE P/
Alguma vez teve um ataque quando de repente semtissustado, ansioso ou muito inquieto? D63)......1

SIMuiiiiiiiiiiieee
D55 Algum destes ataques ocorreu quando vocé estavana situacdo de risco de vida? NASALTE
P/.D56)....1
SIM.ce,
..... 5
A Algum destes ataques ocorreu quando viggeestava em uma situacgéo de risco de vida? NAO..(SALTE
P/D63)....1
SIM.e
...... 5
D56 Ao responder as proximas questdes, pense apesasaques que ocorreram quando viace NAO..(SALTE P/
estava em situagOes de risco de vida. Vocé janaig de um ataque como este, e que era D63)......1
totalmente inesperado? SIM, MAIS DE
UMA
VEZ...ooooiiiiiiiiiiennn
...... 5
D57 Pense em uma crise ruim que teve: durantecessaquais dos problemas abaixo vocé teve? N
(PERGUNTE 1-14, APOS 5 ITENS CODIFICADOS “5” SALTHD58) NAO SIM
1. Seu coracéo bateu forte ou acelerou? 1 5
2. Vocé suou? 1 5
3. Vocé teve tremores? 1 5
4. Vocé ficou com a boca seca? 1 5
5. Vocé sentiu dificuldade para respirar? 1 5
6. Vocé se sentiu como se estivesse em estado deechoqu 1 5
7. Vocé teve dor ou desconforto no peito? 1 5
8. Vocé teve nauseas ou um desconforto no estdmago? 1 5
9. Vocé sentiu tontura ou sensacdo de desmaio? 1 5
10. Vocé sentiu que vocé e as coisas ao seu redoradoreais? 1 5
11. Vocé ficou com medo de perder o controle sobredpnn, agir de maneira irracional ou ficar 1 5
inconsciente?
12. Vocé sentiu medo de morrer? 1 5
13. Vocé sentiu ondas de calor ou calafrios? 1 5
14. Vocé teve formigamento ou zumbidos? 1 5
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SE MENOS DE 5 SINTOMAS FOREM CODIFICADOS COM “5” DE14, SALTE P/ D63.

D58 Durante os ataques de sentir-se amedrontadnsinso, esses problemas comecaram de repent&AO...(SALTE
entdo pioraram nos primeiros minutos do ataque? P/D63......1

D58a. Vocé contou a um médico sobre um ataqoe este? SE NAO PERGUNTE 1 — SE SIM DER: 2 345

SALTE P/6.

Voce falou a qualquer outro profissional sobre tex@e como este? SE SIM SALTE P/4 — SE NAO PERGURTE

Vocé tomou remédios para um ataque como este maimd vez? SE SIM SALTE P/4 — SE NAO PERGUNTE 3

Ter um ataque como este interferiu muita na sua eidatividades? SE SIM SALTE P/4 — CODIFIQUE DER.“2”

Alguma vez um ataque como este resultou de doésica bu traumatismo?
NAO ..o SALTE PARA 2
SIM i, PERGUNTE: Ter utague deste tipo resultou sempre de doencga fisitaomatismo? SE SIM
COD DER “4”; SE NAO PERGUNTE: Quando um ataque conte e&o foi devido a doenca fisica ou traumatisesyltou
sempre do uso de medicamentos, drogas ou alcodBINSEOD DER “3”; SE NAO COD DER “5".

5. Alguma vez um ataque como este resultou do uscedécamentos, drogas ou alcool?

N:X CODIFIQUE DER “5”.

SIM PERGUNTE: Ter utague como este sempre resultou do uso de meditasnenogas ou alcool? SE

SIM COD DER “3”; SE NAO COD DER “5”,

6. Quando contou ao médico qual foi o diagnéstico?

6.1Doenca mental............occceeeeennnnnn. CODIFIQUE DER “5".

6.2 Doenca organica/traumatismo.....PERGUNTE: Ter um ataque como este resultopiede doenca fisica ou
traumatismo? SE SIM COD DER “4”; SE NAO, PERGUNTE: @@ um ataque como este néo foi devido a doenca
fisica ou traumatismo, resultou sempre do uso diécamentos, drogas ou alcool? SE SIM COD DER “A" NGO
COD DER “5".

6.3Drogas, alcool ou medicamentos....PERGUNTE: Ter um ataque como este resultoypsedo uso de medicamentos,
drogas ou alcool? SE SIM COD DER “3"; SE NAO PERGUNTiando um ataque como este nao foi devido aoaiso d
medicamentos, drogas ou &lcool, resultou sempdoedegca fisica ou traumatismo? SE SIM COD DER “3”,N\gID
COD DER “5".

Ea A

6.4 N&o sabe, ndo lembra................... PERGUNTAR: Ele encontrou alguwuogsa anormal quando o examinou, pediu
exames ou Rx?

CODIFIQUE DER “5".

PERGUNTE: Ter um ataqueoceste resultou sempre do uso de medicament@gsiou alcool? SE
SIM COD DER “3"; SE NAO, PERGUNTE: Quando um atagqumoa@ste néo foi devido ao uso de remédios, dragas o
alcool, resultou sempre de doenca fisica ou trasma® SE SIM COD DER “3”; SE NAO COD DER “5".

D59 Depois de ter um desses atagques, alguma vee lbou més ou mais em que: NAO SIM

A. vocé ficou preocupado com a possibilidade dewro ataque? 1 5

B. vocé estava preocupado com que os ataques pudeasisar algo terrivel como morrer, 1 5
perder o controle ou enlouquecer?

C. mudou suas atividades diarias por ter medordetdgques? 1 5

D60 Alguma vez vocé ja teve quatro destes ataquasne periodo de quatro semanas? 1 5

SALTE P/D61

A. Alguma vez vocé ja teve um periodo de um mégeetivesse pelo menos quatro destes 1 5
atagues em uma semana?

D61 INIC/ULT VEZ: Quando foi a (primeira/ultima) z&jue vocé teve um destes ataques INiC: 12 3 456
repentinos de se sentir assustado ou ansioso? IDADE INIC: i

_
ULTVEZ: 123456
IDADE ULT VEZ: _/

SE NENHUMA SITUACAO CIRCULADA NOS CTD D2 E D3, SALTE P/ D63.

D62 Agora olhe para os Cartées D1, D2 e D3. Voafhéan disse que teve medo ou evitou SIM, SO EM SITUACOES
algumas das situacdes listadas nos cartdes. Qeeategpentinos de sentir-se amedrontado Cﬁ%\o EM OUTRAS
ansioso ocorreram somente quando vocé estava aacilacées? SlTU,AQOES

D63 Agora eu quero |lhe perguntar sobre periodos loagos de sentir-se preocupado, tenso ou NAO...(SALTE P/B)......... 1
ansioso. Alguma vez vocé teve um periodo de umauésais no qual na maior parte do SIM..ii s
tempo vocé se sentia preocupado, tenso ou ansiosoatacdo a problemas do dia a dia, tais
como trabalho ou familia?

A. Qual foi o periodo mais longo que vocé tevealsentir preocupado, tenso ou ansioso? /
SE D63A FOR SEIS MESES OU MAIS, SALTE PARA D64. MESES



As pessoas diferem muito em como se preocupamesocoisas. Alguma vez na sua vida  NAO....(SALTE P/ E1).....1
vocé teve um periodo no qual se preocupava muite daeque a maioria das outras pessoass|m
na mesma situacao?

Qual foi 0 maior periodo deste tipo que vies@? /
SE D63C FOR MENOR QUE 6 MESES, SALHERA E1. MESES

D64

Cow>»

Pense no pior periodo que tenha durado 6 mesesis no qual vocé se sentia preocupado, -
tenso ou ansioso. Durante este periodo: NAO SIM

vocé acha que seu medo era excessivo, ou sej@ mais forte do que de outra pessoa? 1 5
VOCé se preocupava com estas coisas na maagidias? 1 5
vocé achava dificil parar de se preocupar? 1 5

com que tipo de coisas vocé se preocupava mais? PROPRIO SINTOMA,
EXEMPLO: EXCESSO DE PESO,
SE OS EXEMPLOS FOREM EXCLUSIVAMENTEOSRE SINTOMAS, PESO OU DROGAS ..o s

DROGAS, PERGUNTAR: Algo mais? OUTRACOISA........ ... 5
SE OS EXEMPLOS AINDA NAO INCLUIREM OUTRAS PREOCUFP}@ES,

CODIFIQUE “1” E SALTE PARA EL1.

D65

Vou citar alguns problemas que algumas pesgmasentam durante periodos em que se
sentem com medo, tensas ou ansiosas. Pense medmdo de sentimentos de preocupacao,

tensdo e ansiedade. Durante aquele periodo: NAO  SIM
1. Vocé esteve impaciente? 1 5
2. Vocé se sentia cansado? 1 5
3. Vocé se cansava facilmente? 1 5
4. Vocé teve dificuldade para se concentrar no que/asazendo? 1 5
5. Vocé ficou mais irritado do que o normal? 1 5
6. Vocé ficou com os misculos tensos, machucados loudios? 1 5
7. Vocé teve dificuldade para adormecer ou continoamchdo? 1 5
8. Seu coracdo batia forte ou disparava? 1 5
9. Vocé tinha suores? 1 5
10. Vocé teve tremores? 1 5

11. Vocé ficou com a boca seca? 1 5

SE NENHUM “5” CODIFICADO DE 1-11, SALTE P/E1 - SE@U MAIS “5” CODIFICADOS DE 1-11 SALTE P/D66 -
OUTROS PERGUNTE 12-24, SALTE P/D66 APOS 4 ITENS GEIBADOS “5” DE 1-24.
12. Vocé sentiu dificuldade para respirar?

13. Vocé se sentiu como em estado de choque?

14. Vocé teve dor ou desconforto no peito?

15. Vocé teve mal estar ou desconforto no estbmago?

16. Vocé sentiu nauseas?

17. Vocé sentiu tontura?

18. Vocé sentiu que vocé e as coisas ao seu redoradoreais? 1 5

PR R R R
g aga oo O

19. Vocé ficou com medo de perder o controle sobredpno, agir de maneira irracional ou 1 5
ficar inconsciente?

20. Vocé ficou com medo de morrer? 1 5

21. Vocé sentiu ondas de calor ou calafrios? 1 5

22. Vocé teve formigamento ou zumbidos? 1 5

23. Vocé sentiu como se tivesse um inchagco em suamarga 1 5

24. Vocé ficava facilmente sobressaltado? 1 5

SE MENOS DE 4 ITENS CODIFICADOS COM “5” SALTE PAREL.
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D66  Vocé falou a um médico sobre_os longos periogasentir-se preocupado, tenso ou ansiosoPER: 2345
guando vocé também tinha alguns dos problemasanersamos? SE NAO PERGUNTE 1;
SE SIM SALTE P/6.
1. Voceé falou a qualquer outro profissional sobresdstegos periodos de sentir-se preocupado, tensasias® SE SIM
SALTE P/4; SE NAO PERGUNTE 2.
2. Vocé tomou remédios mais de uma vez devido a kxtgos periodos de sentir-se preocupado, tensasoasg? SE SIM
SALTE P/4; SE NAO PERGUNTE 3.
3. Essedongos periodos de sentir-se preocupado, tensasiosainterferiram muita na sua vida ou atividades? 8& S
SALTE P/4; CODIFIQUE DER “2".
4. Alguma vez essdongos periodos de sentir-se preocupado, tensasiosaresultaram de doenga fisica ou traumatismo?
NAO ..o, SALTE PARA 2.
SIM e PERGUNTE: Esdesmigos periodos de sentir-se preocupado, tensasiosaresultaram sempre de
doenga fisica ou traumatismo? SE SIM COD DER “4”Ng¥0 PERGUNTE: Quando esskmngos periodos de sentir-se
preocupado, tenso ou ansiogm foram devido a doenca fisica ou traumatisesyltaram sempre do uso de medicamentos,
drogas ou alcool? SE SIM COD DER “3"; SE NAO COD DER'
5. Alguma vez essdongos periodos de sentir-se preocupado, tensagiasaresultaram do uso de medicamentos, drogas

ou alcool?
NAO ..ooviiiiiiieeiee, CODIFIQUE DER “5”.
SIM e PERGUNTE: Estesgos periodos de sentir-se preocupado, tensasiosasempre resultaram

do uso de medicamentos, drogas ou alcool? SE SIM BE®*“3”; SE NAO COD DER “5”.
6. Quando contou ao médico qual foi o diagnostico?

6.1Doenca mental............occoeeeeennnnnnn. CODIFIQUE DER “5".

