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Ah, quanta vez, na hora suave
Em que me esqueco,

Vejo passar um voo de ave
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A liberdade
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Mas de poder,

Ter nao sei qué do voo suave
Dentro em meu ser.

Fernando Pessoa



RESUMO

Os acidentes rodoviarios podem estar associados a sintomatologia da Perturbacdo Pos-
Stress Traumaético (PPST), que por sua vez, pode estar associada ao risco de
desenvolvimento de depressdo, suicidio, consumo excessivo de &lcool, ansiedade e
problemas psicossomaticos. Cada caso traduz o sofrimento de um ser humano que vé
comprometida a sua saude fisica e mental. A Salde Mental é a base do bem-estar
individual e do funcionamento eficiente de uma comunidade. A promocao do bem-estar
tem destaque na promog&o da saide mental, e 0 Bem-Estar-Subjectivo (BES) é o foco
central deste estudo. Esta investigacdo consiste num estudo de caso exploratério, com o
objectivo de registar as possiveis variacdes nos niveis de BES, observadas ao longo de
um processo terapéutico de 25 sessdes de terapia Eye Movement and Dessensitisation
Reprocessing (EMDR). A participante no caso foi diagnosticada com PPST cronico
apos um acidente de viacdo. Procedeu-se a avaliagdo do impacto utilizando os
instrumentos de avaliacdo: PCL-C Checklist, na avaliacdo da severidade dos sintomas
de PPST; escala de Satisfacdo com a Vida (ESCV), no registo dos niveis de satisfacao
com a vida; e a Positive and Negative Affect Schedule (PANAS), no registo dos niveis
de afecto positivo e negativo; e a Escala Sobre a Felicidade (ESF), no registo dos niveis
de felicidade. Os resultados sdo indicativos de variacGes nos niveis de BES e grau de
severidade do quadro sintomatico, sugerindo um possivel impacto do EMDR no BES. A
inquestionavel importancia da saide mental merece a formulacdo de hip6teses para
futura investigacdo empirica, de modo a contribuir e ajudar a lidar com os impactos
devastadores do PPST, e restituir niveis de BES, que por sua vez se vao reflectir na

qualidade de vida pessoal e comunitaria.

PALAVRAS-CHAVE: Bem-Estar Subjectivo, Perturbacdo Pds-Stress Traumatico



ABSTRACT

Road traffic accidents are one of the possible causes of Post-Traumatic Stress Disorder
(PTSD), which can be related to an increased risk of developing depression, excessive
alcohol consumption, anxiety and psychosomatic symptoms. Each case is a reflection of
the pain involved in feeling our physical and psychological health compromised. Mental
Health is the basis of individual and community well-being, thus enabling its efficient
functioning. Promoting well-being is vital to promoting mental health, and Subjective
Well-Being (SWB), takes a central focus in this study. This investigation consists of an
exploratory case study, aiming to register possible variations on SWB levels, over a
period of 25 sessions of Eye Movement and Dessensitisation Reprocessing (EMDR)
therapy. The case study participant is a woman, who had been diagnosed with chronic
PTSD, caused by a road traffic accident. The following measurement scales were used:
PCL-C Checklist, to assess PTSD symptom severity; Satisfaction with Life Scale
(SWLYS), to assess Satisfaction with Life levels; Positive and Negative Affect Schedule
(PANAS) to assess negative and positive affect levels; and Escala Sobre a Felicidade
(ESAF), to assess happiness levels. The results obtained are suggestive of changes on
both SWB levels and PTSD symptom severity levels, suggesting a possible impact of
EMDR in SWB. The importance of Mental Health is unquestionable, and deserves the
formulation of hypothesis for future empirical investigation, in order to enable and help
deal with the devastating impacts provoked by PTSD, restore SWB levels, which in turn

will have an impact on both individual and community quality of life.

KEYWORSD: Subjective Well-Being, Post Traumatic Stress-Disorder
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EMDR e possivel impacto nos niveis de Bem-Estar Subjectivo: Um Estudo de Caso

INTRODUCAO

O conceito de bem-estar tem surgido ligado a area da Saude Mental, e vindo a
auferir de uma crescente atencdo da parte de diversas disciplinas cientificas, agentes
educativos e psicdlogos em particular. O bem-estar fisico, mental e social vai muito
mais além do que representar auséncia de doenca ou perturbacdo. A saude mental é um
estado de bem-estar que permite que os individuos usufruam das suas capacidades,
trabalnem e contribuam produtivamente para a comunidade, e lidem com situacdes
desafiantes de uma forma eficiente e adequada. A Psicologia Positiva proporcionou-nos
a possibilidade de termos uma perspectiva mais pormenorizada acerca do
funcionamento psicoldgico positivo. Neste ambito, inclui-se o conceito de Bem-Estar
Subjectivo, que encara 0 bem-estar numa dptica centrada na avaliacdo subjectiva que

uma pessoa faz acerca da sua propria vida.

Do mesmo modo que existem acontecimentos que percepcionamos como
contribuidores construtivos & nossa histdria de vida, outros acontecimentos podem
revestir-se de um caracter drastico e violento, denegrindo a nossa forma de estar e o
nosso bem-estar. Os acidentes de viacdo estdo incluidos entre os acontecimentos de vida
categorizados como traumaticos, e possiveis originadores do desenvolvimento da
sintomatologia associada a Perturbacdo POs-Stress Traumético (PPST). Portugal
representa na Europa um dos paises com taxa mais elevada de acidentes rodoviarios
(Direccdo Geral de Viacdo, 2010). Perante este cenario, existem vitimas de acidentes de
viacdo que desenvolvem PPST, facto que é corroborado por Aleksandra e colaboradores
(2010), que verificaram que 87% de uma amostra constituida por vitimas de acidente de
viacdo reportavam algum tipo de queixa de ordem psiquiatrica, e 36% um quadro
sintomatico que preenchia os critérios de diagnostico para a PPST. Niveis elevados de
exposicdo a stress cronico podem tornar o sistema imunitario mais susceptivel a
doencas, e pessoas expostas a esta forma de stress reportam niveis de felicidade mais
reduzidos (Ng, Diener, Aurora & Harter, 2009). Sendo assim, a PPST tem um impacto

directo na saide mental e nos niveis de bem-estar.

O impacto da felicidade na saude fisica e mental tem sido validado por diversos
autores como um contributo valioso na prevencao de perturbagbes como a ansiedade e
depressdo, no aumento da capacidade de concentragdo, resiliéncia e neutralizacdo do

possivel impacto prejudicial provocado pelas emogfes negativas no nosso corpo e
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mente (Seligman, Rashid & Parks, 2006). Assim, a felicidade parece poder exercer um

efeito preventivo marcadamente relevante na area da promocéo da satde mental.

A presente investigacdo centra-se num estudo de caso em que a participante
desenvolveu sintomatologia de PPST apds um acidente de viacdo. O presente estudo
pretende observar se existe um impacto nos niveis de BES, traduzidos por variagcfes em
varios dominios psicolégicos, nos niveis registados antes, durante e depois de uma
intervencdo terapéutica. O estudo de caso reveste-se de um caracter exploratério sem
manipulacdo de varaveis. A terapia utilizada neste estudo foi o Eye Movement
Desenssitization Reprocessment (EMDR).

O EMDR tem ganho destaque no ambito do tratamento de sintomas provocados
por acontecimentos traumaticos. Se, por um lado, necessita de mais apoio empirico que
explique a base do seu funcionamento, por outro existe evidéncia robusta acerca da sua
eficacia no tratamento da sintomatologia da PPST. Tendo por base este pressuposto, o
presente estudo de caso propde-se a observar e registar os efeitos da terapia EMDR no
quadro sintomatico, em especial a possivel relacdo com provaveis variacdes dos niveis
de BES. Dada a natureza do estudo, ndo sdo elaboradas hipoOteses, mas sim questdes
exploratérias, que incidem primordialmente na observacdo dos possiveis efeitos
registados na fase inicial (pré-intervencdo EMDR) e final (pds-intervencdo EMDR) do
estudo. A metodologia aplicada ao estudo de caso liga-se com as questdes exploratérias
propostas, através da aplicacdo de instrumentos de auto-relato de avaliacdo de

severidade e diagnostico de PPST e avaliacdo de niveis de BES.

Com base num estudo efectuado em 20 paises europeus, Portugal regista niveis
significativamente baixos de BES (Lima & Novo, 2006). Este facto, conjugado com
uma taxa elevada de acidentes rodoviarios e uma prevaléncia de PPST semelhante a dos
outros paises desenvolvidos (Albuquergue, Soares, Jesus e Alves, 2003), remete para a
importancia deste estudo, no sentido de perceber possiveis relagcdes entre EMDR no
tratamento de PPST, e subsequente possivel impacto nos niveis de Bem-Estar
Subjectivo.

Sera justo afirmar que o efeito devastador que a PPST pode ter no
funcionamento psicologico, profissional e inter-relacional é indiscutivel. Por sua vez,

pode haver efeitos nos niveis de bem-estar, felicidade e saude fisica e mental. Se o
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EMDR tem evidenciado ser uma abordagem terapéutica com eficdcia em casos de
trauma, parece pertinente o estudo do efeito desta terapia na vida das pessoas com
PPST, e neste caso particular, o seu possivel impacto nos niveis de BES. As implica¢Ges
teoricas deste estudo de caso, serdo a formulacdo de hipoteses e realizacdo de futuros
estudos na area do EMDR e BES, de modo a perceber, ajudar e aliviar a sintomatologia
associada a PPST e colaborar na promogédo de estados de saude fisica e mental mais

saudaveis que se podem traduzir numa vida mais plena e satisfatoria.

Este estudo ser& apresentado em trés capitulos centrais constituidos por varios
“sub-capitulos”. Apds esta introdugdo, o capitulo seguinte ira abordar o enquadramento
teorico de base deste trabalho e respectiva revisao bibliografica, incluindo a perturbacéo
pOs-stress traumatico, crescimento pos-traumatico, terapia EMDR, bem-estar subjectivo
e medidas de avaliacdo aplicadas aos conceitos apresentados. O primeiro capitulo
termina com uma breve apresentacdo do estudo de caso e enumeracdo das questdes
exploratérias propostas. O segundo capitulo concentra-se na metodologia,
calendarizacdo e apresentacdo do estudo de caso. O terceiro capitulo sera constituido
pela apresentacdo e discussdo dos resultados obtidos no estudo, assim como, limitacfes
da presente investigacdo e apresentadas propostas para investigacao futura.

CAPITULO I - ENQUADRAMENTO TEORICO

1. Perturbagio Pos-Stress Traumatico

Definicdo e Sintomatologia

Trauma refere-se ao impacto que um acontecimento critico e extremo tem no
funcionamento fisico e psicologico de um individuo. Um evento traumatico é definido
como uma situacdo de experiéncia de perigo de morte, morte efectiva, leséo
significativa ou risco de integridade do individuo ou de outros. A resposta a um evento
traumatico envolve medo intenso, horror ou sentimento de impoténcia (Guerreiro, Brito,
Baptista & Galvao, 2007). Exemplos de acontecimentos traumaticos incluem situacoes

3
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de combate em contextos de guerra, raptos, terrorismo, homicidios, assaltos, acidentes
de viacdo, desastres de causa natural ou humana, violacdes e doengas. A Perturbagéo
Pds-Stress Traumatico (PPST) caracteriza-se por uma reac¢do intensa e prolongada
como resultado a exposi¢do a um acontecimento traumatico.

Nos anos 60, efectuaram-se estudos com ex-combatentes da Guerra do
Vietname, expostos a situacdes de combate, e verificou-se que estes apresentavam um
conjunto de sintomas caracteristico, em resposta aos acontecimentos traumaticos a que
tinham estado expostos (Albuquerque, Soares, Jesus e Alves, 2003). Desde entdo, a
PPST ganhou a atencdo da comunidade cientifica e foi alvo de inimeros estudos. A
partir dos anos 80, o conceito da PPST alargou-se passando a incluir acontecimentos
como catastrofes naturais e humanas, acidentes, abuso sexual, tortura, doenca e assaltos.

A Associagdo Americana de Psiquiatria (APA) estipula como condigdes de
diagnostico da PPST: (a) o desenvolvimento de sintomas caracteristicos em sequéncia
da exposicdo a um acontecimento traumatico em que a experiencia pode ser pessoal
directa, observada ou um confronto com um acontecimento ou acontecimentos, que
envolvam ameaca de morte, morte, ferimento grave, ou ameaca a integridade fisica do
préprio ou de outros; e (b) a resposta do individuo envolva medo intenso, sentimento de
desproteccdo ou horror (DSM-IV-TR, 2002).

O Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbacfes Mentais (DSM)
categoriza a PPST no Eixo | da classificagdo multiaxial na categoria das Perturbacoes
de Ansiedade, e € o Unico diagndstico que exige que um acontecimento especifico tenha
precedido o aparecimento da sintomatologia (Resick, Monson e Rizvi, 2001). O quadro
sintomatico divide-se em trés categorias, tem que ter pelo menos um més de duracéo e
causar mal-estar clinicamente significativo ou défice social, ocupacional ou em
qualquer outra &rea importante do funcionamento quotidiano. As categorias
sintomaticas sdo: (a) o revivenciar da experiéncia traumatica em pesadelos recorrentes,
pensamentos ou imagens vivas e intensas intrusivas (flashbacks), sentindo como se o
acontecimento estivesse novamente a ocorrer, provocando angustia intensa; (b) o
evitamento de todos os estimulos associados ao trauma (recordacBes e pessoas
relacionadas com o trauma), desligamento e alheamento, “dorméncia” emocional e
amneésia de factos relacionados com o trauma; e (c) hiperactividade neurovegetativa
incluindo ansiedade persistente, irritabilidade, perturbacGes de sono, raiva, dificuldades

de concentragéo, agitacdo motora e hipervigilancia (Albuguerque et al., 2003; Guerreiro
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et al., 2007; Cordeiro, 2005). A sintomatologia pode surgir logo apds o acontecimento
traumatico, ter uma duracdo inferior a trés meses (fase aguda), e em cerca de metade
dos casos prolongar-se para além dos trés meses (fase crénica). A sintomatologia pode
perdurar durante anos ou toda a vida, e estar associada a um risco aumentado de
desenvolvimento de sintomatologia depressiva, suicidio, excessivo consumo de alcool,
dissociacdo da consciéncia, perturbacdo do panico, ansiedade generalizada,
toxicodependéncia e perturbacdo somataforme (Albuquerque et al., 2003; Cordeiro,
2005).

A exposicdo a um acontecimento potencialmente traumatico ndo implica
necessariamente o desenvolvimento da PPST. A resposta a um acontecimento é
subjectiva e Unica a cada individuo envolvido. O que pode ser traumatico para uma
pessoa pode ndo o ser para outra. Pessoas expostas a um mesmo acontecimento podem
reagir de modos distintos. As pessoas reagem de uma forma condicionada as suas
aprendizagens, estilos de personalidade, avaliacdo do significado do impacto, e contexto
e caracteristicas da propria situacdo (Guerreiro et al., 2007). A reforcar o caracter
subjectivo da vivéncia de experiéncias traumaticas, estd o facto de uma situacdo
traumatica poder trazer para algumas pessoas consequéncias positivas, como a
reavaliacdo e reorganizacdo da vida pessoal, valores e objectivos (Albuquerque et al.,
2003).

Crescimento Pos-Traumdtico

O conceito de Crescimento Pos-Traumatico (CPT) tem ganho destaque e atencéo
da comunidade cientifica ao longo da Gltima década. Sugere que o envolvimento numa
situacdo traumatica pode resultar num crescimento e amadurecimento emocional. Nishi,
Matsuoka e Kim (2010), efectuaram um estudo com vitimas de acidentes de viacéo,
tendo sido verificado que 18 meses ap0s o acidente, algumas das caracteristicas
associadas ao CPT estavam positivamente correlacionadas com alguns dos sintomas
caracteristicos da PPST. Face a estes resultados, os autores sugerem a possibilidade de o
CPT poder coexistir com a PPST, e em poderem ser criadas estratégias construtivas
para lidar e dar sentido ao acontecimento traumatico. Estas estratégias incluem a
reinterpretacdo do acontecimento, o0 uso de recursos como o0 optimismo, afecto positivo

e religido, e a aceitacdo da experiéncia traumatica. Reys, Elhai e Ford (2008) sugerem
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que pessoas com CPT reportam menor grau de perturbacdo psicoldgica e sintomatologia

associada.

Perturbagdo Pés-Stress Traumdtico - A Realidade Portuguesa

Um estudo de Albuquerque e colaboradores (2003) feito com o objectivo de
avaliar a taxa de ocorréncia de PTSD, ao longo da vida na populagéo adulta portuguesa,
sugere que cerca de 75,7% da populacdo adulta esteve exposta a pelo menos uma
situacdo traumatica. A taxa provavel de ocorréncia de PPST foi de 7,87%, equivalente a
653 945 casos. Até a data do estudo, a taxa de prevaléncia de PPST foi de 5,3%,
equivalente a 440 395 casos, com predominancia de incidéncia no sexo feminino, e em
individuos viuvos e divorciados. A prevaléncia da PPST verificada em Portugal é

semelhante a dos outros paises desenvolvidos.

Acidentes Rodovidrios e Perturbagdo Pés-Stress Traumdtico

Segundo a Organizacdo Mundial de Saidde (OMS) morrem anualmente no
mundo cerca de 1,3 milhdes de pessoas em consequéncia de acidentes rodoviarios
(World Health Organization, 2009). Para além do nimero de vitimas mortais, entre 20 a
50 milhdes de pessoas sofrem, todos os anos, ferimentos resultantes desse tipo de
acidentes, sendo estes a principal causa de morte da populacdo entre os 15 e 0s 44 anos
de idade (Centro de Noticias da ONU, 2010).

Em Portugal existe um dos mais elevados indices de acidentes rodoviarios da
Europa, com apenas a Letdnia e a Lituania a excederem o0s nossos dados estatisticos de
sinistralidade rodoviaria (Direc¢do Geral de Viacdo, 2003). No Relatério Anual de
Sinistralidade Rodoviaria, referente ao ano de 2010, registaram-se um total de 35 426
acidentes com vitimas, e 46 561 feridos (Autoridade Nacional de Seguranca Rodoviaria,
2010).

Apesar dos acidentes rodoviarios serem comuns e frequentes, a realidade é que
sdo acontecimentos que estdo associados a experiéncias de ameaca a vida, a perda de
controlo, a sentimentos de terror e medo intenso, a morte e ameacgas graves a integridade

fisica e psicologica (Aleksandra et al., 2010). Os autores, num estudo efectuado com
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150 individuos envolvidos num acidente rodoviario, ocorrido ha pelo menos dois anos
precedentes a data do estudo, verificaram que 87% dos participantes tinham apresentado
algum tipo de queixa de natureza psiquiatrica, e 36% um quadro sintomatico que
preenchia os critérios de diagnéstico para a PPST. Na mesma linha de estudos, Ehlers,
Mayou e Bryant (1998), realizaram um estudo longitudinal com 967 individuos
envolvidos em acidentes de viacéo, e verificaram que a prevaléncia de PPST, trés meses
apos o acidente, era de 23.1% e ap6s um ano de 16,5%. Mais de 50% dos participantes
apresentavam sintomas de re-experiéncia do acidente e hipervigilancia, e as mulheres
apresentavam maior prevaléncia de PPST. A relacdo entre a sinistralidade rodoviaria e
problemas do foro psiquiatrico e psicoldgico é reforcada por Jaspers (1998), quando
afirma que cerca de 25% das vitimas envolvidas em acidentes rodoviarios vém a
desenvolver PPST.

Este tipo de acontecimento, a que qualquer ser humano pode estar sujeito, carece
de medidas de intervencdo urgentes de modo a diminuir as consequéncias, por vezes
devastadoras, a integridade fisica e psicolégica de todos os que estdo directa e
indirectamente envolvidos. Tal como salientado no Plano Nacional de Prevencéo
Rodoviaria (PNPR, 2003) “Na verdade, a frieza destes nimeros impde uma reflexao
profunda na forma de abordagem desta problematica porquanto o seu combate, muitas
vezes, traduz-se na defesa do direito a vida, da dignidade da pessoa humana e, em
ultima analise, dos direitos do homem™ (p.3)

2. Eye Movement Dessensitization and Reprocessing (EMDR)

Caracterizacdo da Terapia

Eye Movement Dessensatization and Reprocessing (EMDR) é um meétodo
terapéutico do foro integrativo originalmente criado em 1987 por Francine Shapiro. Foi
desenvolvido com o intuito inicial de tratar os sintomas resultantes da exposi¢do a
experiéncias traumaticas.

E um método terapéutico fenomenoldgico ndo directivo (Boudewyns & Hyer,
1996), que ajuda a lidar, processar e integrar experiéncias traumaticas. Dessensibiliza

estimulos internos ou externos desencadeantes da sintomatologia associada ao trauma, e
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incorpora estruturas (recursos) que permitam adoptar ac¢fes adaptativas no futuro. O
EMDR integra os principios de diversas abordagens psicoterapéuticas (Shapiro, 2001).
D4 relevancia & componente etioldgica da sintomatologia, e estimula o processamento
mental através da “associagdo livre”, caracteristicas importantes na abordagem da
terapia Psicodindmica. Releva a componente do condicionamento inerente a Terapia
Comportamental. Tem uma base cognitiva, identificando e alterando cognicGes
negativas e implementando técnicas de auto-regulagdo. Lida com o processamento e
reestruturacdo de afectos e sensagdes, que guiam e dinamizam o processo de mudanga,
factor de base comum as terapias do foro Experiencial, trabalha com a imagética e
visualizacdo utilizadas na terapia por Hipnose e com as varidveis contextuais abordadas
numa abordagem do foro da psicoterapia Sistémica. O EMDR € uma terapia de
processamento de informacdo, em que 0 paciente se concentra simultaneamente numa
memoria (imagem ou sensacdo) relacionada com o acontecimento traumatico, e num
estimulo externo. Este processo denomina-se processo de estimulacdo dual da atengédo
(dual attention stimulation), que tem sido associado a estimulagdo bilateral alternada.
Durante a fase de processamento o paciente pode distanciar-se do material associado a
memoria, usando técnicas de imagética, deixando fluir o processo adoptando um papel
de observador (Lee, 2008).

A estimulacdo bilateral promove a comunicacdo entre os hemisférios cerebrais e
pode consistir em movimentos oculares laterais alternados, com determinado ritmo e
duracdo, que sdo habitualmente guiados pela médo do terapeuta, ou através do uso de um
aparelho para o0 mesmo efeito, sons alternados laterais que, da mesma forma, obedecem
a um certo ritmo e duracédo, ou por toques (tapping), igualmente com um certo ritmo e
duracgéo, nas maos ou joelhos do paciente (Maxfield & Hyer, 2002).