6.2 Doenga organica/traumatisma.....PERGUNTE: Essdengos periodos de sentir-se preocupado, tensosiosa
resultaram sempre de doenga fisica ou traumati§BoZIM COD DER “4”; SE NAO, PERGUNTE: Quando esses
longos periodos de sentir-se preocupado, tensasiosanio foram devidos a doenga fisica ou traumatismo,
resultaram sempre do uso de medicamentos, drogésanl? SE SIM COD DER “4”; SE NAO COD DER “5".

6.3 Drogas, alcool ou medicamentos....PERGUNTE: Essdongos periodos de sentir-se preocupado, tensasiass
resultaram sempre do uso de medicamentos, drogasanl? SE SIM COD DER “3”; SE NAO PERGUNTE: Quando
essedongos periodos de sentir-se preocupado, tensasiasmn&o foram devido ao uso de medicamentos, drogas
ou alcool, resultaram sempre de doenca fisicasaumatismo? SE SIM COD DER “3”; SE NAO COD DER “5".

6.4 N&o sabe, ndo lembra................... PERGUNTAR: Ele encontrou algwu@a anormal quando o examinou, pediu
exames ou Rx?
NAO. ..o, CODIFIQUE DER “5”.
SIMuiiiiees PERGUNTE: Esdesnigos periodos de sentir-se preocupado, tensasiasaresultaram sempre

do uso de medicamentos, drogas ou alcool? SE SIM BER“ 3”; SE NAO, PERGUNTE: Quando es$engos
periodos de sentir-se preocupado, tenso ou ansi#goram devido ao uso de remédios, drogas oolalesulta
sempre de doencga fisica ou traumatismo? SE SIM CBER 13”; SE NAO COD DER “5”.

D67  Alguma vez voceé ficou chateado com vocé mesmna@ sentir preocupado, tenso ou ansiosNAO..............cccccevevevennann. 1
por longos periodos de tempo? SIM. 5
D68 Alguma vez os periodos de preocupacio, tenaésiedade interferiram muito na sua vida olAO...........c..c.cccvevrenne.e. 1
atividades? SIM.. 5
D69 INIC:  Quando comegou o primeiro periodo de seises ou mais de sentir-se preocupaddNiC: 123456
tenso ou ansioso e ter esses outros problemasta li IDADE INIC: .
ULT VEZ: Quando terminou o Gltimo periodo em gaessentiu preocupado, tenso ou ansiosdﬂLT VEZ: 123456
e teve esses outros problemas da lista? ID ULT VEZ: |
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E1l Agora eu vou |he perguntar sobre periodos ese dentir triste, vazio ou deprimidem todaa DER: 1 3 4
sua vida, alguma vez vocé teve duas semanas oumasaiglais quase todos os dias vocé se
sentia triste, vazio, deprimido na maior parte id@ &E CODIFICAR DER “1” (NAO)
SALTAR P/ E2; SE RESPONDER “SIM” PERGUNTAR:
# Voceé contou a um médico sobre os periodos ensesentia triste, vazio ou deprimido? SE NAO PERGENTSE SIM

PERGUNTE 3.
1. Alguma vez essegeriodos em que se sentia triste, vazio ou defwiresultaram de doenga fisica ou traumatismo?
NAO ....cccocuviuanes SALTE PARA 2
SIM i PERGUNTE: Essgeriodos em que se sentia triste, vazio ou deprimilitaram sempre de doenga

fisica ou traumatismo? SE SIM COD DER “4”; SE NAORREUNTE: Quando essgeriodos em gue se sentia triste, vazio
ou deprimidanéo foram devido a doenga fisica ou traumatisegyltaram sempre do uso de medicamentos, drogisanl?
SE SIM COD DER “3”; SE NAO COD DER “5”.
2. Alguma vez operiodos em que se sentia triste, vazio ou depiraglitaram do uso de medicamentos, drogas oul@lcoo
[NV:Y0 I CODIFIQUE DER “5”.
SIM i PERGUNTE: Esgesriodos em que se sentia triste, vazio ou depoiseichpre resultaram do uso de
medicamentos, drogas ou alcool? SE SIM COD DER “B'N&\O COD DER “5".
3. Quando contou ao médico qual foi o diagnostico?
3.1Doenca mental..........c.ccccvevreeninnns CODIFIQUE DER “5".
3.2Doenga organica/traumatismo.....PERGUNTE: Essggeriodos em que se sentia triste, vazio ou depuiralitaram
sempre de doenca fisica ou traumatismo? SE SIM CER ‘@”; SE NAO, PERGUNTE: Quando esggariodos em que
se sentia triste, vazio ou deprimialio foram devido a doenga fisica ou traumatisegyltaram sempre do uso de
medicamentos, drogas ou alcool? SE SIM COD DER “E'N&O COD DER “5".
3.3Drogas, alcool ou medicagdes....PERGUNTE: Essqzeriodos em que se sentia triste, vazio ou depiraiiltaram
sempre do uso de medicamentos, drogas ou alcodB2MEOD DER “3”; SE NAO PERGUNTE: Quando espriodos
em que se sentia triste, vazio ou deprimmido foram devidos ao uso de medicamentos, dragakool, resultaram
sempre de doencga fisica ou traumatismo? SE SIM CBR TB8”; SE NAO COD DER “5".

3.4 N&o sabe, ndo lembra.................... PERGUNTAR: Ele encontrou algwo&a anormal quando o examinou, pediu exames
ou Rx?
NAO.....oioieeen. CODIFIQUE DER “5”.
15711V, PERGUNTE: Esgegriodos em que se sentia triste, vazio ou depoirailitaram sempre do uso de

medicamentos, drogas ou alcool? SE SIM COD DER “B’N®O, PERGUNTE: Quando essgsriodos em que se sentia
triste, vazio ou deprimidnéo foram devidos ao uso de remédios, drogascoolalesultaram sempre de doenga fisica ou
traumatismo? SE SIM COD DER “3"; SE NAO COD DER “5".
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E2 Em toda sua vida, alguma vez vocé teve duasnssnoal mais em que perdeu 0 interesse na
maioria das coisasomo trabalho, hobbies, e outras coisas de qurialmbente gostava? SE =~ DER: 1 3 45
CODIFICAR DER “1” (NAO) SALTAR P/E34; SE SIM PERGUMR:
# Voceé contou a um médico sobre os periodos erpengeu o interesse na maioria das coisas? SE NARGRPETE 1; SE SIM
PERGUNTE 3
1. Alguma vez perder o interesse na maioria das coésadtou de doenca fisica ou traumatismo?
NAO ....cccuue. SALTE PARA 2
SIM o PERGUNTE: Essperiodos de perda de interesssiltaram sempre de doenca fisica ou traumati§Bo?
SIM COD DER “4”; SE NAO PERGUNTE: Quando essa perdmtiFesse na maioria das coisas néo foi devidengh fisica
ou traumatismo, resultou sempre do uso de medidasiairogas ou alcool? SE SIM COD DER “3"; SE NAO CDER “5”.
2. Alguma vez perder o interesse na maioria das coésagtou do uso de medicamentos, drogas ou alcool?
V7Y@ CODIFIQUE DER “5”.
SIM i PERGUNTE: Egzerda de interesse na maioria das caisamre resultou do uso de
medicamentos, drogas ou alcool? SE SIM COD DER “B'N&\O COD DER “5".
3. Quando contou ao médico qual foi o diagnostico?
3.1Doenca mental..........c.ccccvereeeiinnns CODIFIQUE DER “5".
3.2Doenca organica/traumatismo.....PERGUNTE: Perder o interesse na maioria dassoesultou sempre de doenca fisica
ou traumatismo? SE SIM COD DER “4"; SE NAO, PERGUNTErando a perda de interesse na maioria das c@edsin
devida a doenca fisica ou traumatismo, resultoipsedio uso de medicamentos, drogas ou alcool? IEESID DER “4”;
SE NAO COD DER “5”.
3.3Drogas, alcool ou medicamentos....PERGUNTE: A perda de interesse na maioriacdess resultou sempre do uso de
medicamentos, drogas ou alcool? SE SIM COD DER “B’N&\O PERGUNTE: Quando perder o interesse na maiasa
coisas nao foi devido ao uso de medicamentos, simgalcool, resultou sempre de doenca fisicazaunatismo? SE SIM
COD DER “3"; SE NAO COD DER “5".

3.4 N&o sabe, ndo lembra.................... PERGUNTAR: Ele encontrou algwun#a anormal quando o examinou, pediu exames
ou Rx?
NAO.....cccoeeuernee. CODIFIQUE DER “5".
SIM..ciieiiee, PERGUNTE: Perder o inteeesa maioria das coisggsultousempre do uso de medicamentos, drogas

ou alcool? SE SIM COD DER “3"; SE NAO, PERGUNTE: Quaradperda de interesse na maioria das coisas hépvﬁda
ao uso de remédios, drogas ou alcool, resultourgedgpdoenca fisica ou traumatismo? SE SIM COD DERSB NAO
COD DER “5”

SE E1 E E2 CODIFICADQOS “1” SALTE PARA E34.

ALGUMA PIOR
VEZ NA PERIODO
VIDA
FALTA DE ENERGIA NAO SIM | NAO SIM
E3 Durante um periodo de duas semanas ou maisasheapé (se sentia triste, vazio ou 1 5 1 5
deprimido/com perda do interesse nas coisas), [#@&@ntia cansado ou sem eneigi® o
tempo, quase todos o dias, mesmo que ndo tivaksdhado muito?
MUDANCA NO APETITE NAO SIM | NAO SIM
E4 E sobre outros problemas que vocé teve duramfgetiodo em que (se sentia deprimido/com 1 5 1 5

perda de interesse nas coisas/sentia-se cansado techpo) por duas semanas ou mais. [Vocé
teve_menos apetite gue o habitgadse todos os dias?

E5 Durante um desses periodos [vocé perdeugeesauerer, como 1 quilo por semanadurante 1 . 5 1 5
varias semanas? SE “1”, VA P/O
SE E5 CODIFICADA COM “1”, SALTE PARA E6 PROX COD “5”

NA COL. |

A. Quantos quilos vocé perdeu? KG [ |KG [

E6 Durante um desses periodos [vocé tinha muite apegtite que o normgliase todos dias por 1 5 1 5
duas semanas ou mais? COD “1” SE SOMENTE POR CADEARESCIMENTO RAPIDO
OU GRAVIDEZ

E7 Durante um daqueles periodos [sua fome aumésméa que vocé ganhou peso, como 1 quilol 5 1 5
por semana por varias semanas? SE “1", VAPIO
CODIFIQUE “1” SE APENAS RECUPEROU PESO PERDIDO. EiocéfolD o
SE E7 CODIFICAR “1”, SALTE PARA ES8.

A. Quantos quilos vocé ganhou? KG [ |KG [

PROBLEMAS COM O SONO NAO SIM NAO SIM

E8 Quando vocé (estava se sentindo deprimido/fiehdido interesse/tinha falta de energia), [vocéq 5 1 5

teve problemas de sono quase todas as noites @@sdmanas ou mais, tanto problemas para
pegar no sono, ou acordar no meio da noite, oulacamuito cedo?

SE CODIFICADAR “1", SALTE PARA E9.
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NAO SIM [ NAO SIM
A. [Vocé acordava pelo menos duas horas antese@lqugriatodos os dias por pelo menos duas 1 5 1 5
semanas?
E9 Durante um periodo em que (se sentia deprintdofierda do interesse/falta de energia) [vocé 1 5 1 5
estava dormindo muitquase todos os dias?
LENTIFICACAO/INQUIETUDE NAO SIM NAO SIM
E10 Durante um daqueles periodos [vocé falava ows@mentavanais lentamentdo que o 1 5 1 5
normal para vocé quase todos os dias por pelo nie@sssemanas?
SE CODIFICADAR 1, SALTE PARA E11.
A. [Alguém mais notou que vocé estava falando am@@mentando lentamente? 1 5 1
Ell Durante um daqueles periodos, [vocé tinhaigaede movimentando todo temjsto &, ndo 1 5 1 5
conseguia permanecer sentado e andava de um l@doytep ou ndo conseguia manter suas
maos quietas enquanto sentado?
SE CODIFICADAR “1", SALTE P/E12
A. [Alguém mais notou que vocé estava se movimeiatéodo o tempo? 1 5 1 5
SEM VALOR/CULPADO NAO SIM | NAO SIM
E12 Durante um daqueles periodos [vocé se sentiaaerquase todos os dias]? 1 5 1
A. [Vocé se_sentia culpatio 1 5 1 5
SE E12 E E12A CODIFICADAREM “1”, SALTE PARA E13.
B. [Havia alguma razéo especial paraatrgsem valor/culpado)? 1 5 1 5
COL. | APENAS: REGISTRE EXEMPLO:
SE B “5”, COD
C; SECOD “1",
SE E12B CODIFICADO “1", SALTE PARA B1 SALTE
COL. Il APENAS: REGISTRE P/PROX COD
EXEMPLO S"NACOLI
C. ENTREVISTADO ESTAVA SE SENTINDO SEM VALOR/CULPAD APENAS POR NAO.....5 | NAO........... 5
ESTAR FRAGIL PELA DEPRESSAQ? SIM........ 1| SIM............ 1
FALTA DE CONFIANCA NAO SIM NAO SIM
E13 Durante um daqueles periodos [vocé sentia@pena tdo bom guanto as outras pessoas? 1 5 1 5
El4 [Vocé tinha tdo pouca confianca em si préguie nem tentaria dar sua opinido sobre qualquer 1 5 1 5
assunto]?
PROBLEMAS PARA PENSAR
E15 Durante um daqueles periodos [vocé tinha rmgtis_dificuldade para se concentiarque o 1 5 1 5
normal para vocé?
A. [Vocé estava incapaz de lawisas que geralmente lhe interessam ou assistiigdoou ver 1 5 1 5
filmes de que habitualmente gosta porque ndo caizspgestar atengéo neles?
E16 [Seus pensamentos vinham muito mais lentosié® dpabituabu pareciam confusos]? 1 5 1
E17 [Vocé estava incapaz de decstibre coisas que normalmente ndo teria problemmasipaidir? 1 5 1 5
PENSAMENTOS DE MORTE NAO SIM NAO SIM
E18 Durante um daqueles periodos [vocé pensava sabite morte? 1 5 1 5
E19 [Vocé se sentia tdo por baixo que pensava remitoometer suicidio? 1 5 1 5
SE CODIFICADAR “1", SALTE PARA E21.
A. [Vocé chegou a fazer um plano de como tentardé-fo? 1 5 1 5
E20 [Vocé tentou suicidid 1 5 1 5
E21 ADICIONE OS NL’JMEROS “5" DE E1, E2, MAIS O NUME%DE~BOXES COM PELO NAO......coorieerrirererrinns 1
MENOS UM “5”. O NUMERO TOTAL E DE 4 OU MAIS? SE NAGSALTE PARA E34. SIMuciiiiiiee, 5
E22 Durante um periodo de duas semanas no qusrfsa deprimido/com perda de interesse/com 1 5 1 5
falta de energia) [vocé se sentia na maioria das @iarticularmente mal ao acordar, e melhor
mais tarde?
E23 Durante um daqueles periodos [seu interessserorestava muito menor do que o habtual 1 5 1 5
E24 [Vocé perdeu a capacidade de sentir prazedguanisas boas aconteciam com vaoéno 1 5 1 5

ganhar alguma coisa ou ser elogiado ou cumprime}tad

SALTE P/E34
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E25 Durante qualquer periodo em que (se sentie, tviazio ou deprimido/com perda de intergsse) DER: 2 3 4 5

vocé contou a um médico sobre os seus sentimemteshoe os problemas que estava tendo
como quando (LISTAR SINTOMAS CODIFICADOS COM “5” DIE3-E20)? SE NAO
PERGUNTE 1 - SE SIM PERGUNTE 6.

1. Vocé falou a qualquer outro profissional sobre erdqulos em que (sentia-se triste, vazio ou depaifoam perda de interesse)?
SE SIM SALTE P/4 — SE NAO PERGUNTE 2

2. Tomou remédios para os periodos em que (sentiést® vazio ou deprimido/com perda de interessa} e uma vez? SE SIM
SALTE P/4 — SE NAO PERGUNTE 3

3. Os periodos em que (sentia-se triste, vazio ourdEm/com perda de interesse) interferiram muitagueavida ou atividades? SE
SIM PERGUNTE 4 — SE NAO CODIFIQUE DER “2”.

4. Alguma vez um periodo em que (sentia-se tristapvaz deprimido/com perda de interesse) resultododmca fisica ou

traumatismo?
NAO .....cccenee SALTE PARA 2
SIM ..o, PERGUNTE: Os periodos em qgemija-se triste, vazio ou deprimido/com perdantirésse) resultaram

sempre de doenga fisica ou traumatismo? SE SIM CER ‘@”; SE NAO PERGUNTE: Quando os periodos em gastiag-se

triste, vazio ou deprimido/com perda de intereage)foram devidos a doenca fisica ou traumatisesultaram sempre do uso

de medicamentos, drogas ou alcool? SE SIM COD DERSB"NAO COD DER “5".

5. Alguma vez um periodo em que se (sentia tristepwaz deprimido/com perda de interesse) resultoustode medicamentos,
drogas ou alcool?

NAO ....ccouee. CODIFIQUE DER “5”.

SIM ..o, PERGUNTE: Os periodos em quat{aese triste, vazio ou deprimido/com perda derggse) sempre resultaram

do uso de medicamentos, drogas ou alcool? SE SIM BE®“3”; SE NAO COD DER “5”.

6. Quando contou ao médico qual foi o diagnostico?

6.1Doenca mental..........c..occeeeeeninns CODIFIQUE DER “5".

6.2 Doenca organica/traumatismo.....PERGUNTE: Os periodos em que (sentia-se tnistzio ou deprimido/com perda de
interesse) resultaram sempre de doenca fisicaomatismo? SE SIM COD DER “4”; SE NAO, PERGUNTE: Quand
periodos em que (sentia-se triste, vazio ou degoifcom perda de interesse) ndo foram devidos agddesica ou

traumatismo, resultaram sempre do uso de medicasyadrbgas ou alcool? SE SIM COD DER “4”; SE NAO COBRD

“5”.

6.3 Drogas, alcool ou medicamentoPERGUNTE: Os periodos em que (sentia-se tris#g va deprimido/com perda de
interess) resultaram sempre do uso de medicamehtzgs ou alcool? SE SIM COD DER “3”; SE NAO PERGUNTE
Quando os periodos em que (sentia-se triste, wazdeprimido/com perda de interesse) ndo foranddewvao uso de
medicamentos, drogas ou alcool, resultaram sengd®enca fisica ou traumatismo? SE SIM COD DER “B'NRO

COD DER “5".
6.4 N&o sabe, ndo lembra................. PERGUNTAR: Ele encontrou algumsa@normal quando o examinou, pediu exames
ou Rx?
NAO.....ccccererernan. CODIFIQUE DER “5”.
SIM.ciieieee, PERGUNTE: Os periodo ere ¢sentia-se triste, vazio ou deprimido/com pemlateresse) resultaram

sempre do uso de medicamentos, drogas ou alcodB2NBEOD DER “3”; SE NAO, PERGUNTE: Quando os periodos
que (sentia-se triste, vazio ou deprimido/com peelmteresse) ndo foram devidos ao uso de remétimgas ou alcool,
resultaram sempre de doencga fisica ou traumati§BaZIM COD DER “3”; SE NAO COD DER “5”.

E26 Qual foi o periodo mais longo como estevpe? ja teve? | | SEMANAS
SE TODA VIDA OU MAIS QUE 19 ANOS, CODIFIQUE 996ANOS X 52 = # SEMANAS;
MESES X 4=#SEMANAS.) SE 0 A 13 DIAS COD 001 E SALPEE34.

A. Algum desses periodos de duas semanas ou r&igliiu seriamente com a sua habilidade pafgi&o........................... 1
tocar seu trabalho, cuidar da sua casa ou familide cuidar de si proprio? SIMeoeoo 5

E27 INIC/ULT VEZ: Quando foi a (primeira/Gltima) xejue vocé teve um periodo de duas semanagic: 1234 5 6
ou mais em que (se sentia triste, vazio, ou degioiftom perda de interesse/falta de energia) eDADE INiC: _
teve alguns desses problemas, como (SINTOMAS CQIABIOS COM “5” EM E4-E20)? ULTVEZ: 1 2 3 4 5 6

ID ULT VEZ: |

E28 SE E26 FOR MENOR QUE 26, SALTE PARA E29.

SE A IDADE DE INICIO EM D69 ESTIVER EM BRANCO OU®R MENOR QUE A

IDADE DE INICIO EM E27, SALTE PARA E29. SE DIFERENETDISSO PERGUNTE: VOC& NAO.......ooioooo 1
disse antes que teve periodos longos em que estaso e preocupado com varias coisas SIM 5
diferentes. Esses periodos longos nos quais sentiasioso e preocupado, ocorreram T
inteiramente dentro de um desses periodos em géesecsentia deprimido/com perda do

interesse)?

E29 Em toda sua vida, quantos periodos difereies teve que duraram duas semanas ou mais em |
que (se sentiu deprimido/com perda do interesseaisas/falta de energia) e tinha algum dos #EPISODIOS
problemas sobre 0s quais conversamos? SE 96 EPCEOOU MAIS, CODIFIQUE 96.

SE CODIFICADAR 01, SALTE PARA E30.

A. Entre (qualquer um desses) (esses) periodaedér(se deprimido/nao ter interesse nas NAO.....(SALTE P/E30)..1
coisas/falta de energia), vocé se sentia bem gonsimeses? BEM NO INTERVALO.......5

B. Entre seus periodos de depressao, vocé eradapabalhar ou de ter prazer em estar com  NAO...(SALTE P/E30)......1
outras pessoas, como era antes de adoecer? SIM.. 5



C. A época em que vocé se sentia benha firazer em estar com outras pessoas durou peismeNAO...(SALTE P/E30)......1
dois meses? SIMuciiiee e 5
D. Quantos periodos (crises) separados de (sedeptimido/nao ter interesse nas coisas/falta de R
energia) vocé teve, se contar somente periodopetimmenos dois meses de intervalo em que  #EpPISODIOS COM 2
se sentia bem? MESES DE INTERVALO
SE E29D CODIFICADO “1”, SALTE PARA3R _
E. Que idade vocé tinha quando o primeiro episdéte tipo terminou? Refiro-me aos episédios IDADE NO FINAL
nos quais vocé (se sentia deprimido/nao tinhagisser nas coisas/tinha falta de energia) e com DO PRIMEIRO
intervalos de pelo menos dois meses entre eles. EPISODIO
E30 (Esse periodo/Qualquer um desses periododppeegsio/perda de interesse) ocorreu logo apd8O...(SALTE P/C)......... 1
a morte de alguém muito préximo a vocé? SIMeiiie e 5
SE ESPONTANEAMENTE REFERE QUE COMECOU 2 MESES OUIBI APOS MORTE,
MARQUE “1" E SALTE PARA C.
A. Voceé teve periodos de (sentir-se deprimido/cend@ de interesse) junto com estes outros ~ NAO, SOMENTE APOS
problemas (LISTE 3 SINTOMAS CODIFICADOS “5” DE E28) em periodos que n&o foramMORTE..(SALTE P/E31).....1
logo apds a morte de alguém proximo a vocé? SIM, OUTRAS VEZES........ 5
B. SE FICOU DEPRIMIDO NO ULTIMO ANO (E27 ULT VEZ £-5), PERGUNTE: E sobre SIM, SOMENTE APOS
o(s) periodo(s) que vocé teve no ultimo ano? Efe{pram) logo depois da morte de alguém MORTE................cccooevnee 1
préximo a vocé? NAO, NAO SOMENTE
APOS MORTE................ 5
C. SE DO SEXO MASCULINO OU SEM FILHOS (A5=00), SAETP/ E31. (Esse/Algum NAO.....cooeeererreereerenn. 1
desses) periodo(s) comegou(comegaram) ndo maiswuEes apos um parto? SIM.ciiiiiiiiic 5
E31 ENTREVISTADO TEVE 2 OU MAIS EPISODIOS DE DEPRESO EM PERIODOS NAO...(SALTE P/E3}.......1
SEPARADOS (E29D CODIFICADO 2 OU MAIS)? SIM.cciiiiece e 5
E32 Agora eu gostaria de saber sobre a época emogéee sentia (deprimido/com perda de _
interesse/com falta de energia) por pelo menosskraanas e tinha o, a0 mesmo tempo, maior IDADE
numero dos outros problemas sobre os quais comvess®uantos anos vocé tinha naguela
época?(SE NAO CONSEGUIR ESCOLHER: Escolha um perioiin de duas semanas).
E33 Estarei perguntando sobre os problemas queteee@urante as duas semanas quando vocé NAQ SIM
tinha __ anos de idade e teve 0 maior nUmerogipsiblemas ao mesmo tempo.
Naquela época, vocé estava se serttiiste ou deprimido? 1 5
A. Vocé perdeu o interesse em quase tudo? 1 5

RETORNE PARA E3, COL. ll. LEIA CADAUESTAO CODIFICADA COM “5” NA COL. I, COMEGCANDO A ER A
PERGUNTA A PARTIR DO “[” - CODIFIQUE NA COL. II.
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E34 Alguma vez na vida vocé teve dois anos ou emigue se sentiu deprimido ou triste na maioNAO...(SALTE P/J1)..
parte dos dias, mesmo que algumas vezes se séxinge SIM..

sentiaque ndo consegquia lidar caau cotidiano e com suas responsabilidades?