Em 1989, Shapiro publicou o seu primeiro estudo controlado com distribuicéo
aleatoria, com o intuito de avaliar os efeitos de uma sessdo de EMDR em individuos
com sintomas de PPST. Os efeitos do tratamento incidiram primordialmente na redugéo
dos sintomas de ansiedade associada ao trauma. Na altura deste estudo, a terapia era
denominada de Eye Movement Desensitization (EMD), devido a predominancia de uma
abordagem de base comportamental e énfase dado ao movimento dos olhos como Unico
meio de estimulacdo bilateral utilizado. A premissa que a eficacia do processo de
dessensibilizacdo era devida ao movimento lateral dos olhos foi alterada, e métodos
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alternativos de estimulacédo bilateral foram incorporados (Shapiro, Kaslow & Maxfield,
2007).

Em 1990 o nome foi mudado de EMD para EMDR, de modo a abranger a
natureza multidimensional do processamento de informacdo, e representar um
paradigma de processamento de caracter mais integrativo (Shapiro, 2001).

O protocolo de intervencdo consiste em oito fases (Shapiro, 2001; Shapiro &

Maxfield, 2002), as quais seguidamente se enumeram.

1. Anamnese, factores e situacdes desencadeantes dos sintomas, delimitacdo de
objectivos e elaboracdo da lista de sequenciacdo de alvos a serem

posteriormente processados.

2. Preparacdo do paciente para o processamento dos estimulos alvo, tendo em
conta as imagens associadas, sensacfes e cognicdes. Explicacdo acerca da
terapia EMDR e seu modelo de base. Aplicagdo de técnicas de estabilizagcdo

e regulacéo emocional

3. Decisdo do alvo que ser& primeiramente processado com respectiva imagem
perturbadora associada, identificacdo da cognicdo negativa, cognicdo
positiva, emocdo e sensacdo corporal desencadeadas pela imagem.
Quantificacdo do indice subjectivo de perturbacdo (SUD) da cognicao

negativa e validade da cognigéo positiva (VOC).

4. Processamento com estimulacdo dual de atencdo através da estimulacdo

bilateral alternada com tempos de duracdo e ritmos especificos.

5. Re-avaliacdo da cognicdo positiva e medicdo da sua validade. Ligacdo da
cognicdo positiva a imagem previamente processada. Instalacdo da cognicao

positiva por estimulacéo bilateral.

6. Sonda corporal (body scan), para verificar se existe ainda algum efeito

residual perturbador no corpo.
7. Encerramento do protocolo de processamento.

8. Re-avaliacdo dos estimulos desencadeantes e imagem original, de modo a

assegurar que o protocolo de processamento foi terminado. Nesta fase o
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nivel SUD deve ter diminuido ao seu limite minimo, e 0 VOC aumentado até
ao seu limite maximo. Este processo é indicativo da modificacdo das
cognicdes, alteracdo e monitorizacdo das sensacfes corporais e emogdes, de
modo a assegurar que a informacéo previamente bloqueada foi integrada e

processada e foi atingida uma resolucdo adaptativa.

O EMDR é portanto uma abordagem terapéutica integrativa de processamento de
informacdo, que associa ao movimento alternado bilateral emocdes, sensacdes
corporais, cognigdes positivas e negativas e pensamentos. A estimulacdo bilateral por si
sO0, ndo é responsavel pelo processamento, muito embora seja uma componente

essencial, e esta associada a protocolos de intervencao especificos e multidimensionais.

Modelo de Processamento Adaptativo de Informacdo (AIP)

Processos mentais como memoria, emocdo, atencdo, regulacdo de
comportamento e cognicdo, podem ser compreendidos através do estudo da natureza da
actividade cerebral. O cérebro tem uma organizagdo complexa composta por uma rede
de cerca de 10 a 20 bilides de neurdnios interconectados. A informacdo inerente aos
estimulos externos e internos é representada por padrbes de actividade neuronal que
incluem sensacg0es, percepcdes e imagens, e fluem em circuitos em forma de redes que
formam mapas neuronais (Siegel, 2002).

O modelo de Processamento Adaptativo de Informacdo (AIP), é o modelo de
base que enquadra a estrutura tedrica do EMDR, contextualiza os principios da
intervencdo terapéutica e conceptualizagdo de caso, e fundamenta a base de explicacdo
dos fendmenos que estdo na origem dos processos psicopatoldgicos (Solomon &
Shapiro, 2008). Oferece igualmente uma hipotese de trabalho, sujeita a actualizacGes e
subsequentes modificacdes, utilizando uma linguagem baseada na neurofisiologia do
processamento de informacdo. O AIP parte do pressuposto que o PPST é uma
perturbacdo de processamento de informacdo, e tem como premissa que O
processamento das memorias traumaticas constitui o elemento chave da terapia
(Schubert & Lee, 2009).

10
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A memoria € um processo activo de assimilacdo e integracdo. As redes de
memoria estdo interligadas e armazenam pensamentos, imagens, emogdes e sensaces
relevantes, associados aos acontecimentos vivenciados. As redes de memoria referentes
a acontecimentos actuais ligam-se automaticamente a redes de memoria pré-existentes e
previamente processadas. O processamento adaptativo de informacédo acontece quando
0 novo material se liga ao ja guardado e processado na memoria, e sdo criadas novas
associacGes que fomentam a aprendizagem (processamento), o alivio do desconforto
emocional, e a integracdo de esquemas emocionais e cognitivos positivos que véo servir
de apoio ao processamento de futuras situacGes. (Shapiro & Maxfield, 2002). As
memorias, ao contrario de serem evocacdes precisas, sdo reconstrucdes e
transformacdes de narrativas e historias que partilhamos com outras pessoas. Este
processo de narrativa ajuda a organizar, reavaliar e atribuir um significado coerente as
experiencias (Van der Kolk, 2002). De acordo com Siegel (2002), narrativas coerentes
verbais ou ndo verbais sdo fundamentais para o processamento de situacdes, e emergem
como resultado do processo de integragéo cerebral bilateral (Siegel, 2002).

Uma experiéncia pode ser considerada traumética quando ameaca a salde e
bem-estar de um individuo, e passa a condicionar e controlar o modo como uma pessoa
organiza as suas percepcdes subsequentes (Brewin, Dalgleish & Joseph, 1996;Van Der
Kolk, 2002). Um acontecimento traumatico provoca uma intensidade emocional e
niveis de activacdo cerebral de tal modo elevados que a organizacdo da experiéncia
numa narrativa coerente, capacidade de auto-reflexdo e avaliacdo ficam afectadas,
impossibilitando o processamento adequado do acontecimento (Van Der Kolk, 2002).

De acordo com o modelo AIP, o acontecimento traumatico é armazenado e
organizado no cérebro de um modo fragmentado, com emoc¢des desconectadas,
percepcles visuais e sensacdes cinestésicas ndo coerentes, impossibilitando um
mecanismo de processamento integrado. E originado um desequilibrio ao nivel do
sistema nervoso, impossibilitando a ligacdo com outras redes de memoria, ja
devidamente processadas, que contém informacéo adaptativa. A informacéo relacionada
com o acontecimento traumatico fica “congelada” sensorialmente, isolada numa rede
neuronal denominada de “nd”. A impossibilidade de ligacdo a outras redes de memoria,
inviabiliza que o acontecimento seja devidamente processado e integrado (Solomon &
Shapiro, 2008).

11
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Estimulos internos e externos podem desencadear respostas nao adaptativas e
exageradas, devido a associacdo automatica a situacdes do passado que ndo foram
devidamente processadas. Esta perspectiva de que 0s sintomas presentes sdo o resultado
da activacdo de memdrias que ndo foram devidamente processadas e armazenadas, €
uma das bases conceptuais de grande relevancia da terapia EMDR (Shapiro, 2001).

O processamento neuronal € um processo continuo e mutavel e o objectivo do
EMDR é facultar o acesso e processamento de todos os “nés” de informagao, através do
fluir continuo de informacdo, possibilitando alteracfes nas redes de memdria e seus
esquemas (Boudewyns & Hyer, 1996). Os mecanismos de accao envolvidos promovem
a ligacdo da memoria bloqueada e isolada, a outras estruturas de memdria mais
abrangentes e adaptativas, criando novas associagdes que promovem 0 processamento
completo e a resolugdo adaptativa da situacdo traumatica (Solomon & Shapiro, 2008;
Smyth & Poole, 2002). Na terapia EMDR, a informacdo relevante da memoria
traumatica é trazida a consciéncia, de modo a poder ser evocada e armazenada de um
modo adaptativo, e incorporada de modo que 0 paciente possa aprender e integrar a
memoria como parte da sua historia de vida.

Uma componente fundamental do modelo AIP ¢é a énfase no conceito de auto-
cura inerente a0 mecanismo de processamento mental. Shapiro refere em 1995 que
“Existe um sistema inerente e todos nés que estd fisiologicamente programado para
processar informacgdo em direcgdo a um estado de satide mental” (Shapiro, 1995, citado
por Bohart & Greenberg, 2002).

Apesar do trabalho extenso de investigacdo na area do EMDR, o mecanismo
preciso através do qual o processamento das memorias € efectuado, ndo parece estar
empiricamente explicado. O modelo de base do EMDR, Modelo de Processamento
Adaptativo (AIP), possui evidéncias que suportam o seu funcionamento, mas carece de
suporte empirico que fundamente e explique os mecanismos de base subjacentes a esse

mesmo funcionamento (Shubert & Lee, 2009).

Estudos Empiricos

A terapia EMDR ¢ dos processos terapéuticos mais extensivamente investigados
(Schubert & Lee, 2009). Uma revisao da literatura acerca do impacto da terapia EMDR
no tratamento da PPST categoriza o processo de investigacdo em fases distintas: na

12
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avaliacdo da eficacia da terapia em casos de PPST; na comparacdo dessa possivel
eficadcia com outras abordagens terapéuticas; e na compreensdo dos mecanismos de
funcionamento do EMDR, que possam corroborar e explicar o seu contributo no
tratamento da sintomatologia associada a PPST (Schubert & Lee, 2009).

De acordo com o relatério do United Kingdom Department of Health (2001), as
terapias Cognitivo-Comportamental e EMDR sdo nomeadas como tendo maior grau de
eficdcia no tratamento dos sintomas de PPST. Van Etten e Taylor (1998) numa meta-
andlise efectuada a 61 estudos comparativos de diversas abordagens de tratamento de
PPST, incluindo a Terapia Cognitivo-Comportamental, EMDR, treino de relaxamento,
Hipnose Clinica e terapia Psicodindmica, vém a concluir que a terapia cognitvo-
comportamental e 0 EMDR s&o as abordagens mais eficazes no tratamento, e com taxas
de sucesso equivalentes. Mais recentemente, Bisson (2009), numa meta-andlise
incidindo em investigacdo efectuada nos ultimos 10 anos, conclui igualmente que a
terapia cognitvo-comportamental e 0 EMDR apresentam boas evidéncias de eficacia no
tratamento da PPSD. A validar o papel significativo das duas abordagens terapéuticas, o
National Institute for Clinical Excellence (NICE) publica em 2005, a recomendacdo do
EMDR no tratamento de PPST, mas ressalva a falta de evidéncia que permita concluir
ser um tratamento com resultados mais rapidos e eficazes do que a terapia cognitivo-
comportamental (NICE, 2005).

Adoptando uma perspectiva de indole mais comparativa, Lee, Graviel,
Drummond, Richards e Greenwald (2002), obtém resultados de eficacia semelhante
entre as duas abordagens, ressalvando que o EMDR manifesta resultados terapéuticos
num menor espaco de tempo. Esta visdo é apoiada por Ironson e colaboradores (2002),
num estudo com uma amostra aleatéria composta por 22 pacientes vitimas de violagdo e
outros crimes. Os autores confirmam a eficacia do EMDR e da terapia de exposi¢do
prolongada, mas denotam que o0 EMDR alcanca reducdo de sintomas de PPST mais

rapidamente, e tem taxas de desisténcia da terapia significativamente mais baixas.