A.  Algum periodo como esse durou dois anos, seenruficdo de dois meses inteiros nos quais DER: 1 2 3 45
vocé se sentia bem? SE NAO, COD DER “1” E SALTELP&E SIM PERGUNTE:
Durante um periodo de dois anos ou d@ientir-se deprimido ou triste, vocé contou anédico sobre esses
sentimentos? SE NAO SALTE P/1; SE SIM SALTE P/6.
1. Voce falou para qualquer outro profissional sobreperiodo de dois anos ou mais de sentir-se depriaudoste SE SIM
SALTE P/4; SE NAO PERGUNTE 2
2. Voceé tomou remédios mais de uma vezgemtir-se deprimido ou triste durante este peréldois anc5SE SIM SALTE
P/4; SE NAO PERGUNTE 3
3. Sentir-se deprimido ou triste durante um perioddale anos ou mais interferiu muita na sua vidatawidades? SE SIM SALTE
P/4; SE NAO COD DER “2".
4. Alguma vez unperiodo de dois anos ou mais de sentir-se depriouidasteresultou de doenga fisica ou traumatismo?
NAO ...occvvvern SALTE PARA 5
SIM ..o, PERGUNTE: Sentir-se deprimidotaste durante um periodo de dois anos ou maidt sempre de doenga
fisica ou traumatismo? SE SIM COD DER “4”; SE NAORREUNTE: Quando urperiodo de dois anos ou mais de sentir-
se deprimido ou tristedo foi devido a doenga fisica ou traumatismolt@sisempre do uso de medicamentos, drogas ou
alcool? SE SIM COD DER “3”; SE NAO COD DER “5".
5. Alguma vez unperiodo de dois anos ou mais de sentir-se deprioudasteresultou do uso de medicamentos, drogas ou
alcool?
N0 CODIFIQUE DER “5".
SIM i PERGUNTE:&riodo de dois anos ou mais de sentir-se deprioudastesempre resultou do
uso de medicamentos, drogas ou &lcool? SE SIM COR 'BE SE NAO COD DER “5”.
6. Quando contou ao médico qual foi o diagnostico?
6.1Doenca mental.............cccceeeeenines CODIFIQUE DER “5".
6.2 Doenga organica/traumatismo.....PERGUNTE: eriodo de dois anos ou mais de sentir-se depriaidaste
resultou sempre de doenga fisica ou traumatismaIBECOD DER “4”; SE NAO, PERGUNTE: Quando yseriodo de
dois anos ou mais de sentir-se deprimido ou tnitefoi devido a doenca fisica ou traumatismayltes sempre do
uso de medicamentos, drogas ou alcool? SE SIM COR ‘BE SE NAO COD DER “5".
6.3Drogas, alcool ou medicamentos....PERGUNTE: Unperiodo de dois anos ou mais de sentir-se deprioudadste
resultou sempre do uso de medicamentos, drogadsaalASE SIM COD DER “3”; SE NAO PERGUNTE: Quando um
periodo de dois anos ou mais de sentir-se depriauddstenéo foi devido ao uso de medicamentos, drogas ou
alcool, resultou sempre de doenca fisica ou traama® SE SIM COD DER “3”; SE NAO COD DER “5".
6.4 N&o sabe, ndo lembra.................... PERGUNTAR: Ele encontrou algwu#sa anormal quando
0 e3<aminou, pediu exames ou Rx?
CODIFIQUE DER “5".
....................... PERGUNTE: periodo de dois anos ou mais de sentir-se depricidaosteresultou sempre do
uso de medicamentos, drogas ou alcool? SE SIM COR ‘BE SE NAO, PERGUNTE: Quando uperiodo de dois
anos ou mais de sentir-se deprimido ou tri&itefoi devido ao uso de remédios, drogas ou Bleegultou sempre de
doenga fisica ou traumatismo? SE SIM COD DER “3”"Ngt© COD DER “5"
NAO SIM
E35 Durante esse periodo no qual se sentia deprinodé tinha problemas de sonomo 1 5
dificuldades para iniciar 0 sono, acordar no maimaeite ou acordar cedo demais?
E36 Durante um periodo em que vocé esteve depripaiddois anos ou mais, vocé freqlientemente 1 5
dormia demai?
E37 Durante um periodo de dois anos ou mais emapéeesteve deprimido vocé com fregiiéncia 1 5
tinha_muito pouco apetite
E38 Durante os dois anos em que vocé esteve ddprintcé freqlientemente comia muito mais do 1 5
que o normal para voeé
E39 Vocé se sentia com falta de energia ou cansadwoaior parte do tempo, mesmo quando ndo 1 5
tinha trabalhado muito?
E40 Durante um periodo de dois anos de depressédfrequentemente sentia que vocé ndo eratdo 1 5
bom guanto as outras pessdas
E41 Vocé tinha téo pouca confianca em si proguie nem tentaria dar sua opiniéo sobre qualquer 1 5
coisa?
E42 Durante um periodo de dois anos em que estépvarido, vocé teve muito mais dificuldade 1 5
para se concentrdo que é o normal para vocé?
E43 Durante um periodo de dois anos em que estégvanido, vocé teve dificuldades para decidir 1 5
sobre coisaque normalmente ndo teria problemas para decidir?
E44 Durante um periodo de dois anos em que voe@eedeprimido, vocé freqgiientemente choPava 1 5
E45 Durante um periodo de dois anos em que voe@eedeprimido, vocé freqlentemente se sentia 1 5
sem esperancaachando que ndo havia como melhorar as coisas?
E46 Durante qualquer periodo de dois anos em quéeegieve deprimido, vocé freqlientemente 1 5
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NAO SIM

E47 Durante um periodo de dois anos em que voegeedeprimido, vocé sentie sua vida 1 5
sempre tinha sido ruim e que néo iria ficar methor

E48 Durante um longo periodo em que esteve demjm@té achava que ndo queria mais passar 1 5
seu tempo com amigos ou parefites

E49 Durante um longo periodo em que esteve demrjmaté estava menos falanige 0 normal 1 5
para vocé?

E50 Durante um periodo de dois anos em que estgvarddo, vocé perdeu interesse na maioria das 1 5
coisascomo trabalho e hobbies ou coisas que normalngestava de fazer para se divertir?

E51 Durante um periodo de dois anos em que estgvarido, 0 seu interesse por sexo estava muito 1 5
menor que o habitual
SE NENHUM “5” CODIFICADO EM E35-E51, CODIGUE “1” EM E52 E SALTE PARA J1.

E52 Alguma vez conversou com um médico sobre ddgm@asque estava tendo durante este DER: 2 3 4 5

periodo de depresséagroblemas como (SINTOMAS CODIFICADOS COM “5” HE85-
E51)? SE NAO SALTE P/1; SE SIM SALTE P/6.

Vocé falou a qualquer outro profissional sobre mblemas que estava tendo durante este periodepdessao? SE SIM SALTE
P/4; SE NAO PERGUNTE 2.

Vocé tomou remédios para os problemas que estasla thirante este periodo de depressao mais dearABE SIM SALTE
P/4; SE NAO PERGUNTE 3.

Os problemas que estava tendo durante este peléodiepressao interferiram muita na sua vida oidattes? SE SIM SALTE
P/4; SE NAO CODIFIQUE DER “2”.

Alguma vez os problemas que estava tendo durasgéepesiodo de depressao resultaram de doencadisicaumatismo?

NAO ..o SALTE PARA 2.

SIM ..o, PERGUNTE: Os problemas ga&va tendo durante este periodo de depresséian@susempre de doenca

fisica ou traumatismo? SE SIM COD DER “4”; SE NAORREUNTE: Quando os problemas que estava tendo duzaste

periodo de depressao néo foram devidos a doefzdis traumatismo, resultaram sempre do uso dé&camadntos, drogas ou

alcool? SE SIM COD DER “3"; SE NAO COD DER “5”.

Alguma vez os problemas que estava tendo durarg@esdodo de depresséo resultaram do uso de meglitas, drogas ou
alcool?

NAO ...oovviviiinnn. CODIFIQUE DER “5".

SIM .o, PERGUNTE: Os problemas get&va tendo durante este periodo de depress@oesarsultaram do uso de

medicamentos, drogas ou alcool? SE SIM COD DER SE NAO COD DER “5”.

Quando contou ao médico qual foi o diagndstico?

6.1Doenca mental..........c.cccceeeeenines CODIFIQUE DER “5".

6.2 Doenca organica/traumatismo.....PERGUNTE: Os problemas que estava tendo duesté periodo de depresséo
resultaram sempre de doenga fisica ou traumati§BoZIM COD DER “4”; SE NAO, PERGUNTE: Quando os
problemas que estava tendo durante este periodeptdessao ndo foram devidos a doenca fisica omatiamo,
resultaram sempre do uso de medicamentos, drogiisanl? SE SIM COD DER “4”; SE NAO COD DER “5”.

6.3 Drogas, alcool ou medicagdes....PERGUNTE: Os problemas que estava tendo thuemse periodo de depressao
resultaram sempre do uso de medicamentos, drogiisanl? SE SIM COD DER “3”; SE NAO PERGUNTE: Quando 0
problemas que estava tendo durante este periodieplesséo ndo foram devidos ao uso de medicamengss ou
alcool, resultaram sempre de doenca fisica ou mtismo? SE SIM COD DER “3”; SE NAO COD DER “5".

6.4 N&o sabe, ndo lembra.................... PERGUNTAR: Ele encontrou algwun#sa anormal quando o examinou, pediu

exames ou Rx?

NAO......ccccoerne. CODIFIQUE DER “5".

SIM..ccoiiiie, PERGUNTE: Os problemas gstava tendo durante este periodo de depresséimuram sempre do
uso de medicamentos, drogas ou alcool? SE SIM COR 'BE SE NAO, PERGUNTE: Quando os problemas quevesta
tendo durante este periodo de depressao nao fawdod ao uso de remédios, drogas ou alcool, ezauitsempre de
doenca fisica ou traumatismo? SE SIM COD DER “3"N\g¥) COD DER “5".

E53

INIC: Que idade tinha quando iniciou seu primeeriodo de dois anos ou mais em que SelDADE INIC: ]
sentia triste e teve algum desses outros probleamas (SINTOMAS CODIFICADOS
“5” EM E35-E51 E NAO ATRIBUIDO SOMENTE A DOENCA Fig§A OU
MEDICACAO, DROGAS OU ALCOOL)? ULTVEZ:12 34 5 6

ULT VEZ: Quando seu Ultimo periodermoeste terminou? IDULTVEZ: [

ES54

SE EM D69 IDADE INICIO ESTIVER EM BRANCOU FOR MENOR QUE A IDADE ~
DE INl’CIO EM E53, SALTE P/\]l. NAO ....................... 1
Vocé disse anteriormente que teve um longo pegatique se sentia ansioso e preocupado SIMe >
sobre diversas coisas diferentes. Este periodeooite sentir-se ansioso e preocupado ocorreu
dentro de um desses longos periodos nos quaiseasEntia deprimido na maior parte do
tempo?

J1

APRESENTE O CARTAO 4 PARA O ENTREVISTADO. Agaa vou fazer algumas o

perguntas sobre o uso de bebidas alcodlicas pérogino cerveja, vinho ou cachaga. Em t0daNAO v
sua vida, vocé tomou pelo menos 12 doses de qualgssas bebidas? Por favor, conte as dose/!--(SALTE P/J2).......... S
como mostra este cartao.
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A. Ent&o vocé ndo bebeu no minimo 12 doses, mesniaro com ocasifes especiais ou NUNCA TOMOU MAIS
feriados? DE 12 DOSES.(SALTE
PILL) e ee e 1
TOMOU MAIS DE 12
DOSES......ccciieiierrrneen 5
J2 Nos Ultimos 12 meses, tomou pelo menos 12 diesgsalquer tipo de bebida alcodlica? N7 @ S |
SIM...(SALTE P/J3).......... 5
A. E no passado, em um periodo qualquer de 1 atarldesua vida, vocé tomou no minimo 12 NAO....(SALTE P/L1)....... 1
doses de qualquer bebida alcodlica? SIM.....(SALTE P/ J5A)....5
J3 Nos ultimos 12 meses, vocé tomou no minimo wea.d. (CODIFIQUE O PRIMEIRO SIM)  Quase todos dias?................. 1
3 ou 4 dias por semana?........ 2
1 ou 2 dias por semana?........ 3
1 a 3 dias por més?............... 4
menos de 1 vez por més?......5
J4 Nos ultimos 12 meses, nos dias em que bebia qoaistas doses tomava usualmente em um _
dia? REGISTRE RESPOSTA E COD QUANTIDADE BEBIDAS USBO CARTAO 4 QUANTIDADE DE DOSES
EM 24 HORAS
J5 Agora pensando em toda sua vida, alguma vezhouyperiodo no qual vocé bebeu mais do NAO...(SALTE P/C)........... 1
gue nos 12 meses passados? SIM... 5
A. Focalizando no periodo em que vocé bebia mais,que freqliiéncia bebia? Era...(CODIFIQURuase todos dias?................. 1
O PRIMEIRO SIM) 3 ou 4 dias por semana?........ 2
1 ou 2 dias por semana?........ 3
1 ou 3 dias por més?............. 4
menos de 1 vez por més?......5
B. Durante o ano no qual estava bebendo mais,auaigenos quantos doses vocé tomava em um _
dia? REGISTRE RESPOSTA E CODIFIQUE DOSES USANDO CAR 4 QUANTIDADE DE DOSES
EM 24 HORAS
C. Quando que vocé comegou a beber (FREQUENCIA ENDUDADE EM A E B, SE EM INiC: 123456
BRANCO, USE J3 E J4)? IDADE INIC: N
D. Quando vocé bebeu pela dltima vez (FREQUENCRURNTIDADE EM A E B, SE EM ULTVEZ: 1 2 3 4 5 6
BRANCO, USE J3 E J4)? ID ULT VEZ: R
J6 Alguma vez houve um periodo em sua vida em sfae @mbriagado ou de ressaca [\N7:X0 T 1
freqlientemente interferiu nas suas atividadesewasetabalho ou em casa? SIM.ciiii 5
J7 Alguma vez houve um periodo na sua vida em gcéfreqlientemente entraean brigas NAO.....ciioeeeiieeeerrenes 1
enguanto bebta SIM.ciiie 5
A. O seu modo de belfezqiientemente causava problemas entre vocé erobnws da sua familia NAO................cccceveeeeeenee. 1
ou amigo8 SIM.cciii 5
SE J7 E J7TA AMBOS CODIFICADOS COM “BALTE PARA J8. B
B. Vocé continuou bebendo apds saber que istoeeltacausando problemas no relacionamentdNAO...........ccccovvvervecniriens 1
com outras pessoa&s SIM. i 5
J8 Alguma vez vocé foi pregmr perturbar a paz ou por dirigir enquanto essaea influéncia do NAO.............cccccvveeeeeneeee. 1
alcooPl SIM.ciiiiiecc e 5
J9 Houve um periodo em sua vida em que vocé cayiidreia estava sob influéncia do &loeml  NAO............ccccccecvvenannene. 1
situagGes nas quais poderia se f@ar exemplo andando de bicicleta, dirigindo, apdo uma  SIM........cccocviiiiiieiieen 5
maquina, ou qualquer outra coisa?
SE NENHUM “5” CODIFICADO EM J6-J9ARTE PARA J11.
J10 INIC/ULT VEZ: Quando foi a (primeira/Gltima) ¢SINTOMAS CODIFICADOS “5” EM J6- INiC: 1234586
J9)? IDADE INIC: |
ULTVEZ: 1 2 3 4 5 6
ID ULT VEZ: ]
J11 Alguma vez voceé teve que beber muito maigugoestava acostumado para conseguir ter 0 NAO .........cccocevvevevevennnne. 1
efeito que queria? SIM...(SALTE P/J12.......5*
A. Alguma vez achou que beber a mesma guantidadiedel tinha menos efeito do gue antes? NAO........ccccocceriiieeiienns 1
SIMuiiiiiic 5*
J12 Alguma vez na sua vida vocé sentiu um desejfotéeou uma necessidade tdo grande de bebAO...............ccccvevveeee. 1
gue_vocé ndo consequiu ficar sem beber? SIM..(SALTE P/J13)....5*
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A. Alguma vez vocé sentiu tanta vontade de bebemdio podia pensar em outra cBisa 7@ 1
SIM.oiiiiiiccc e 5*
J13 Alguma vez houve um periodo na sua vida nowped bebeu mais do que desejava? NAO....oirereeeeereeerrenann. 1
SIM..(SALTE P/J14)......5*
A. Alguma vez houve um periodo no qual vomé fregiiéncia se manteve bebendo por muito mai$AO...............c.cccveveenen... 1
tempo do que desejava? SIM.iiiiiiii 5*
J14 Houve algum periodo na sua vida no qual voisgpguar ou diminuir o uso de bebida? NAO....ocerieerrane. 1
SIM.iiiice e 5*
A. Alguma vez tentou parar ou diminuir 0 uso deitielonas ndo conseg@iu NAO. ... oeoeeeeeeeeeeeeren, 1
SIM..oiiiiiecc e 5*
J15 Houve um periodo na sua vida em que gastoo teuiipo consumindo bebidas alcodlicas ou SEAO..................c.ccveveerne... 1
recuperando de seus efeos SIM.iiiiiiiiiic 5*
J16 O habito de beber alguma vez o fez abandon@douir atividadesuito importantes, como ~ NAO........c.cccccoevevvereenenne. 1
participar em atividades esportivas, ir & escolaahalho, ou encontrar-se com amigos ou SIM.cii 5*
parentes?
J17 Vou lhe fazer perguntas sobre alguns problepmasocé pode ter tido nos primeiros dias apos
ter parado ou diminuido o consumo de bebida. SE GWRAROU OU DIMINUIU, NAO SIM NUNCA
CODIFIQUE J17.1 = “6” E SALTE PARA B. OUTROS LEIB CODIFIQUE ITENS 1-11 PAROU
1. Por exemplo, nos primeiros dias, vocé teve tremonées trémulas)? 1 5 6
2. Teve mais problema para dormir do que o usual? 1 5
3. Vocé estava mais nervoso que o usual? 1 5
4. Sentiu-se mais inquieto que o usual? 1 5
5. Vocé suou? 1 5
6. Sentiu seu coragdo batendo rapido? 1 5
7. Vocé teve nauseas ou vomitos? 1 5
8. Vocé teve dor de cabeca? 1 5
9. Vocé se sentiu fraco? 1 5
10. Vocé viu, escutou, ou sentiu coisas que outros/in, escutavam ou sentiam? 1 5
11. Vocé teve um ataque epiléptico? 1 5
A. EXISTEM 2 OU MAIS "5" CODIFICADOS DE-111? N7 @ 1
SINTOMA = parar ou diminuir causou problemas SIM...(SALTE P/J18)....
B. Alguma vez vocé bebeu para evitar ter ess#dgmasou bebia para fazer com que eles N7 @ 1
desapareceram) SIM.icoiicie e 5*
J18 Na sua vida inteira, beber alguma vez Ihe ceaigum dos problemas médiasmo: NAO SIM
1. doenga do figado ou hepatite? 1 5
2. doenca do estdmago ou vomito de sangue? 1 5
3. formigamento ou adormecimento nos pés? 1 5
4. problemas de meméria mesmo quando ndo estava lmgbend 1 5
5. pancreatite? 1 5
6. alguma outra doenca? Qual? 1 5
SE ALGUM "5" FOR CODIFICADO EM 1-6, PERGUNTE A. OROS SALTE P/J19.
A. Vocé _continuou a beber apds saber que a bebidaeelhe causando um problema de satde 1 5*
J19 Vocé continuou a beber guando sapleetinha alguma (outra) doenca fisica grgwe piorava 1 5*
com a bebida?
J20 O _alcoohlguma vez Ihe caus@lgum_dos problemas emocionais ou psicolégionso: NAO SIM
1. sentir-se desinteressado das suas atividades nsuais 1 5
2. sentir-se deprimido? 1 5
3. suspeitar ou desconfiar dos outros? 1 5
4. ter pensamentos estranhos? 1 5
SE ALGUM “5” CODIFICADO DE 1-4, PERGUNTE A; OUTR®SALTE PARA B.
A. Vocé continuou a beber mesmo sabendo gue adebidva Ihe causando problemas V2@ 1
emocionais ou psicolégic@s SIMuiiis 5*
B. EXISTEM 3 OU MAIS “5* EM J11-J20? EIQAO---(SALTE P/J23) ... 1 .
J21 Vocé disse que (LISTE OS ITENS CODIFICADOS B J11-J20). Houve algum periodo d&NAO..(SALTE P/J23).......1
sua vida em que voceé teve 3 ou mais desses prablmmaesmo ano? SIMuiiiee e 5
J22 INIC/ULT VEZ: Quando foi a (primeira/ultimagx que vocé teve 3 ou mais desses problenc: 123456
decorrentes do alcool em um mesmo ano? IDADE INIC: _
ULT VEZ:1 2 3 456
ID ULT VEZ: _
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J23 SE NENHUM “5*" CODIFICADO EM J11-J20, SAE PARA L1

INIC/ULT VEZ: Quando foi a (primeirdiima) vez que vocé teve qualquer um dos problemasINIC: 1234586
mencionados? IDADE INIC: —
ULT VEZ:1 2 3 45 6
ID ULT VEZ: L
L1 Vocé tomou algum desses medicamermtastimo ano? APRESENTE O CARTAO 5 A0 | NAO........ (SALTE P/L2)....1
ENTREVISTADO. ANOTAR RESPOSTA NO QUADRO 1 SIMu e
a) Quais?
b) Quem prescreveu? APRESENTE CARTAO 6
c) Onde conseguiu 0 medicamento? APRESENTE CARTAO 7
d) Usou algum medicamento no Gltimo més?
L2 Voce fez uso de alguma das drogagiéstano cartdo por mais de cinco vezes no ultim@ anaNAO........ (SALTE P/K1)...1
APRESENTE CARTAO 8 AO ENTREVISTADO. ANOTAR RESPOST™O QUADRO 2. |SIM...cccoioieieeeeeeeeeeeeeeee,
a) Quais?
b) Usou alguma droga no ultimo més?
QUADRO 1
A. MEDICAMENTOS B. QUEM PRESCREVEU C. ORIGEM D. USO ULTIMO MES
NAO SIM
1. 1 5
2. 1 5
3. 1 5
4. 1 5
5. 1 5
6. 1 5
7. 1 5
8. 1 5
9. 1 5
10. 1 5
QUADRO 2
A. DROGAS B. USO ULTIMO MES NAO SIM
1 5
2 1 5
3 1 5
4 1 5
5 1 5
6 1 5
7 1 5
8 1 5
9. 1 5
10. 1 5
K1 Agora eu gostaria de perguntar se alguma ve2 gacsentiu incomodado por ter certos .
pensamentos desagradaveis que permaneciam vindandesite contra a sua vontade. Um NAO. ..o, 1
exemplo seria a idéia persistente de que suasesfsm sujas ou de que elas tinham germe§.”\/I --------------------------------- S
Vocé ja teve algum tipo de pensamento desagradén® esses?
A Um outro exemplo de pensamento deskiyel seria a idéia persistente de que podeitia fer
alguém, apesar de vocé realmente ndo querer; sapentos que o envergonhassem, mas qUYAO ..o 1
ndo saem de sua mente. Vocé ja teve algum pensadesatgradavel e persistente como esseSIM....c.cooiiiii 5
B. K1 OU K1A CODIFICARAM “5"? NAO..(SALTE P/K9)......1
SIM.iiiiic 5
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K2 Vocé teve esses pensamentos apenas por unpetiddo de tempo ou eles ficaram MENOS QUE 2 SEMANAS
incomodando por um periodo de no minimo 2 semanas? (SALTE P/ K9)...ovverrvee.
2 SEMANAS OU MAIS....... 5
K3 Pode me dar exemplos do tipo de pensamento poemodavam?
EX:
TODOS OS EXEMPLOSEXCLUSIVAMENTE DESCREVEM: NAO SIM
1) SENTIMENTOS DE CULPA 1 5
2) PREOCUPACAO COM AS FORMAS DO CORPO, COM PESO, CODMER? 1 5
3) PREOCUPAC©E§ COM OBTER, UTILIZAR OU LIVRAR-SE OBEROGAS OU 1 5
OUTRAS SUBSTANCIAS?
4) PREOCUPACAO POR ESTAR ARRANCANDO CABELOS? 1 5
5) PREOCUPACAO COM DOENCA SEVERA? 1 5
6) ALGUMA COMBINACAO DE 1-5? 1 5
SE ALGUM “5” FOI CODIFICADO SALTE PARA KO9.
K4 Acha que qualquer desses pensamentos era imaacio sem sentido? 1 5
A. Vocé tinha esses pensamentos mais frequenteentdeveria ter? 1 5
B. Quando vocé pensava sobre essas coisas, vdagaios 1 5
K5 Esses pensamentosntinuavam voltando muitas vezes a sua mente mgemfizesse muita  DER: 1 3 4
forca para resistir, ignorar ou se livrar delesN&© CODIFIQUE 1 E SALTE P/ K9; SE SIM
PERGUNTE:
# Vocé contou a um médico sobre esses pensam&HEdASA0 PERGUNTE 1; SE SIM PERGUNTE 3.
Alguma vez estes pensamentos resultaram de doeiggdu traumatismo?
NAO ... SALTE PARA 2
SIM L. s PERGUNTE: Essemg@mentos resultaram sempre de doenca fisicawwndtsmo? SE SIM COD
DER “4”; SE NAO PERGUNTE: Quando esses pensamenim$ondm devidos a doenca fisica ou traumatisnsmlt@ram
sempre do uso de medicamentos, drogas ou alcodB2NMEOD DER “3”; SE NAO COD DER “5”.
Alguma vez esses pensamentos resultaram do usedieamentos, drogas ou alcool?
VY@ CODIFIQUE DER “5".
SIM Lo ... PERGUNTE: Essesigamentos sempre resultaram do uso de medicamerigas ou alcool? SE SIM
COD DER “3"; SE NAO COD DER *“5".
Quando contou ao médico qual foi o diagndstico?
3.1Doenca mental.........ccccoccceeeeeninnes CODIFIQUE DER “5".
3.2Doenga orgéanica/traumatismo.....PERGUNTE: Esses pensamentos resultaram selmpleenca fisica ou traumatismo? SE
SIM COD DER “4”; SE NAO, PERGUNTE: Quando estes pere#ns ndo foram devido doenca fisica ou traumatismo
resultaram sempre do uso de medicamentos, drogasal? SE SIM COD DER “4”; SE NAO COD DER “5".
3.3Drogas, alcool ou medicamentos....PERGUNTE: Estes pensamentos resultaram sedoprso de medicamentos, drogas
ou alcool? SE SIM COD DER “3"; SE NAO PERGUNTE: Quamdtes pensamentos ndo foram devido ao uso de
medicamentos, drogas ou alcool, resultaram sengd®enca fisica ou traumatismo? SE SIM COD DER “8&'NAO
COD DER “5".
3.4 N&o sabe, ndo lembra.................... PERGUNTAR: Ele encontrou algwnaa anormal quando o examinou, pediu exames
ou Rx?
NAO....cccoererennn. CODIFIQUE DER “5".
SIM.e, PERGUNTE: Esses pensangergsultaram sempre do uso de medicamentos, doagisool? SE SIM
COD DER “3"; SE NAO, PERGUNTE: Quando estes pensansemdio foram devido ao uso de remédios, drogascooldl
resultaram sempre de doenga fisica ou traumati§Ba2IM COD DER “3”; SE NAO COD “DER 5”.
K6 Esses pensamentos o incomodaram freqlientenmtegs de uma hora a cada vez? NAO......coeereerannd
SIM..oiiiiiiiiiiii 5
K7 Ficar pensando nessas idéias interferiu convisiaaou trabalho, ou Ihe causou dificuldades NAO...........c...cccceevevenenn.e.
com a sua familia ou amigos, ou o deixou muitorimegdado? SIM..ieeee e, 5
K8 INIC/ULT VEZ: Quando foi (primeira/ultima) vezug vocé se sentiu incapaz de tirar de sua INIC: 123456
mente um pensamento desagradavel deste tipo? IDADE INIC: _
ULTVEZ: 1 2 3 4 5 6
ID ULT VEZ: o
K9 Algumas pessoas tem a sensagao desagradaeelqie tfazer repetidamersis mesmas coisas, NAO.. ...