Ao longo das décadas, a terapia EMDR tem sido alvo de cepticismo e criticas. O
valor da componente da estimulagdo bilateral alternada é questionado, e tem sido
sugerido que o EMDR provavelmente € uma outra forma de terapia por exposi¢éo
(Rubin, 2008). O método de estimulagdo bilateral mais estudado tem sido o ocular.

Num estudo comparativo entre terapia EMDR efectuada com olhos estacionarios e com
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movimentos laterais alternados, Barrowclif (2004) obteve resultados indicativos de uma
reducdo significativa da valéncia emocional, activacdo da memdria autobiogréfica e
aumento da actividade ElectroDérmica, nos casos em que movimentos laterais oculares
tinham sido aplicados. Davidson e Parker (2001), numa meta-analise incluindo 34
estudos, concluem que a eficacia da estimulacéo bilateral integrada na terapia EMDR
ndo tem que ser necessariamente ocular outras formas de estimulacdo bilateral

alternada, como o toque (tapping) e estimulos auditivos sdo igualmente eficazes.

Apesar da controversia gerada pelo EMDR, e falta de consenso relativamente a
comprovacao, avaliacdo e explicacdo dos mecanismos subjacentes ao funcionamento,
um numero significativo de estudos com rigor metodoldgico confirmam a sua eficécia
no tratamento da PPST (Schubert & Lee, 2009). O EMDR ¢é categorizado como um
tratamento com suporte clinico e empirico no tratamento da PPST pela APA (2004),
pelo U.S. Department of Veterans Affairs and Department of Defense (2004) e pelo
U.K. National Institute for Clinical Excellence, que em 2005 refere que “Na
generalidade, existem estudos com rigor que suportam a conclusdo de que o EMDR ¢
eficaz no tratamento da PPST” (NICE, 2005).

A fisiologia do Trauma e o EMDR

Um estimulo traumatico provoca um impacto intenso na memdria formando
redes neuronais rigidas e inflexiveis, que contém a informacgdo emocional associada ao
acontecimento. Quando expostos a estimulos que relembram o acontecimento
traumatico original, desencadeiam-se reacgdes psico-fisiologicas e neuro-enddcrinas,
que provocam reacgOes idénticas as reacgdes presentes na altura do acontecimento
traumatico inicial (Brewin et al.,1996; Van der Kolk, 2002). O reviver da experiéncia é
vivenciado como se a situacdo original traumatica estivesse novamente presente
(distorcao do tempo) (Rauch, Van der Kolk, Fisler & Alpert, 1996).

Num estudo utilizando Tomografia por Emissdo de Positrdes (PET), foi
demonstrado que quando as pessoas revivem experiéncias traumaticas a actividade da
Area de Broca - responsavel pelo processamento da linguagem, producdo da fala e

compreensdo — diminui, aumentando a actividade do sistema limbico no hemisfério
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direito cerebral. O sistema limbico modera a actividade do sistema nervoso autbnomo e
enddcrino, e estd directamente ligado a avaliagdo e resposta a estimulos
emocionalmente relevantes (Reyes, Elhai & Ford, 2008).

E extensa a literatura que suporta a importancia da Amigdala, situada no lobo
temporal, no dominio do comportamento emocional e no condicionamento do medo
(Baptista & Magalhdes, 2010). A amigdala é uma das estruturas neurologicas com
maior indice de resposta ao medo, e encontra-se estrategicamente localizada de modo a
mediar e avaliar os estimulos emocionais.

Os flashbacks, sintomas muito comuns na PPST, assemelham-se a redes de
memoria “congeladas no tempo”, que se tornam experiéncias repetitivas traumatizantes
(Brewin et al., 1996). Acredita-se que s&o devidos a uma activagdo intensa do
hemisfério direito (cdrtex visual), e subsequente desactivacdo do hemisfério esquerdo
(&rea da fala), intérprete e responsavel pela busca de relacdes causa-efeito e modos de
funcionar lineares e logicos. A diminuicdo de actividade do hemisfério esquerdo reduz
assim a capacidade de integracdo dos elementos factuais e semanticos da memadria dos
eventos traumaticos, e altera a capacidade de processamento e interpretacdo do
significado da experiencia. Siegel (2002) presume que narrativas coerentes dependem
em grande parte da integracdo do funcionamento de ambos os hemisférios cerebrais.

Nos casos de PPST a alteracdo do funcionamento dos processos de meméria tem
sido comparada aos processos nos pacientes com depressdo. Parece existir uma
tendéncia para ampliar a evocacdo de material relacionado com o trauma, e uma
dificuldade na recuperacdo de memorias autobiogréficas (Buckley, Blanchard & Neill
2000 citado por Brewin & Holmes, 2003). Proper e Christman (2008) defendem a nogéo
de que a memdria episddica, memdria autobiografica dos acontecimentos, € afectada
pela exposicdo a situacGes traumaticas. A evocacdo da informacdo na memoria
episddica ndo € uma mera interpretacdo dos acontecimentos. Envolve a subjectividade
temporal (podermos viajar no tempo), e o sentir das vivéncias como parte de um
continuo temporal que engloba as vivéncias passadas, presentes e futuras.

Tulving (2002) denomina esta capacidade de “viajar no tempo” de consciéncia
autonoética e considera-a parte fundamental da memdria episodica, distinguindo-a da
consciéncia noética, que por sua vez, faculta a consciéncia factual dos acontecimentos.
Individuos que perderam a capacidade de consciéncia autonoética, descrevem uma

experiéncia como se sentissem a sua mente num “vazio”. Perdem a capacidade de viajar
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mentalmente no tempo, de ter consciéncia que o presente € uma continuacdo do passado
e precedente do futuro, e ficam num estado de consciéncia estagnada no tempo presente
(Wheeler, Stuss e Tulving, 1997). Os autores sugerem que 0s elementos da consciéncia
noética, elementos factuais e semanticos, estdo armazenados primordialmente no
hemisfério esquerdo, e as representacdes autobiograficas, consciéncia autonoética, no
hemisfério direito. SituacGes que impecam a integracdo neuronal hemisférica, como o
trauma, podem estar na base de experiéncias traumaticas ndo resolvidas e subsequente
desenvolvimento de PPST.

A estimulacdo bilateral hemisférica usada na terapia EMDR pode catalisar a
integracdo simultanea da evocacdo da consciéncia autonoética (hemisfério direito), e
seu processo de descodificacdo (hemisfério esquerdo), acelerando a activacao dos dois
hemisférios e permitindo a integracdo das representagdes autobiograficas e semanticas,
repondo o equilibrio da actividade hemisférica cerebral perturbada pela situacao
traumatica. A integracdo bilateral pode ser a resolucdo terapéutica que activa
representacOes flexiveis e autonoéticas relacionadas com as memorias traumaticas, e
permite a aquisicdo de um sentido temporal coerente, e aquisicdo de novos niveis de
integracdo neuro-anatémicas que conduzem a resolucédo de situacGes de trauma (Siegel,
2002).

3. Bem-Estar Subjectivo

Psicologia Positiva

Antes da 22 Guerra Mundial, a psicologia, ainda uma ciéncia na sua infancia,
tinha trés objectivos: curar a doenca mental, ajudar as pessoas a tornarem as suas vidas
mais felizes, e identificar e estudar o potencial humano. Apds a guerra, e consequente
aumento do numero de doencas e distarbios psicolégicos, a psicologia concentrou 0s
seus esforgos primordialmente no primeiro objectivo (Seligman, Parks e Steen, 2004).
Apesar das décadas de énfase no estudo e tratamento da patologia, o cenario actual na
area da Saude Mental ndo aparenta ser muito promissor. A OMS em 2011 publica que
mais de 450 milhdes de pessoas no mundo sofrem de algum tipo de perturbacdo mental.

Seligman, Parks e Steen em 2004, j& tinham chamado a ateng&o para o facto de cerca de
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30% da populacdo norte americana ter algum tipo de perturbacdo do foro
psicopatoldgico. Perante este enquadramento algo pessimista, Martin Seligman (1998),
entdo presidente da American Psychological Association (APA), apelou & necessidade
de investimento pela parte da comunidade cientifica, em areas de estudo que fossem de
encontro as potencialidades e aspectos de funcionamento psicologico positivo, como as
emoc0Oes positivas, optimismo, amor, gratidao, felicidade e criatividade. Nesse mesmo
ano, Seligman convida Ray Fowler e o psicélogo hingaro especialista na &rea do Flow,
Mihaly Csikszentmihalyi, para uma reunido numa praia paradisiaca em Akumal, no
México, do que resulta 0 nascimento de uma nova area da psicologia — A Psicologia
Positiva (Wallis, 2005). A missdo da psicologia positiva é estudar o que é funcional e
positivo no funcionamento psicolégico humano, com o objectivo de compreender,
desenvolver e reforcar o que permite aos individuos e sociedades crescer e florescer
(Seligman & Csikszentmihalyi, 2000).

Diversas citricas insurgiram-se contra o trabalho proposto pelos psicélogos da
psicologia positiva. A discordia de Lazarus (2003) centrou-se na preocupagao que ao se
investir primordialmente na faceta positiva do funcionamento psicoldgico, se corra 0
risco de abandonar o lado mais realista do mundo em que habitamos. Argumenta que o
pessimismo € mais condizente com as barbaridades frequentes cometidas a e pela
humanidade, e o foco nos aspectos positivos pode perpetuar a indiferenca perante tais
atrocidades. Lazarus reconhece as qualidades e virtudes humanas, mas salienta que a
dedicacdo ao positivo em detrimento do negativo, € demasiado simplista, uma vez que
as duas facetas estdo funcionalmente interligadas. Diener (2003) contra-argumentou,
relembrando que a psicologia tem dedicado as ultimas décadas ao estudo do caracter
negativo do funcionamento psicoldgico, ignorando o seu lado positivo, ndo tirando
proveito dos recursos valiosos na prevencdo e intervencdo na area da Saude Mental.
Diener expressa o desejo da existéncia de uma Unica psicologia integrativa de todas as
facetas do funcionamento psicologico humano, sem justificagdo ou necessidade de
particGes (Diener, 2003). Uma das dificuldades de base salientadas por Diener reside na
definicdo do conceito de Positivo, e na importancia de encontrar uma descricdo dotada
de um caracter consensual e unanime de aplicabilidade a toda a comunidade cientifica
(2003).
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Bem-Estar Subjectivo: Defini¢do e Caracterizagdo

Durante as ultimas décadas, o conceito de Bem-Estar Psicolégico tem vindo a
conquistar atencdo na area da investigacdo cientifica. Varios autores provenientes de
distintas tradicdes tedricas conceptuais e metodoldgicas, tém-se dedicar-se ao estudo do
bem-estar. A disparidade de objectivos, definicbes e métodos avaliativos, tem
contribuido para a dificuldade de encontrar consenso e uniformidade numa definicéo
consensual do conceito (Bizarro, 1999). Ed Diener é considerado o investigador de

destaque na area do construto do Bem-Estar Subjectivo (BES).