mesmo sabendo que isto € realmente uma bobagemamasnseguem resistir em fazé-las- ... 5
coisas como lavar as maos repetidamente ou voltéasnvezes para se certificarem de que

trancaram a porta ou de que fecharam o gas do.fug&aé ja teve que fazer repetidamente

alguma coisa assim? SE CODIF “5”, PERGUNTE

EXEMPLO:
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K10 Alguma vez teve um periodo em que tinha_querfalguma coisa numa certa ord@mmo por  NAO.........c.cccoevrevrvenene. 1
exemplo, vestir-se numa certa ordem, e caso voeBAgamasse, tinha que repetir tudo desde 0SIM...........cccceeeviiiiieeennns 5
comeco? SE CODIF “5”, PERGUNTE EXEMPLO:

K11  Alguma vez houve um periodo de varias semamegue vocé tinha que contar alguma coisa NAO.. 1
como por exemplo, os quadrados de calcadas, eondeguia deixar de contar mesmo que gV 5
tentasse? SE CODIF “5", PERGUNTE EXEMPLO:

K12  Alguma vez houve um periodo em que vocé teesdiger certas palavraspetidas vezes em  NAO.........oo . 1
voz alta ou para si mesmo? SE CODIF “5", PERGUNMKEMPLO: SIM.o 5
SE K9-K12 TODOS CODIFICADOS “1”, SALTIFARA K22."

K13 VVocé mencionou que vocé teve (SINTOMAS CODIFIEZS “5” DE K9-K12). Acha que NAO.....coioeeeeeeeeeeee, 1
fazer estas coisas era desnecessario ou que viezeasmgeradamente? SIM..e e, 5

K14 Vocé se esforgava para néo fazer estas caisasiazia de qualquer jeito? CONSEGUIA CONTROLAR.....1

NAO TENTAVA, LOGO NS......3
SIM i 5
NAO SIM

K15 Vocé se sentia muito desconfortavel se nasdzaquelas coisas? 1 5

A. Vocé sentia que alguma coisa ruim poderia acentee nao as fizesse? 1 5

K16 Quando vocé fazia essas coisas, vocé gostdeaé&iéas? 1 S

K17 Vocé contou ao médico a respeito de (SINTOMAIDIFICADOS “5” DE K9-K12? SE DER: 3 4 5

NAO PERGUNTE 1; SE SIM PERGUNTE 3.

1. Alguma vez esses problemas como (SINTOMAS COD “5"H¥EK12) resultaram de doenca fisica ou traumatizmo
\V7:Yo I SALTE PARA 2.
SIM L PERGUNTE: Os problemas cd@®iNTOMAS COD “5” DE K9-K12) resultaram sempredigenca fisica
ou traumatismo? SE SIM COD DER “4”; SE NAO PERGUNTE=a@do os problemas como (SINTOMAS COD “5” DE K9-
K12) ndo foram devidos a doenga fisica ou traummatisesultaram sempre do uso de medicamentos, dooga@sool? SE SIM
COD DER “3”; SE NAO COD “DER 5”.
2. Alguma vez os problemas como (SINTOMAS COD “5” DE-K92) resultaram do uso de medicamentos, drogadono!?
NAO ..coovvvrireinn, CODIFIQUE DER “5".
SIM ., PERGUNTE: Os problemas oq®INTOMAS COD “5” DE K9-K12) sempre resultaram aso de
medicamentos, drogas ou alcool? SE SIM COD DER “B'NA\O COD DER “5".
3. Quando contou ao médico qual foi o diagnostico?
3.1Doenca mental..........c.ccccceeeeenannns CODIFIQUE DER “5".
3.2Doenca organica/traumatisma.....PERGUNTE: Os problemas como (SINTOMAS COD “E R9-K12) resultaram
sempre de doenca fisica ou traumatismo? SE SIM CER " - SE NAO, PERGUNTE: Quando os problemas como
(SINTOMAS COD “5” DE K9-K12) ndo foram devidos a amga fisica ou traumatismo, resultaram sempre daleso
medicamentos, drogas ou alcool? SE SIM COD DER “E'NS\O COD DER “5".
3.3Drogas, alcool ou medicamas....PERGUNTE: Os problemas como (SINTOMAS COD BB K9-K12) resultaram
sempre do uso de medicamentos, drogas ou alcodSINBEOD DER “3”; SE NAO PERGUNTE: Quando os problemas
como (SINTOMAS COD “5” DE K9-K12) nédo foram devidas uso de medicamentos, drogas ou &lcool, resultara
sempre de doenca fisica ou traumatismo? SE SIM CER 13”; SE NAO COD DER “5”.
3.4 N&o sabe, ndo lembra................... PERGUNTAR: Ele encontrou algwuo#sa anormal quando o examinou, pediu
exames ou Rx?
NAO......ccoenrennne. CODIFIQUE DER “5".
SIM.. PERGUNTE: Os problemas odi@®INTOMAS COD “5” DE K9-K12) resultaram sempre ago de
medicamentos, drogas ou alcool? SE SIM COD DER “B’N&\O, PERGUNTE: Quando os problemas como
(SINTOMAS COD “5” DE K9-K12) nao foram devidos acoude medicamentos, drogas ou alcool, resultararprecde
doenga fisica ou traumatismo? SE SIM COD DER “3"N\g¥) COD DER “5".

K18  INIC/ULT VEZ: Quando foi a (primeira/tltima)ex que vocé teve (essas idéias/que fazeresddlfC: 1 2 3 4 5 6

coisas)? IDADE INIC: o
ULTVEZ:1 2 3 4 5 6
IDULTVEZ: |
K19 Ter que (SINTOMAS CODIFICADOS “5” DE K9-K12)@lima vez interferiu em sua vida ou NAO...........c..coccvurevrnnene. 1
trabalho, ou causou problemas com seus parenta®igos, ou 0 deixou muito incomodado? SIM..........ccccccvvvveeereeennn. 5
K20 Vocé tinha que fazer qualquer uma daquelassoia maioria dos dias por um periodo de duaBlAO...........c..c.ccoveveevnnee. 1
semanas no minimo? SIMuiiiii 5
K21 Vocé com freqiiéncia gastava mais de uma hardipdazendo essas coisas? NAO......coveeerreeennne. 1
SIM. e 5
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K22  Agora eu gostaria de lhe perguntar sotuagdes extremamente estressantes ou eventostnist#s que algumas vezes
ocorrem as pessoas. APRESENTE O CARTAO 9 P/O ENTREXDO. Alguns desses eventos estéo listados cast&o.

PERGUNTE K22.1-K22.32. COD NA COL. I CCIJL- C(I?L- A B c c D D

PARA CADA COD “5” NA COL |, PERGUNTE: (hx) ~ (ONS)  (AGO)  (REC) | (AGR)

A) Pensando em uma escala de 0 a 5 qual foi asiadzhe

desse evento na sua vida?

B) Quantas vezes vocé passou por essa experiéncia?

C) Que idade vocé tinha quando isto ocorreu pétagira vez?

D) Que idade vocé tinha quando ocorreu pela Gltiez?

K221 V\/océ ja teve experiéncia de contato diretoemuma 1 5 1 5 123456 _ / | 123456 _ /|
guerra?

K222 Esteve envolvido em um acidente de automével/moté 5 1 5 123456 _ /123456 _ [
com risco de vida?

K223  Esteve envolvido em algum outro tipo de acidente 1 5 1 5 123456 _ / | 123456 _ /|
com risco de vida?

K224 Alguma vez esteve envolvido em um incéndio, 15 15 123456 _ / | 123456 _ [
inundacao ou outro desastre natural?

K2z 42 SE SIM, PERGUNTAR: Qual?

K225 Alguma vez presenciou alguém sofrer uma leséo grave 5 1 5 123456 _ /| | 123456 /|
com risco de vida ou ser assassinado?

K2z 52 SE SIM, PERGUNTAR: Quem?

K226 Vocé ja presenciou um assalto a banco? 15 15 123456 _ / | 123456 _ [

K227 Alguma vez foi atacado fisicamente ou assaltadoserh 5 1 5 123456 _/ 123456 _/
arma?

K228  Foi rendido, assaltado ou ameacado comumaarma? 5 1 5 123456 _ / | 123456 _ |

K229 Alguma vez vocé foi mantido em cativeiro, raptadool 5 1 5 123456 _ / | 123456 _ /|
sequestrado (ndo relampago)?

K22_10  \/océ ja foi vitima de um sequestro relampago? 1 5 15 123456 _ / | 123456 _ |

K22 11 Alguma vez foi torturado ou foi vitima de terroristh 1 5 1 5 123456/ _/ 123456/ [

k22 12 Alguém ja o ameagou de morte? 15 15 123456 _/_ | 123456 _/

K22_13  Alguma vez vocé foi vitima de guerra de ganguesoul 5 1 5 123456 _ / | 123456 _ |
de traficantes?

K22_14  Alguma vez vocé presenciou um tiroteio? 15 15 123456/ _/ 123456/ [

K22_15  Recebeu um diagnéstico de doenca com risco de vida?5 | 1 5 123456 _ / | 123456 _ /|

K22 16 Alguma vez foi estuprado, isto €, alguém manteve 1 5 1 5 123456 _/ 123456 _/
relacdo sexual com vocé contra sua vontade,
ameacando vocé ou usando a forca?

K22_17  Alguma vez vocé foi molestado sexualmente, istoé,1 5 1 5 123456 _ / | 123456 _ /|
alguém tocou ou sentiu suas partes intimas con#ra s
vontade?

K22 18  Alguém da sua familia ja Ine bateu, espancouou 1 5 1 5 123456 _/ 123456 _/
empurrou com forca suficiente para causar
ferimentos?

K22_19  Foi agredido fisicamente por seu conjuge? 15 15 123456/ _/ 123456/ [

k22_20  Apanhou muito de qualquer outra pessoa? 15 1 123456 _/_ | 123456 _/

K22 21 Quando crianga, presenciou briga séria com agressdb 5 1 123456/ _/ 123456/ [
fisica, em casa?

K22 22 Alguém muito proximo a vocé morreu de repente, pot 5 1 5 123456 _/ 1123456 _/
exemplo, em acidente, foi assassinado, cometeu
suicidio ou teve um ataque cardiaco?
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PERGUNTE K22.1-K22.32. COD NA COL. I. C(IJL- CICIN-- B c C D D

PARA CADA COD “5” NA COL |, PERGUNTE: (nx)  (ONS)  (AGO)  (REC) | (AGR)

A) Pensando em uma escala de 0 a 5 qual foi asiclzhe

desse evento na sua vida?

B) Quantas vezes vocé passou por essa experiéncia?

C) Que idade vocé tinha quando isto ocorreu pétagira vez?

D) Que idade vocé tinha quando ocorreu pela Ultiez?

K22 23 Algum filho seu teve uma doenca ou ferimentoque 1 5 1 5 123456 _/ 123456 _/
representasse risco de vida?

K22 24 Alguém ja tentou invadir ou de fato invadiu suaacas 1 5 1 5 123456 _ / 123456 _ /|
guando vocé nao estava em casa?

K22 25 Alguém ja tentou invadir ou de fato invadiu susacas 1 5 1 5 123456 _/ 1123456 _/
guando vocé estava em casa?

K22_26  \/océ ja viu um cadaver, excluindo em funerais,ou 1 5 1 5 123456 _/ 1123456 _/
teve que tocar um cadaver por qualquer motivo?

K22 27 \océ ja viu atrocidades ou carnificinas, comocerpo1 5 1 5 123456 _/ 123456 _/
mutilados ou chacinas?

K22_28  \/océ ja passou por algum desastre causadopelo 1 5 1 5 123456 _ / | 123456 _ /|
homem, tal como, choque de trem, metro,
desmoronamento de prédio, incéndio durante o qual
vocé percebeu que vocé ou pessoas queridas corriam
perigo de vida ou de se ferir gravemente?

K22 29 Vocé ja sofreu anestesia geral? 1

k22 29a SE SIM, PERGUNTAR: Vocé tem lembrangasou 1 5 1 5 123456 _ |/ | 123456 |
memdrias ruins de um periodo no qual sofreu
anestesia geral?

K22.30  Vocé ou algum parente seu presenciouousofreu 1 5 1 5 123456 _/ 1123456 _/
consequéncias diretas do atentados do PCC de 2006?
SE SIM SALTAR PARA K22_32.

K22_31  \/océ ficou muito estressado com os atentados do PCC5 | 1 5 123456 _ / | 123456 _ /|
em 2006 mesmo nao presenciando ou sofrendo
consequéncias diretas dos atentados?

K22 32 Vocé ja foi ameacado por meio de ligagdo teleféhical 5 1 123456 _/ 123456 _/

k22.33  Alguma vez vivenciou qualquer outra situagdo 15 1 123456 _ /123456 _ /[
extremamente estressante ou que o deixasse muito
abalado? SE SIM, PERGUNTE: Qual foi a situacao
mais estressante ou triste que aconteceu com vocé?
DESCRIGAO:
SE FOR EVENTO FOR LUTO, DOENCA CRONICA,
PERDA NOS NEGOCIOS, CONFLITO C~ONJUGAL/
FAMILIAR, LIVRO, FILME OU TELEVISAO, COD “1”,
OUTROS COD “5”.

K22_34 123456 /| | 123456 |/

Alguma vez sofreu um grande choque porqueumdos 5 1 5
eventos da lista ocorreu com alguém préximo a vocé?

SE SIM, PERGUNTE: Dentre 0s eventos estressantes

gue aconteceram a alguém préximo a vocé, qual vocé

achou mais estressante e triste?

DESCRICAO:

SE O EVENTO FOR LUTO, DOENGCA CRONICA,
PERDA NOS NEGOCIOS, CONFLITO CONJUGAL/
FAMILIAR, LIVRO, FILME, OU TELEVISAO, COD “1”.
OUTROS COD “5".

SE NENHUM “5” NA COL |, SALTE P/QUESTIONARIO PANAS.

SE APENAS UM “5” NA COL | COD “5” PJAQUELE EVENTO W COL Il E PERGUNTE

K22A.1. OUTROS SALTE P/K22A.2
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K22A 1. Vocé disse que vivenciou (EVENTOS CODIFIZBAS NA COL. I). Isto ocorreu apenas uma vez navéleou mais de
uma vez? SE APENAS 1 VEZ, SALTE PARA K22B, OUTRPBRGUNTE: Dessas vezes, alguma delas foi mais
estressantes ou triste que as outras? SALTE PARZBK2

2. Vocé disse que vivenciou (EVENTOSIIEICADOS “5” NA COL. I). Daqueles eventos, qual fomais estressante ou
triste? CODIFIQUE “5” PARA AQUELE EVENTO NA COL Il

K22B PARA EVENTO CODIFICADO COM “5” NA COL. Il, PERGUNE: Quantos anos vocé

tinha quando (EVENTO) aconteceu? IDADE: ___/___
K22C PARA EVENTO CODIFICADO “5” NA COL I, PERGUNTE: Qando aconteceu vocé se NAO .........ccccoevvevveeenenn. 1
sentiu apavorado? SIM L 5
K22D PARA EVENTO CODIFICADO COM “5” NA COL Il, PERGUNTEQuando o (EVENTO) NAO .......c.ccceevveeevenennne. 1
aconteceu, vocé se sentiu muito sozinho? SIM o, 5

Agora eu gostaria de Ihe perguntar sobre o perdedempo apds a experiéncia estressante oudtistegivenciou.
PERGUNTE K23 A K45 P/EVENTO COD “5” NA COL Il

NAO SIM
K23 Vocé ficava relembrand@VENTO) mesmo quando ndo quéria 1 5
K24 Apb6s o (EVENTO), vocé tinha sonhos ruins ou pelssdmbre efe 1 5
K25 Vocé repentinamente agia ou_se sentia como S¥BNEOQ) estivesse acontecendo 1 5
novamente, mesmo sabendo gue ndo e3tava
K26 Vocé ficava muito chateado guando alguém Ihe fetewa a situacdo? 1 5
K27 Vocé suavapu seu coracao aceleramavocé tremiajuando relembrava o (EVENTO)? 1 5
SE K23 A K27 TODOS CODIFICARAM “1"A TE PARA US2.
K28 Apés (EVENTO) vocé teve problemas para doPmir 1 5
K29 Apés o (EVENTO), vocé com freqiiéncia se sentitado ou perdia a paciénamuito mais 1 5
do que é o habitual?
K30 Vocé tinha dificuldade para se concertrar 1 5
K31 Apés (EVENTO) vocé passou a ficar mais preodogeom 0 perig@u muito mais 1 5
cuidadoso?
K32 Apés (EVENTO) vocé se tornou mais assustadamedrontadg@or barulhos e 1 5
acontecimentos comuns?
SE K28 - K32 CODIFICARAM “1”, SALTE PARA QRRL1.
K33 Vocé deliberadamente tentou ndo pensar oudalaie (EVENTO? 1 5
K34 Vocé_evitou locais ou pessoas ou atividadepogderiam lhe relembrar o (EVENTD) 1 5
K35 Ap6s (EVENTO) vocé teve um “branco” de memdudaa todo ou partes do evento? NAO..(SALTE P/K36).1
SIM i, 5
SE EVENTO CODIFICADO COM “5" NA COL Il. FOR TESTEMNHAR UM
ACIDENTE OU SE ACONTECEU A PARENTES OU AMIGOS, SAETPARA K36. NAO SIM
OUTROS PERGUNTE:
K35_A Vocé sofreu uma lesdo como resultado do (EVB)? 1 5
K35_B Vocé ficou inconsciente por mais de 10 nos@t 1
K36 Ap6s (EVENTO) vocé perdeu o interesse em famias que antes eram importargas 1 5
prazerosas para vocé?
K37 Ap6s (EVENTO) vocé se sentiu mais isolado afiathite das outras pessoas? 1 5
K38 Ap6s (EVENTO) vocé achou que tinha mais difiede em vivenciar sentimentos normais 1 5
como amor ou afeicdo em relacdo a outras pessoas?
K39 Ap6s (EVENTO) vocé comegou a sentir gue nadahanais razdo em pensar no futtiro 1 5

SE K33 A K39 TODOS CODIFICAREM “1”, SALTE PARA US2
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K40 Vocé disse que teve problemas apds (EVENTOPKSINTOMAS CODIFICADOS COM MESMO DIA................... 1
“5” EM K23 A K39). Quanto tempo ap6s o (EVENTO)odoiniciou a ter qualquer um MESMA SEMANA......... 2

desses problemas? CODIFIQUE O NUMERO MAIS BAIXO. MESMO MES................ 3
DENTRO DE 6 MESES.. .4

DENTRO DE 1 ANO....... 5

MAIS DE 1 ANO............. 6
IDADE: ___ [
K41 Por quanto tempo vocé continuou a ter qualgoedesses problemas por causa do MENOS 1 SEMANA.......1
(EVENTO)? MENOS DE 1 MES......... 2
MENOS DE 6 MES......... 3
MENOS DE 1 ANO......... 4
MAIS DE 1 ANO............. 5
K42 Quando foi a dltima vez que vocé teve qualguerdesses problemas resultantes do ULTVEZ:12 345 6
(EVENTO)? IDADE ULT VEZ:___/
K43 Vocé contou a um médico sobre os problemasqgageram como resultado do NAO.....ooiieeeeeeee e, 1
(EVENTO)? SIM.....(SALTE P/K43_2)..5
K43_1 Vocé contou a qualquer outro profissional? g‘ﬁwo ------------------------------ é
NAO ..o 1

K43 _2 Vocé tomou medicamentos, ou usou drogasamoimais de uma vez devido aos problem%s1

M 5
que ocorreram como resultado do evento?

K43_3 Os problemas que ocorreram como resultad&@d&NTO) interferiram muito na sua vida Sﬁ‘VIO """""""""""""""" é
ou atividades? T T SIMe s
K44  Alguma vez voceé ficou muito chateado com voe&mo por ter esses problemas que NAO i L
resultaram do (EVENTO)? SIMo 5
K45  Os problemas que ocorreram como resultado W&KE O) alguma vez o impediram de ir aNAO ..o, L
uma festa, evento social ou reunido? SIMo 5
us2 Voce procurou ajuda devido (EVENTO TRAUMATIC@ODIFICADO 5 NA COL II)? SE NAO.....ooiieeeeeeeeceee, 1
NAO SALTAR P/ QRR1; SE SIM, PERGUNTAR, ANOTAR NO @IDRO ABAIXO: SIMuiiiiiie e, 5
A. Procurou ajuda com:
B. PARA RESPOSTAS SIM NA COLUNA A, PERGUNTE: Vocé puwou ajuda no ultimo
ano?
C. Numero de vezes que procurou ajuda no ultimo ano?
D. Tipo de servico procurado?
1. SUS 3. Convénio de Saude
2. Particular 4. Outras
E. Vocé ficou satisfeito com o atendimento?
F. Situacdo atual do tratamento?
1. em tratamento 4. falta de atendimento
2. alta médica 5. outros
3. abandono
A B C D E D
NAO | SIM | NAO| SIM NAO| SIM
Psiquiatra 1 5 1 5 1 5
Clinico geral ou medico da familia 1 5 1 5 1 5
Psic6logo 1 5 1 5 1 5
Qualquer outro profissional de satde mental 1 5 1 5 1 5
Fez terapia individual ou em grupo? 1 5 1 5 il b
Lider religioso 1 5 1 5 1 5
Outros, espefique: 1 5 1 5 1 5

QRR1 Em uma escala de 100% a 0%, o quanto vocé serespiensavel pelo (EVENTO
CODIFICADO “5"NA COL Il OU EM K46A) ter ocorrido? & me sinto % responsavel
pelo evento traumatico.