O conceito de BES insere-se no campo da psicologia positiva e consiste na
avaliacdo subjectiva que uma pessoa efectua acerca da sua prépria vida. O BES é
constituido por duas dimensbes. A Satisfacdo com a Vida, dimensdo cognitiva,
representada pelos julgamentos avaliativos efectuados acerca da satisfacdo com a vida
como um todo integrado (ou em dominios de vida especificos), e os Afectos Positivo e
Negativo, dimensdo afectiva, avaliada subjectivamente sob a forma de sensagOes e
emocBes, medindo preponderancia, duracdo e intensidade dos dois tipos de afecto.
Actualmente é aceite que o afecto é composto por estados de humor e emogdes, sendo a
componente afectiva do BES, também denominada como o seu elemento emocional
(Diener, Suh, Lucas, & Smith, 1999). A dimensdo cognitiva, a satisfacdo com a vida, é
avaliada através da comparacdo das circunstancias actuais da vida, com as
circunstancias que constituem um padrdo médio aceitavel. Quanto menor for esta
discrepancia, mais elevado o nivel de satisfacdo com a vida (Diener, 1984).

As duas dimensdes do BES (cognitiva e afectiva) estdo altamente interligadas, e
um nivel elevado de satisfacdo com a vida, aliado a uma avaliacdo de vivencia com
predominancia de emocdes positivas, constitui um elevado nivel de BES (Diener,
2000). Os investigadores na area do BES estdo interessados nas variancias observadas a
longo prazo e ndo nas variagdes emocionais momentaneas. Ndo menosprezando a
existéncia inevitavel das flutuacdes de humor, e consequente alteragdo momentéanea dos
niveis de BES, os investigadores focam-se maioritariamente na experiencia subjectiva e
duradoura vivenciada a longo prazo.

Bradburn (1969) interessado em medir as duas componentes afectivas do BES,

verificou que contrariamente ao que seria esperado, os valores de afecto positivo e
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negativo eram estatisticamente independentes. O nivel de afecto positivo ndo aparenta
estar dependente do nivel de afecto negativo (citado por Warr, Barter & Brownbridge,
1983). Sendo assim, o afecto positivo e negativo ndo constituem dois p6los opostos, e

podem coexistir simultaneamente (Diener et al. 1999).

Bem-Estar Subjectivo e Saiide Mental

De acordo com a OMS (2011), a Saude Mental € uma parte integral e essencial

a saude estipulando:

“Saude é um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a
auséncia de doencga ou enfermidade (...) Saude mental é um estado de bem-estar em
que o individuo toma consciéncia das suas capacidades, consegue lidar com os
factores stressantes da vida quotidiana, trabalhar produtivamente e ter um contributo
na sua comunidade. Nesta perspectiva positiva, salde mental é a base do bem-estar
individual e do funcionamento eficiente de uma comunidade”. (Fact sheet N°220,
Setembro 2010)

A importancia atribuida a saide mental como parte integrante do funcionamento
saudavel, ao nivel pessoal, social e psicoldgico, confere ao BES um papel importante na
contribuicdo para a saude mental, baseado na componente avaliativa da vida, a partir da

percepcao de experiencia subjectiva de bem-estar, ou seja da percepc¢éo pessoal da vida.

Bem-Estar Subjectivo e Felicidade

Ha milénios que estudamos o conceito e a importancia da Felicidade. A doutrina
hedonica da felicidade postulada por Aristippus (435-366 a.C.) valoriza o principio da
gratificacdo sensorial imediata e a busca do prazer (Peterson, 2006). Na perspectiva
filosofica aristotélica (384-322 a.C.), a felicidade é sindnimo de eudaimonia que
defende a necessidade das pessoas “... reconhecerem e viverem de acordo com
0 seu daimon ou verdadeiro self, isto é, de acordo com as suas mais elevadas
capacidades e talentos, de forma a atingirem a perfeicdo e realizacdo pessoal
(Novo, 2003, p. 15).
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Seligman (2011) expressa apreensao na adopcdo de uma doutrina nomista de
definicdo de bem-estar e felicidade, propondo que o conceito de felicidade, (authentic
happiness), que denomina de teoria do bem-estar, seja categorizado por cinco
elementos; prazer na vida (ou emocdes positivas); envolvimento com a vida
(engagement) ou flow definido por Csikszenymihalyi; sentido e significado da vida
(meaning) seja através do encontro com um propdsito superior como a religido, politica
ou vida familiar; relagdes positivas (positive relationships) como partilha de momentos
significativos que servem de antidoto ao sofrimento; e por altimo, realizagdes positivas
(positive accomplishments).

Segundo Waterman (1993) a felicidade é uma forma de vivenciar a experiencia
hedonica, frequentemente ligada a vivencia de afectos agradaveis e satisfacdo de
necessidades, sejam estas fisicas, intelectuais, psicoldgicas ou sociais. O BES tem sido
coloquialmente associado ao conceito de felicidade (Diener 2000), facto que tem
suscitado discordia de diversos autores, incluindo Warr que em 1978 afirma que “Bem-
estar” ndo ¢ o mesmo que “felicidade”, embora a segunda possa estar incluida na
primeira” (p.120). A ligacdo entre a felicidade e o BES aparenta ter derivado da
frequente associacdo com a sua dimensdo afectiva (afecto positivo). A componente
cognitiva (satisfacdo com a vida), embora relacionada, ndo é facilmente associada ao
conceito de felicidade. N&o existindo diferenciacdo entre BES e felicidade, a dimenséo
cognitiva, satisfacdo com a vida, pode passar a ser percepcionada como um
complemento a felicidade, isto ¢, um complemento da dimensdo afectiva (positiva) do
funcionamento psicoldgico (Ryff & Keyes, 1995). Os autores advogam que existem
outros factores igualmente merecedores de atencdo na sua contribuicdo para o bem-
estar, ndo defendendo a énfase colocada no conceito de felicidade. Apesar das vozes
discordantes, o modelo de BES é considerado como uma das definicBes de felicidade
mais consensualmente aceites, por uma vasta maioria de investigadores, sendo
argumentado que as duas dimensdes do BES proporcionam uma perspectiva integrada e

multidimensional da percepgéo de felicidade (Schiffrin & Nelson, 2010).

Teoria da Adaptacido e Bem-Estar Positivo

Um dos principios basicos do funcionamento psicoldgico é a motivagdo para a

proximidade a estimulos que causem prazer e o afastamento de estimulos causadores de
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dor. Este principio heddnico, baseado nos mecanismos adaptativos que guiam a nossa
espécie na direccdo aos recursos, tem um papel protector dos possiveis perigos do meio
ambiente (Lucas, 2007). De acordo com o modelo de adaptacdo heddnica (hedonic
threadmill model), alguns acontecimentos parecem afectar o nivel de felicidade (BES),
mas este impacto é aparentemente temporario. Passado o efeito provocado inicialmente,
o0 nivel de BES tende a reajustar-se a um nivel basal (set point) de felicidade (Diener,
Lucas & Scollon, 2006). Brickman, Coates e Janoff-Bullman (1978) concordam com a
premissa que existe uma adaptacdo as condi¢des de vida, negativas e positivas, e que
apos um nivel de intensa infelicidade ou felicidade, os niveis de BES regressam a um
nivel de neutralidade hedonica. Num estudo arrojado efectuado pelos mesmos autores,
pessoas Vvitimas de acidentes resultando em paralisia, registavam niveis de BES ndo
muito mais baixos do que o0s apresentados por pessoas que tinham ganho a lotaria.
Passado o choque inicial, as pessoas adaptavam-se a nova situacdo e normalizavam os
niveis de BES. Tellegen e colegas (1988) colocam em questdo a teoria da neutralidade
heddnica, e sugerem que ao invés da existéncia de um nivel de neutralidade de
felicidade, existe um nivel de base fixo determinado por factores hereditarios. Por esta
perspectiva, niveis de felicidade interindividuais sdo personalizados, e mesmo que
sejam alterados temporariamente por acontecimentos da vida, voltam gradualmente a
um nivel de base estipulado pela componente do nosso codigo genético. Lucas (2007)
refuta esta premissa, quando verifica num efectuado com individuos com doengas
cronicas graves, descidas nos niveis de felicidade, motivadas pela doenca, que perduram
a longo prazo, e ndo regressam a um nivel de base. Nestes casos, a capacidade de
adaptacdo a doenca cronica parece estar reduzida e ndo existir uma habituacdo as
limitacOes provocadas pela doenca.

Apesar da influéncia da componente genética na felicidade, e da capacidade da
espécie humana para adaptacdo as mais diversas situacOes, parece que determinados
acontecimentos podem afectar permanentemente os niveis de BES. Num estudo
longitudinal com uma amostra de 24 000 individuos, Lucas e colaboradores (2003), ao
avaliar os niveis de satisfacgdo com a vida antes, durante e ap6s uma situacdo de
desemprego, verificam que a descida nos niveis de satisfacdo com a vida ndo recuperam
os valores registados no inicio do estudo. Alids, mesmo apos resolucdo da situacédo
profissional, os individuos ndo recuperaram 0s niveis assinalados inicialmente. Em

2006, Diener, Lucas e Scollon propdem uma revisdo do modelo de adaptagdo heddnica,
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sugerindo que o foco da investigacdo deveria incidir no estudo de quais os factores
responsaveis pelas alteraces de caracter permanente ou a longo prazo nos niveis de
BES, e os factores responsaveis por alteracGes de caracter somente momentaneo, com

readaptacdo posterior aos niveis originais.

Factores Sociodemogrificos e Bem-Estar Subjectivo

Wilson (1967) caracterizou uma pessoa feliz como sendo uma “pessoa jovem,
saudavel, bem-educada, bem remunerada, extrovertida, optimista, sem preocupacoes,
religiosa, casada, com auto-estima, aspiracdes modestas, de qualquer um dos sexos, e de
um nivel de inteligéncia geral ¢ amplo” (p. 294). O trabalho de Wilson serviu de base ao
estudo das varidveis sociodemograficas, possivelmente relacionadas com os niveis de
BES. Trés décadas ap0ds a publicacdo do estudo de Wilson, as investigacdes na area do
BES evoluiram e multiplicaram-se com uma rapidez vertiginosa. Diener e colegas
(1999), numa revisdo de literatura, constataram que a énfase dos estudos, inicialmente
colocada na descricdo das caracteristicas demogréaficas associadas a felicidade,
actualmente tinha alterado o foco para a compreensio do “como” e “porqué”
subjacentes a uma avaliacdo positiva da vida. O factor personalidade €é caracterizado
como um dos preditores mais significativos do BES, sendo o neuroticismo e a
extroversao apontados como os tracos de personalidade que exer¢cem maior influencia
(Costa & McCrae, 1980, citado por Diener et al. 1999). Relativamente ao factor
genético, exercem 40% de grau de impacto na variancia de emocdes positivas, e 55%
nas emocOes negativas (Tellegen, Lykken, Bouchard, Wilcox, Segal & Rich, 1988).
Estudos longitudinais mais recentes efectuados com amostras constituidas por gémeos
demonstram que o factor hereditariedade é responsavel por cerca de 80% do nivel
previsivel de BES ao longo da vida (Lykken & Tellegen, 1996).

O nivel socioeconémico parece igualmente relacionado com o BES, mas ndo
aparenta uma correlagdo tdo forte, comparativamente aos outros factores, mesmo nos
paises com maior poder economico (Biswas-Diener, Diener & Tamir, 2004; Diener et
al. 1999; Judge & Klinger, 2008). Myers (2000) defendeu a ndo existéncia de uma
correlacdo positiva entre felicidade, idade, sexo e dinheiro, salientando a importancia

dos relacionamentos inter-pessoais, do exercicio fisico, da satisfacdo profissional e
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dedicacdo ao lado espiritual, como factores que podem favorecer o BES, ajudando a

criar uma vida feliz.

Mais recentemente, Diener (2010) publicou um artigo de esclarecimento de
aspectos relevantes do BES, susceptiveis a juizos vagos e possivelmente confusos.
Relativamente a relacéo entre o factor monetario e os niveis de BES, Diener remete para
estudos inter-culturais, salientando o facto de pessoas que habitam em paises com
melhores condi¢cBes monetarias apresentarem, na realidade, niveis medios de BES
superiores aos que vivem em paises com recursos escassos e niveis de pobreza elevados.
Todavia, Diener realca a importancia de uma metodologia rigorosa aplicada
a interpretacdo de resultados, que tenha em atencdo factores contextuais, culturais,
tradicGes, religido, crencas e valores, e necessidades fisicas e psicolégicas das
populacdes em estudo.

Os resultados da Gallup World Poll (efectuado a nivel mundial) com o intuito de
estudar as associacdes entre felicidade, rendimento monetario e satisfacdo de
necessidades bésicas fisicas e psicolégicas, demonstram que o factor monetéario
constitui um preditor moderadamente forte na avaliacdo da satisfacdo com a vida, e
resulta da comparacdo efectuada entre as condicdes de vida actuais e condicdes
desejadas. No que diz respeito a satisfacdo das necessidades psicoldgicas, como a
educacdo, autonomia, mestria, respeito e o0 poder contar com 0s outros numa
emergéncia, foi notoria no estudo a sua correlacdo positiva com a dimensdo afectiva do
BES (Diener, Ng, Harter, & Arora, 2010).

Emocgoes Positivas e Negativas versus Emogcdes Adaptativas

Em 1884, William James postula que as emocdes sdo “...respostas de um
sistema complexo, cujo objectivo é o de preparar 0 organismo para responder aos
estimulos do meio que tinham significado evolutivo™ (citado por Vasco, 2009). As
emocdes tiveram, e tém, um papel fundamental, tendo evoluido de modo a permitir a
sobrevivéncia da nossa espécie, e respectiva optimizagdo da sobrevivéncia fisica e
psicologica (Vasco, 2009; Diener, 2008). Alguns autores argumentam que as emocdes

negativas como a zanga, tristeza, medo (emocdes primarias), servem uma funcao
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adaptativa psicologica a determinadas situacGes. Perante determinados estimulos,
emocdes primarias negativas podem ser as mais apropriadas para a perseveracdo da
saude fisica e psicolégica. Vasco (2009) refuta a visdo dicotomica entre emocgoes
“negativas” ou “positivas”. O autor defende que as emocdes podem ser subjectivamente
euforicas (agradaveis) ou disforicas (desagradaveis), adaptativas ou ndo adaptativas, e
cumprem a funcdo de sinalizar o grau de regulacdo da satisfacdo das necessidades vitais,
tornando a esséncia do bem-estar psicolégico na capacidade de regulacdo dessas
mesmas necessidades.

Oishi, Diener e Lucas (2007), argumentam que apesar da maioria das pessoas
beneficiarem em ter um nivel elevado de emocBes positivas, perante algumas
circunstancias, como o medo no evitamento do perigo, e a vergonha e culpa no
evitamento de transgressoes, as emocdes positivas podem nédo ser as mais adequadas.
Os mesmos autores, em 2006, constatam que pessoas felizes eram mais sociaveis e
reportavam estar mais satisfeitas com os relacionamentos interpessoais, mas pessoas
moderadamente felizes, reportavam maior sucesso nos dominios da motivacdo para
alcancar objectivos, e na capacidade de alcancar uma situacdo monetéria satisfatoria.

Diener (2010) questionou o beneficio num aumento dos niveis de BES nas
pessoas que ja reportavam um nivel moderado e satisfatério de felicidade. Citou um
exemplo classico, quando numa viagem a Escécia foi confrontado por alguns escoceses
que afirmavam ser suficientemente felizes, e ndo necessitarem que os americanos lhes

ensinassem a ser ainda mais felizes (p. 507).
Surge a questdo do que constitui na realidade um nivel apropriado de BES. Se é
verdade que a maioria das pessoas gosta e necessita de sentir felicidade, também parece

ser realidade que para algumas pessoas um nivel muito elevado de BES, ndo s6 nao €

desejavel, como nédo constitui sinonimo de maior felicidade.

A Importiancia da Felicidade na Saiide

Se os factores que influenciam os niveis de felicidade e bem-estar sdo vitais na

compreensdo e melhoramento da satude mental, igualmente importante sera a avaliagdo
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do impacto dos niveis de BES na vida pessoal, profissional, fisica, mental e psicologica
dos individuos.

Diversos autores tém defendido que a felicidade pode aumentar a capacidade de
concentracdo, criatividade e resiliéncia, neutralizando o possivel dano provocado pelas
emoc0Bes negativas no nosso corpo, e protegendo-nos da depressdo, ansiedade e outras
perturbacdes (Seligman, Rashid e Parks, 2006). O optimismo, coragem, perseveranca e
fé, parecem ter um papel importante na prevencdo de determinadas doencas, no
beneficio de uma boa saude fisica, na contribui¢do para uma vida com um humor mais
positivo e na capacidade de usufruir de uma vida mais longa e mais feliz (Seligman &
Csikszentmihalyi, 2000).

Fredrikson (1998, 2001) propde um modelo denominado de broaden- and-
build, para explicar o funcionamento das emogdes positivas. De acordo com o modelo,
0 experienciar emocgdes positivas, incluindo alegria, contentamento, orgulho, amor e
bondade, contribui para a expansdo de reportérios, € uma maior capacidade de
pensamento e de accdo. Estes reportérios mais alargados contribuem para o
desenvolvimento de recursos sociais, intelectuais e fisicos, que podem ser de utilidade
em situacBes de stress ou outras situacdes desafiantes (Fredrikson, 2001). A autora
propbs (2001), que as emocdes positivas possibilitam a prevencdo e proteccdo da saude,
como doengas do foro cardiaco e oncolégico. O efeito da reactividade cardiaca cronica e
prolongada provocada pelas emocgdes negativas parece poder prejudicar o sistema
cardiaco, o que chama a atencdo para a possibilidade das emocgdes poderem estar
relacionadas com determinadas doencas. Numa revisdo de literatura acerca do efeito da
felicidade na longevidade, Veenhoven (2008) verificou que o factor felicidade néo
prevé a longevidade em populaces ja afectadas por doenga, mas o faz em populagdes
saudaveis. A felicidade ndo parece exercer um efeito curativo, mas sim preventivo,
marcadamente notavel, sugerindo a sua importancia na sadde publica. Guven e
Saloumidis (2009), num estudo da relacdo entre a felicidade e a mortalidade,
verificaram que por cada 10% de aumento nos niveis de felicidade, havia um
decréscimo de 4% nos niveis de mortalidade, facto este, mais notorio nos participantes
com doenga cronica. Assim, em 1984, pessoas avaliadas com niveis elevados de
felicidade, tinham 4% menos probabilidade de falecer entre os anos de 1984 a 2007. O
efeito positivo da felicidade aparenta de algum modo conseguir neutralizar o impacto

negativo da doenca cronica, e assim, reduzir a taxa de mortalidade. Na tentativa de
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avaliar o efeito da sintomatologia depressiva nos indices de mortalidade, Blazer e
Hybels (2004) realizam um estudo longitudinal ao longo de 10 anos, e verificam que
51% da amostra diagnosticada com depressdo, no fim do estudo, tinha falecido. Os
niveis de BES avaliados no inicio do estudo sdo sugestivos de uma relacdo entre as
pessoas que faleceram, e as pessoas que tinham registado valores mais baixos de niveis
de felicidade. De acordo com os resultados, foi colocada a possibilidade de a percepcéo
subjectiva de bem-estar poder ser um dos factores mais importantes na previsdo de
mortalidade em adultos idosos com sintomas depressivos.

Seligman (2002), propde que pessoas adoptam estilos de vida mais saudaveis,

tém a tensdo arterial mais baixa e sistemas imunitarios mais fortes.

Ao longo dos ultimos anos tem existido uma enorme diversidade de informagéo
acerca dos efeitos do stress cronico na salde. Existem evidéncias que apontam para o
facto de pessoas expostas a estados de stress cronico atribuirem a sua vida niveis de
felicidade mais reduzidos, e estarem mais susceptiveis a problemas de salde mais
frequentes, devido ao efeito que o stress cronico exerce no sistema imunitario (Ng,
Diener, Aurora & Harter, 2009). No entanto, a relacdo entre o conceito de stress e seu
efeito nos niveis de felicidade e salde, ndo aparenta ser assim tdo linear. Algumas
pessoas pressionadas para cumprir prazos, reportam sentir um raciocinio mais agucado,
estados de alerta mais produtivos, maior capacidade de concentragdo e mobilizacdo de
recursos e aumento de produtividade. Este facto pode ser atribuido ao efeito fisico e
psicolégico exercido por estados de flow (Csikszentmihalyi, 1990 citado por Ng et al.
2008). A ligagdo entre estados de flow e niveis de afecto positivo foi estudada em 2009
por Rogarkto, com estudantes que reportaram niveis de afecto positivo mais elevados e

melhor rendimento académico apos periodos de inducdo em estados de flow.

A relacéo entre efeitos do stress, trauma, estilos de coping e orientagdo para o
crescimento foi estudado por Karlsen, Dybdahl e Vitterso (2006), com resultados
sugestivos de que a exposicdo a estimulos trauméticos produzia impactos
simultaneamente positivos e negativos. Remetendo novamente ao conceito de
crescimento pos-traumatico, verificamos que pessoas expostas ao trauma podem
reportar niveis significativos de crescimento pessoal e reavaliacdo de objectivos de vida,

como resultado da vivencia da experiencia traumatica (Albuquerque et al., 2003). Uma
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outra possivel ligacdo conduz-nos novamente ao modelo de broaden-and-build de
Fredrikson (1998), em que é proposto que emocg@es positivas podem ajudar a enfrentar
situacOes adversas e promover a criacdo de recursos internos, fomentando a pro-

actividade e resiliéncia.

4. Instrumentos de Avaliacdo aplicados a PPST, Bem-Estar
Subjectivo e Felicidade

A avaliagdo e diagndstico da Perturbagdo Pos-Stress Traumadtico

(PPST)

Se pretendermos diagnosticar ou avaliar o grau de severidade da sintomatologia
associada a PPST, existem instrumentos de avaliacdo especificos que cumprem essas
funcBes com precisdo. O National Centre for PTSD (NCP, 2010), pertencente ao United
States Department of Veterans Affairs e a Encyclopedia of Psychological Trauma
(Reyes, Elhai & Ford, 2008), disponibilizam uma vasta lista de métodos avaliativos
mais frequentemente utilizados, abrangentes a populacdo civil (adultos e criancas) e
militar. Os instrumentos de avaliagdo mais comummente utilizados podem variar entre
entrevistas, escalas de triagem e despiste de sintomatologia, escalas de avaliagdo que
permitem efectuar diagnosticos diferenciais, e instrumentos de avaliacdo e diagndstico
do tipo auto-relato. Estas Ultimas apresentam claras vantagens quando usadas em
conjunto com entrevistas estruturadas (CREST, 2003). As entrevistas estruturadas sdo
amplamente usadas e variam no formato, forma de aplicacdo, cotagdo e natureza da
informacdo avaliada. Como garantia a uma aplicacdo e cotacdo fidedigna, é
aconselhavel que a aplicacdo deste tipo de instrumento de avaliacdo, seja efectuada por
profissionais com experiencia e conhecimento especifico na éarea da PPST.
Seguidamente, serdo muito sinteticamente descritos os instrumentos de avaliagdo mais
frequentemente utilizados no diagndstico, avaliacdo e monitorizacdo de severidade de

sintomatologia nos casos de PPST.

A Structured Clinical Interview for DSM — IV (SCID) é uma entrevista

estruturada originalmente desenvolvida por First, Spitzer, Gibbon e Williams (1996),
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com o intuito de avaliar todas as perturbac¢des incluidas no DSM-IV-TR, incluindo a

PPST. Avalia pormenorizadamente cada critério de diagnéstico (Reyes et al. 2008).