%

QRR2 Em uma escala de 100% a 0%, o quanto vocé achautpaepessoa foi responsavel (EVENTO
CODIFICADO “5”"NA COL Il OU EM K46A) ter ocorrido? E sinto que outra pessoa foi __ %
responsavel pelo evento traumatico.

QRR3 O quanto vocé sentiu que sua vida estava em perigo? Nenhum perigo................. 1
UM POUCO........cuvvernrnnnnnnnnnn 2
Em perigo.........ccvvveennnne 3
Em grande perigo.............. 4

Extremamente em perigo..5
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QRR4 Por favor, indique o quanto vocé acha que o (EVENCKDIFICADO “5"NA COL Il OU

Nada intencional............... 1

EM Muito pouco intecional.....2
K46A) evento traumatico foi resultado de um ato deliber@aintencional: UM POUCO. .....eveeereeeeenrn 3
Mais ou menos.................. 4
Totalmente................c....... 5
QRR5 Vocé teve alguém com quem conversar ap6s o (EVENDDIFICADO “5"NA COL I OU  NAO...........cviviii 1
EM SIM e 5
K46A)?
QRR6 VOcCé recebeu algum treinamento sobre como lidar @WENTO CODIFICADO “5"NA NAO ..o, 1
coLll SIM i, 5
OU EM K46A)?
IT Instrucdes: As questdes a seguir se refereeagdes que vocé pode ter tidiarante ou imediatamente ap0JEVENTO

CODIFICADO “5"NA COL Il OU EM K46A). Para cada item, marque de 0 a 6 para mostraapta@uestas reacdes
ocorreram com vocé. APRESENTE O CARTAO 10 PARA OTREVISTADO.

IT1 Marque o quanto vocé se sentiu congelado ou padalis 0 1 3| 4] 5 6
durante 0 aconteCImento N&ao me senti Senti-me totalmente
paralisado ou paralisado ou congelado
congelado
IT2 Marque o0 quanto vocé se sentiu incapaz de se mexef 0 1 3| 4] 5 6
mesmo que ninguém o estivesse prendendo durante g>enti-me capaz de me Senti Vomadef_de me
. mexer mexer, mas tiquel
acontecimento. “travado”
IT3 Marque o quanto seu corpo ficou tremendo ou sadodin 0 1 3| 41 5 6
durante o acontecimento. Nao fiquei tremendo Fiquei tremendo ou
ou sacudindo sacudindo extremamente
IT4 Marque o0 quanto vocé se sentiu incapaz de gritamue 0 1 3| 4] 5 6
tendo vontade durante o acontecimento. Senti-me capaz de Senti vontade de gritar,
gritar mas fiquei “travado”
ITs Marque o quanto vocé consegue se lembrar dos dstalh 0 1 3| 415 6
do acontecimento. Lembro-me de tudo N&o me lembro de nada
IT6 Marque o0 quanto vocé se sentiu anestesiado ousem|d 0 1 3| 4] 5 6
durante o acontecimento. N&o me senti Extremamente
anestesiado anestesiado
IT7 Marque o quanto vocé sentiu frio durante o 0 1 3| 4] 5 6
acontecimento. N&o senti frio algum Senti frio extremo
IT8 Marque o quanto vocé sentiu medo ou panico dumnte 0 1 3| 4] 5 6
acontecimento. Fiquei totalmente Senti medo extremo
calmo
IT9 Marque o quanto vocé achou que ia morrer durante o 0 1 3| 415 6
acontecimento. N&o achei que ia Tive certeza absoluta de
morrer que ia morrer
IT10 Marque o quanto vocé se sentiu incapaz de escapar. 0 1 3| 415 6
mesmo tendo vontade. Senti-me capaz de Senti vontade de escapar,
escapar mas fiquei “travado”
IT11 Marque o quanto vocé se sentiu desligado de si megm o 1 3| 415 6
(por exemplo, sensag&o de sair do corpo) durante o| Nao me senti desligadp Senti-me extremamente
acontecimento de mim mesmo desligado de mim mesmo
IT12 Marque o quanto vocé se sentiu distante da situacad 0 1 3| 4] 5 6
(por exemplo, sensacéo de ir para outro lugar)ntiera | Nao me senti distante Senti-me extremamente
acontecimento da situagéo distante da situacéo
IT13 Marque o quanto vocé se sentiu culpado ou 0 1 3| 4] 5 6
envergonhado apés 0 aconteCImento_ N&ao me senti Culpado Senti-me extremamente
ou envergonhado culpado ou
envergonhado

DPT Por favor, preencha os itens abaixo marcando acopgé melhor descreve suas sensacdes e redig@ese o (EVENTO
CODIFICADO "5"NA COL Il OU EM K46A) eimediatamente apés este acontecimentBara cada item, marque de 1 a 5
para mostrar o quanto esta situacéo ocorreu co Y&RRESENTE O CARTAO 11 PARA O ENTREVISTADO.

DPT1 Houve momentos em que eu perdi a no¢do do qareses 1
acontecendo — “Me deu um branco” ou “eu sai doarde
alguma forma eu senti como se eu néo fizesse pargee

estava acontecendo.

Nao

2

Lev
e

3

Moderad
o]

4
M
ui
to

5
Extremamente
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DPT2 Eu senti que eu estava no “piloto automatic&u-acabei 1 2 3 4 5
fazendo coisas que mais tarde percebi que naotamcao de N&o Lev | Moderad| M Extremamente
fazer. e 0 ui

to

DPT3 Minha nocdo do tempo mudou — as coisas pareciam est 1 2 3 4 5

acontecendo em camera lenta. Nao Lev | Moderad | M Extremamente
e o ui
to

DPT4 O que estava acontecendo parecia que ndo efaceal se eu 1 2 3 4 5
estivesse num sonho ou assistindo um a filme oupena de N&o Lev | Moderad| M Extremamente
teatro. e o] ui

to

DPT5 Eu me senti como se estivesse assistindo a tude esjava 1 2 3 4 5
acontecendo comigo pelo lado de fora, como um &spec ou Néo Lev | Moderad | M Extremamente
como se eu estivesse flutuando, vendo tudo de cima. e o] ui

to

DPT6 Houve momentos em que a no¢&o que eu tinha dgmetio 1 2 3 4 5
corpo parecia distorcida ou modificada. Eu me sggligado dg  N&o Lev | Moderad| M Extremamente
meu Corpo ou que meu corpo estava maior ou menquel® e o] ui
habitual. to

DPT7 Eu me senti como se as coisas que estavam acottecem 1 2 3 4 5
outras pessoas estivessem acontecendo comigoexgroplo, N&o Lev | Moderad| M Extremamente
alguém foi preso, e eu senti que era eu quem estad preso. e o] ui

to

pPT8 Eu fiquei surpreso por descobrir mais tarde\@uis coisas qu¢ 1 2 3 4 5
tinham acontecido naquela ocasido eu ndo haviaipieix Néo Lev | Moderad | M Extremamente
principalmente coisas que eu normalmente teriadoota e o] ui

to

DPT9 Eu me senti confuso: ou seja, houve momentogleneu tive 1 2 3 4 5

dificuldade para entender o que estava acontecendo. N&o Lev | Moderad| M Extremamente
e o ui
to
DPT10EU me senti desorientado: ou seja, houve momentague eu 1 2 3 4 5
me senti perdido no tempo e no espaco. N&ao Lev | Moderad| M Extremamente
e o ui
to
DPT11 Eu me senti “entorpecido” ou sem emogao. 1 2 3 4 5
Nao Lev | Moderad | M Extremamente
e o] ui
to

RFP

As questdes a seguir se referem a reacdes queedeéer tidalurante ou imediatamente ap6$EVENTO
CODIFICADO
“5"NA COL Il OU EM K46A). Para cada item, marque de 1 a 4 para mostraartaestas reacdes ocorreram com voceé.

APRESENTE O CARTAO 12 AO ENTREVISTADO.

NADA UM MODERADAMENTE EXTREMAMENTE
POUCO

RFP1 Falta de ar 1 2 3 4
RFP2 Tonteira ou sensacdo de desmaio 1 3 4
RFP3 Coracdo acelerado 1
RFP4 Tremores ou abalos 1
RFP5 Sudorese 1
RFP6 NAusea ou desconforto abdominal 1 2 3 4
RFP7 Dorméncia no corpo ou sensacado de formigamento 2 3 4
RFP8 Ondas de calor ou calafrios 1 2 3 4
RFP9 Sufocacdo 1 2 3 4
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RFP10 Dor ou desconforto no peito 1 2 3 4
RFP11 Dificuldade para controlar bexiga ou intestino 2 3 4
RFP12 VOCé desmalou durante 0 trauma’) NAO ....................................... 1
SIM i 5
PANAS  Quanto cada uma dessas caracteristicas geralneeaptica a vocé? APRESENTE CARTAO 13 PARA O
ENTREVISTADO.
NADA OU UM POUCO MODERADAMENTE MUITO EXTREMAMENTE
QUASE NADA
PANAS1 Atento 1 2 3 4 5
PANAS2  Forte 1 2 3 4 5
PANAS3  Irritavel 1 2 3 4 5
PANAS4  Inspirado 1 2 3 4 5
PANAS5 Com medo 1 2 3 4 5
PANAS6  Alerta 1 2 3 4 5
PANAS7 Chateado 1 2 3 4 5
NADA OU UM POUCO MODERADAMENTE MUITO EXTREMAMENTE
QUASE NADA
PANAS 8 Ativo 1 2 3 4 5
PANAS 9 Culpado 1 2 3 4
PANAS1 Nervoso 1 2 3 4 5
0
PANAS1 Empolgado 1 2 3 4 5
1
PANAS1  Hostil 1 2 3 4 5
2
PANAS1 Orgulhoso 1 2 3 4 5
3
PANAS1 Inquieto 1 2 3 4
4
PANAS1 Envergonhad 1 2 3 4 5
5 0
PANAS1  Apavorado 1 2 3 4 5
6
PANAS1 Entusiasmadqg 1 2 3 4 5
7
PANAS1  Aflito 1 2 3 4 5
8
PANAS1 Determinado 1 2 3 4
9
PANAS2 Interessado 1 2 3 4 5
0
ER Marque o quanto vocé concorda ou discorda com DISCORDO COII\\IIE'\SRD CONCORDO
as seguintes afirmacgdes: . O NEM '
APRESENTE O CARTAO 14 AO ENTREVISTADO Totalm | Muito | P | DISCORD | P Muito T
ente ou O ou [0}
co co t
a
[
m
e
n
t
e
ER1 Quando eu faco planos, eu os levo até o fim. 2 3 4 5 6
ER2 Eu costumo lidar com os problemas de uma formaeot d 1 2 3 5 6
outra.
ER3 Eu sou capaz de depender de mim mais do que qualguel 2 3 4 5 6
outra pessoa.
ER4 Manter interesse nas coisas € importante para mim. 1 2 5 6
ER5 Eu posso estar por minha conta se eu precisar. 23 5 6
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ER6 Eu sinto orgulho de ter realizado coisas em minta.v 1 2 3

ER7 Eu costumo aceitar as coisas sem muita preocupacdo. 1 2 3

ER8 Eu sou amigo de mim mesmo. 1 2 3
ER9 Eu sinto que posso lidar com vérias coisas ao mesmp 1 2 3

tempo.

ER10 Eu sou determinado. 1 2 3
ER11 Eu raramente penso sobre o objetivo das coisas. 1 23
ER12 Eu faco as coisas um dia de cada vez. il 2 3
ER13 Eu posso enfrentar tempos dificeis porque ja 1 2 3

experimentei dificuldades antes.

ER14 Eu sou disciplinado. 1 2 3
ER15 Eu mantenho interesse nas coisas. L 2 3
ER16 Eu normalmente posso achar motivo para rir. 1

ER17 Minha crenca em mim mesmo me leva a atravessar, 1 2 3

tempos dificeis.

ER18 Em uma emergéncia, eu sou uma pessoa com quem asl 2 3
pessoas podem contar.

ER19 Eu posso geralmente olhar uma situacao de diversgs 1 2 3
maneiras.

ER20 As vezes eu me obrigo a fazer coisas querendoamu na 1 2 3

ER21 Minha vida tem sentido. 1 2 3

ER22 Eu ndo insisto em coisas sobre as quais eu ndo poss 1 2 3
fazer nada.

ER23 Quando eu estou numa situagao dificil, eu 1 2 3

normalmente acho uma saida.

ER24 Eu tenho energia suficiente para fazer o que éwten 1 2 3
que fazer.

ER25 Tudo bem se ha pessoas que ndo gostam de mim. 1 2

ENCERRAR A ENTREVISTA E INICIAR PROTOCOLO DE COLETA DE SALIVA.