A PTSD Symptom Scale - Interview originalmente desenvolvida por Foa,
Riggs, Dancu e Rothbaum (1993), € uma entrevista de 17 questdes correspondentes

aos critérios estabelecidos pelo DSM-1V para diagnéstico da PPST (Reyes et al. 2008).

A Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS) é uma entrevista estruturada
desenvolvida por Blake, Weathers, Nagy, Kaloupek, Charney e Keane (1996), composta
por 30 itens que avaliam todos os critérios do DSM-IV-TR para diagndstico da PPST. E
considerada como um dos mais completos e precisos métodos avaliativos da PPST
(NCP, 2010). Difere das outras entrevistas semi-estruturadas utilizadas na avaliacdo do
PPST, no sentido em que adicionalmente a avaliacdo dos niveis de severidade da
sintomatologia, avalia igualmente o impacto do quadro sintomético na vida profissional,
familiar e social do individuo (CREST, 2003). As vantagens da CAPS consistem numa
avaliacdo compreensiva da PPST e seus impactos na vida quotidiana e tem excelentes
propriedades psicometricas. O tempo de aplicacdo é longo e requer que seja
administrada por profissionais com treino especifico na CAPS e PPST (Reyes et al.
2008).

A Impact of Event Scale - Revised (IES-R), é uma escala auto-relato
originalmente desenvolvida por Weiss e Marmar em 1996 (cit. em Bisson, 2009), que
apresenta como vantagens o facto de ser uma escala curta e de facil aplicacdo. Mede os
sintomas PPST relacionados com um Unico evento traumatico especifico, e avalia 14

dos 17 sintomas estipulados pelo DSM-1V — Critérios B, C e D.

A Post-Traumatic Stress Disorder Checklist (PCL) foi originalmente
desenvolvida por Weathers, Litz, Huska e Keane em 1993 (cit. em NCP, 2010), com o
intuito de avaliar, diagnosticar e monitorizar a severidade de sintomas de PPST.
Existem actualmente trés versdes da escala PCL. A versdo PCL-M (populagdes
militares), PCL-C (populagdes civis) e PCL-S para diagnosticos referentes a um evento
especifico (NCP, 2010). A escala foi construida com base nos critérios B,C e D, do
DSM-1V. As respostas sdo pontuadas numa escala de likert de cinco itens: 1= “nada”,
2=“Um pouco”, “3= “Moderadamente”, “4= Bastante” e “5= Extremamente”.

A versdo portuguesa da PCL foi efectuada por Gongalves, Lima e Marques Pinto
em 2006 (citado por Oliveira, 2008).
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A cotacdo dos resultados pode ser efectuada de trés modos (Oliveira, 2008):
1. Célculo da soma dos 17 itens (pontuacdo pode variar entre 17 e 85)
2. Soma de itens de sub-escalas (Criterio B (1-5); Critério C (6-12); Critério
D (13-17).
3. Contagem dos itens com pontuacdo igual ou superior a 3, e depois seguir
0s critérios para o diagnostico de PPST do DSM-IV. Pelo menos um
sintoma do critério B (re-experienciar), pelo menos trés sintomas do critério

C (evitamento) e pelo menos dois sintomas do critério D (hiper-activacao).

Quando se opta pelo primeiro modo de pontuacdo, podemos usar como base 0s
pontos de corte do NCP (2010) conforme pode ser verificado no Quadro 1.1

Quadro 1.1
Pontos de corte sugeridos pelo NCP para diagnéstico PPST

Doentes Psiquidtricos 56
Cuidados Primarios 33
Em servico militar Iraque/Afeganistdo 28
Acidente de Viagdo (civis) 50

Fonte: National Centre for PTSD (2010)

Medidas aplicadas ao Bem-Estar Subjectivo e Felicidade

Os desafios que enfrentamos quando nos propomos a medir emogdes, se por um
lado cativantes, por outro levantam questes pertinentes. Emocdes sdo fendmenos de
natureza subjectiva e fisiologica de tal modo complexa, que uma Unica medida ndo
consegue capturar integralmente a sua complexidade multidimensional. Confrontados
com este cenario, os psicologos interessados no estudo dos afectos, tém optado por
utilizar uma metodologia o mais diversificada possivel, aplicada a area da investigacéo
cientifica (Lucas, Diener & Larsen, 2009). A complexidade tedrica e os mdltiplos
factores inerentes ao BES e felicidade tém constituido um desafio na criagdo de medidas
de avaliacdo fidedignas. Diener (1984) apresenta esquematicamente 18 escalas sobre o

BES efectuadas sobre critérios diversificados, que variam desde a incidéncia primordial
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em factores de personalidade, sociodemograficos e contextuais. O autor aponta para o
facto de algumas escalas serem baseadas em estudos que carecem de uma base tedrica
solida acerca da estrutura psicolégica do BES. Ryff (1989), chama a atencdo para o
facto de muitos estudos empiricos efectuados com base nas escalas sobre a felicidade,
ndo definirem o conceito solidamente, construindo escalas com itens baseados em

intuicdo e senso comum.

A maioria dos investigadores procura formular escalas que incluam itens
abrangentes dos trés componentes do bem-estar: julgamentos sobre a satisfacdo com a
vida, afectos positivos e afectos negativos (Barros, 2010). As escalas de auto-relato séo
o0 tipo de instrumentos de avaliacdo habitualmente mais utilizado na avaliacdo das
dimensGes cognitiva e afectiva do BES. Primam pela simplicidade no processo de
apuracdo da frequéncia e intensidade, atribuida pelos individuos a sua experiencia
subjectiva, e ndo exigem interpretacdes exaustivas ou inferéncias por parte do
investigador (Pavot & Diener, 2008). Este tipo de metodologia tem sido alvo de algum
cepticismo, dada a possivel susceptibilidade a influéncias contextuais, factores de
enviesamento e validade, e interpretacdo de dados. Todavia, varios autores defendem
que a influéncia de factores contextuais e estilos de resposta é baixa e, na generalidade,
as medidas de auto-relato possuem bons niveis de validade e precisdo, constituindo uma

metodologia de avaliacdo fiavel na area do BES (Sandvik, Diener & Seidiiz, 1993).

Uma das escalas mais usadas para avaliar a felicidade é a Oxford Happiness
Inventory, desenvolvida por Argyle, Martin e Crossland (1989), constituida por 29 itens
com o objectivo de avaliar a felicidade num contexto mais abrangente. De acordo com
os autores, a felicidade esta dependente da frequéncia e intensidade de afecto positivo,
alegria e elevados niveis de satisfacdo com a vida, e auséncia de emoc¢des negativas

como a ansiedade e sintomas depressivos (citado em Liaghatdar, Jafari & Abedi, 2008).

A Positive and Negative Affect Schedule (PANAS) - originalmente desenvolvida
por Watson, Clarck e Tellengen (1988), a PANAS nasceu da necessidade de
desenvolver instrumentos de medida breves, de facil aplicacdo e boas propriedades
psicometricas. A PANAS é uma medida de avaliacdo da dimensdo afectiva do BES,
responsavel pela medicdo das emocdes positivas e negativas. Constituida por 10
adjectivos representativos de emogdes positivas, e 10 de emogdes negativas, a PANAS

¢ uma das escalas de afecto mais amplamente utilizadas (Watson et al. 1988). A
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adaptacdo portuguesa da referida escala foi efectuada por Galinha e Pais-Ribeiro (2005).
No estudo de adaptacdo a populacdo portuguesa, 0s autores reconstruiram a escala
original, replicando a metodologia seguida por Watson, atribuindo relevo as variaveis
culturais, contextuais e linguisticas portuguesas. Foi efectuado um estudo de apuracédo
dos 20 adjectivos descritivos das emocGes positivas e negativas, significativamente
representativos no léxico emocional portugués. Os itens representativos do afecto
positivo na versdo portuguesa sdo: Interessado, Entusiasmado, Excitado, Inspirado,
Determinado, Orgulhoso, Activo, Encantado, Caloroso, Agradavelmente Surpreendido,
e os itens representativos do afecto negativo: Perturbado, Atormentado, Amedrontado,
Assustado, Nervoso, Trémulo, Remorsos, Culpado, Irritado, Repulsa. A correlacdo
entre as duas categorias de afectos situou-se perto do zero, indicativa da independéncia
entre os dois tipos de afecto da dimensdo afectiva do BES. As respostas sdo avaliadas
numa escala de cinco pontos: 1- “nada ou muito ligeiramente”, 2- “Um pouco”, 3-
“Moderadamente”, 4- “Bastante” e 5- “Extremamente” (Galinha & Ribeiro, 2005). A
versdo portuguesa apresenta boas propriedades psicométricas, semelhantes a escala
original. A PANAS tem uma amplitude temporal de resposta que varia entre; “hoje”,
“neste momento”, “durante a ultima semana”, “durante o Ultimo més”, “durante o
ultimo ano” e “geralmente, ou em média”, permitindo avaliar alteragdes momentéaneas
de humor, e estados afectivos de longo prazo associados a tracos de personalidade
(Lucas et al. 2009). Na amostra portuguesa foi verificado que a estabilidade da escala
aumentava a medida que o periodo a que se referia a resposta alargava, sugerindo que o
coeficiente de estabilidade da versdo de amplitude temporal “geralmente” pode ser
usado como medida de Afecto Trago (Galinha, 2010; Watson et al. 1988).

A escala The Satisfaction with Life Scale (SWLS) foi originalmente
desenvolvida por Diener, Emmons, Larson e Griffin (1985), com a intencdo de avaliar a
percepcao do individuo relativamente a satisfacdo com sua vida. Conforme ja referido, a
avaliacdo da satisfacdo com a vida é efectuada com base numa comparacdo da vida
actual com um padréo de vida desejavel (Diener et al. 1985). A escala é constituida por
cinco itens e oferece boas propriedades psicometricas (Pavot, Diener, Colvin &
Sandvik, 1991). A escala foi revista por Pavot e Diener (2008), concluindo-se que €
uma medida valida da dimensdo cognitiva da BES, com aplicabilidade a diversos

contextos de investigacdo e facilmente traduzida para diversas linguas. A SWLS é
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presentemente considerada a melhor escala na funcdo de avaliacdo da componente
cognitiva do BES (Pavot et al. 1991).

A versdo portuguesa da SWLS foi efectuada em 1990 (Neto, Barros & Barros),
denominando-se Escala de Satisfacdo com a Vida (ESCV), e foi baseada na versdo
original de Diener et al. (1985). Consiste igualmente em cinco itens, sendo solicitado
aos individuos o grau de concordancia relativamente a cinco afirmacdes referentes a sua
vida. Os cinco itens da ESCV sdo: (a) “em muitos aspectos a minha vida aproxima-se
dos meus ideais”, (b)“as minhas condi¢des de vida sdo excelentes”, (c) “estou satisfeito
com a minha vida”, (d) “até agora, consegui obter aquilo que era importante na vida”, e
(e) “se pudesse viver a minha vida de novo, ndo alteraria praticamente nada”. Para cada
item existem sete alternativas de resposta apresentadas numa escala de Likert: 1-
“totalmente em desacordo”, 2- “em desacordo”, 3- “mais ou menos em desacordo”, 4-
“nem de acordo nem de desacordo”, 5- “mais ou menos de acordo”, 6- “de acordo”, e 7-
“totalmente de acordo”. A cotacdo é efectuada pelo somatdrio das pontuacdes das
respostas dadas nos cinco itens, podendo variar entre 5 (menor grau de satisfagdo com a
vida), a 35 (maior grau de satisfacdo com a vida). Uma pontuacdo de valor 20
representa a pontuacdo “neutra” na escala. Pontuagdes entre 5 e 9 indicam que a pessoa
sente-se “extremamente insatisfeita” com a sua vida, entre 31 a 35 “extremamente
satisfeita”, entre 21 a 25 “ligeiramente satisfeita” e¢ entre 15 a 18 “ligeiramente
insatisfeita” ( Diener & Pavot ,2008).

Foi efectuada outra versdo portuguesa da escala de satisfacdo com a vida
(Simdes, 1992, citado por Bizarro, 1999), que difere da escala adaptada por Neto,
Barros e Barros, no nimero de alternativas de respostas apresentadas para cada um dos
cinco itens.

A Escala Sobre a Felicidade - ESAF foi originalmente criada por Barros
(2001), tendo por base os factores idiossincraticos inerentes ao funcionamento
psicologico dos individuos e factores sociodemograficos. Os itens desta escala foram
formulados tendo por base as formulagdes apontadas por Ryff (1989), e outros autores
gue ddo destaque aos factores personolégicos relacionados com o construto felicidade
(Barros, 2010). Esta escala reveste-se de um caracter eclético abrangente as diversas
dimensbGes da felicidade, bem-estar e satisfacdo com a vida, e apresenta boas
propriedades psicométricas aplicadas a populacéo portuguesa e angolana. O autor realga

a importancia de uma abordagem mais abrangente, holistica, personalizada e dinamica
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na criagdo de medidas de avaliacdo na area da felicidade, tendo em conta os factores
enddgenos e exdgenos inerentes ao bem-estar e felicidade (Barros, 2010).

A ESF consiste em 18 itens, sendo solicitado aos individuos o grau de
concordancia relativamente a cada item. Os 18 itens da ESF sdo: (a) “Sinto-me bem
comigo mesmo”, (b)“Tenho um bom conceito de mim mesmo”, (c) “Aceito-me como
sou”, (d) “Relaciono-me bem com as outras pessoas”, (¢) “Faco amigos facilmente”, (f)
“Gosto de me sentir livre”, (g) “Controlo o ambiente em que vivo”, (h) “Aceito o meu
passado”, (i) “Sei viver o momento presente”, (j) “Tenho projectos para o futuro”, (k)
“Espero evoluir cada vez mais “, (1) “Sinto-me uma pessoa feliz”, (m) “Luto pelo meu

13

bem-estar “, (n) “Considero-me uma pessoa alegre”, (o) “Sinto-me satisfeito com a
vida”, (p) “Tenho conseguido atingir os meus objectivos”, (q) “Considero-me uma
pessoa cheia de esperanga”, ¢ (r) “Tenho bastante sentido de humor”.Para cada item
existem cinco alternativas de resposta apresentadas numa escala de Likert: 1-
“totalmente em desacordo”, 2- “bastante em desacordo”, 3- “nem de acordo nem em
desacordo”, 4- “bastante de acordo”, e 5- “totalmente de acordo”. A cotacgdo é efectuada
pelo somatorio das pontuacdes das respostas dadas nos 18 itens, podendo variar entre:
minimo de felicidade — 18; e maximo de felicidade — 90 (Barros, 2001, citado em

Barros, 2010)

5.. Presente Estudo - Caracterizacdo e Questoes Exploratérias

Estudo de Caso

De acordo com Fishman (1999, 2005) “O estudo de um caso que nos permite
avaliar ao detalhe o desenrolar de acontecimentos ao longo do tempo, num contexto
integrado acerca do caso, representa uma das formas mais pragmaticas, e orientadas
para a pratica, no ambito da investigacdo no campo da psicoterapia” (citado por
Gazzola, & Iwakabe, 2009).

O presente estudo de caso € de caracter exploratdrio, e ndo foram encontrados
dados acerca de estudos anteriores que relacionassem as variaveis principais deste

projecto (EMDR, PPST e BES). A monitorizacao e aplicacdo de medidas de avaliacdo
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foram efectuadas ao longo de 11 semanas, durante o processo terapéutico que consistiu
de 25 sesses de terapia EMDR.

A metodologia de estudo de caso prima por possuir uma abordagem idiogréfica,
na qual o participante é percepcionado como uma pessoa com caracteristicas unicas, e 0
processo de investigacao valoriza a observacéo destas caracteristicas e suas variacfes ao
longo do periodo de investigacdo (lwake & Gazzola, 2009).

N&o houve manipulacdo de variaveis e ndo se efectuaram generaliza¢des a partir
dos resultados. O objectivo ndo foi analisar o porqué dos resultados obtidos, mas sim,
partir da premissa de que todos os resultados sdo validos e contribuem para a
compreensdo do caso e das variaveis envolvidas.

O presente estudo de caso pretende recolher informacao e perceber:

O POSSIVEL IMPACTO DA TERAPIA EMDR ApPLICADA A0 PPST, SOBRE 0S NiVEIS DE BES.

A um nivel mais especifico pretende-se responder as seguintes guestdes exploratorias:

Q1. Se o protocolo EMDR tem um impacto na sintomatologia associada ao PPST
(escala PCL-C).

Explorar se:

Q1.a) Os resultados obtidos na escala PCL-C, na fase inicial e final do estudo,
sdo sugestivos de uma alteracdo na sintomatologia associada ao PPST

Q1.b) Forem verificadas variagfes na pontuacao global da escala PCL-C, seréo
estas indicativas de um melhoramento na sintomatologia

Q1.c) Forem verificadas variagcdes nas pontuagdes das questdes referentes aos
Criterio B (1-5) — Re-experienciar; Critério C (6-12) — Evitamento e Critério D
(13-17) — Hiper-activacdo, serdo indicativas de um melhoramento na
sintomatologia especifica aos referidos critérios

Q2. Se existe impacto da intervencdo EMDR nos niveis das dimensdes cognitiva e
afectiva do BES (escala PANAS e ESCV).

Explorar se:

Q2.a) Os niveis de afecto positivo obtidos na fase inicial, na escala PANAS,
variam comparativamente com os niveis obtidos na fase final

Q2.b) Os niveis de afecto negativo obtidos na fase inicial, na escala PANAS,
variam comparativamente com os niveis obtidos na fase final
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Q2.c) A existir variacdo dos niveis de afecto positivo, esta variacdo podera ser
reflectida por um aumento dos niveis de afecto positivo

Q2.d) A existir variacdo dos niveis de afecto negativo, esta variacdo podera ser
reflectida por uma diminuicéo dos niveis de afecto negativo

Q2.e) Existem alteragdes nos niveis de afecto positivo e negativo na fase
intercalar do estudo durante do processo terapéutico. Caso existam, verificar se a
tendéncia é para uma subida gradual do afecto positivo e uma descida gradual do
afecto negativo

Q2.f) Os niveis de satisfacdo com a vida obtidos na fase inicial, na escala ESCV,
variam quando comparados com os niveis obtidos na fase final

Q2.g) A confirmar-se esta variacao se podera ser reflectida por um aumento nos
valores dos niveis de satisfacdo com a vida na fase final da intervencéo

Q2.h) Verificar se existem inter-relacbes nas possiveis variacdes observadas
entre os dois tipos de afectos da dimensdo afectiva do BES

Q2.i) Existe uma possivel relacdo entre as eventuais variagdes dos niveis das
duas dimensdes do BES (cognitiva e afectiva)

Q3. Se existe impacto da intervengdo EMDR nos niveis de Felicidade (ESAF).
Explorar se:

Q3.a) Os niveis de felicidade obtidos na fase inicial, na ESAF, variam quando
comparados com 0s niveis obtidos na fase final

Q2.b) A confirmar-se esta variacao, se podera ser reflectida por um aumento nos
valores dos niveis de felicidade, na ESAF, na fase final da intervencéo

Q3.c) Existem inter-relagdes nas possiveis variacdes observadas entre 0s niveis
de felicidade obtidos na ESAF, e niveis da dimensdo afectiva do BES obtidos
nas escalas PANAS e ESCV

CAPITULO II - METODOLOGIA

1. Fases do Estudo de Caso

Esta investigacdo consistiu num estudo de caso do tipo exploratdrio, sem

manipulagéo de variaveis. O foco do estudo foi acompanhar a evolugdo de um caso de
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PPST, devido a um acidente de viacdo, ao longo de um processo terapéutico com
EMDR. O protocolo de intervencdo EMDR foi 0 protocolo estruturado para casos de
PPST, e a terapeuta foi uma psicéloga clinica com formacdo EMDR acreditada pelo
Accreditation Committee of the EMDR, da EMDR European Association.

Esta investigacdo organizou-se em trés fases distintas: fase inicial (pré-
intervencdo EMDR), fase intercalar (durante a intervencdo EMDR) e fase final (pds-
intervengdo EMDR).

Na fase inicial a psicologa estabeleceu contacto com a participante no sentido de
apurar o possivel interesse na sua colaboracdo neste estudo. A participante mostrou-se
desde o inicio receptiva a participar no estudo, e foi agendada uma reunido de
esclarecimento dos objectivos do estudo e formalizagdo do pedido de colaboracdo. Foi
obtido o consentimento informado por escrito, e efectuada a calendarizagéo da terapia e
das fases do estudo. A psicologa e participante tinham decidido iniciar, com alguma
urgéncia, um processo de abordagem intensiva psicoterapéutica, e o EMDR foi a
abordagem eleita, devido a sua eficacia quando aplicada de forma intensiva a casos de
PPST.

O quadro sintomatico da paciente estava a agravar-se, e as repercussdes a ganhar
proporcOes notavelmente desfavoraveis ao nivel do seu funcionamento em contexto

profissional, pessoal e relacional.

2. Instrumentos de Avaliacdo Utilizados no Estudo de Caso

Para efeitos de apuracdo da severidade dos sintomas de PPST foi aplicada a
escala de auto-relato Post-Traumatic Stress Disorder Checklist (PCL-C), verséo civil,
traduzida e adaptada para a populacéo portuguesa por Gongalves, Lima e Marques Pinto
(2006, cit. por Oliveira, 2008). A escolha desta escala para a presente investigacao
baseou-se no facto de ter sido traduzida e aferida para a populagéo portuguesa, ser uma
escala de simples aplicagdo e pontuacgdo, ter por base os critérios de diagnéstico do
DSM-1V e ser popularmente utilizada em contexto de investigagdo e psicoterapia. A
cotacdo dos resultados foi realizada calculando a soma dos 17 itens (pontuagdo pode
variar entre 17 e 85), com um ponto de corte situado nos 50 para diagnoéstico de PPST
conforme aplicado nos casos de acidente de viacdo pelo NCP. Procedeu-se igualmente a

contagem dos itens com pontuacdo igual ou superior a 3, seguindo 0s critérios para o
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diagnostico de PPST do DSM-IV: Pelo menos um sintoma do critério B (re-experienciar);
pelo menos trés sintomas do critério C (evitamento); e pelo menos dois sintomas do critério
D (hiper-activagéo).

A escala foi aplicada na fase inicial e final do estudo, para permitir registar
possiveis variacfes de pontuacdo, e respectiva alteracdo da severidade do quadro

sintomatico e diagnostico.

A Positive and Negative Affect Schedule - PANAS verséo portuguesa de
Galinha e Ribeiro (2005), foi aplicada com o intuito de registar possiveis variacdes e
tendéncias das pontuacOes, de afecto positivo e negativo do BES nas trés fases do
estudo.

As amplitudes temporais aplicadas neste estudo foram a referente a uma
avaliagdo dos niveis mais estaveis de afecto trago (“geralmente, em média”), e outra
referente a niveis mais flutuantes de variagdo afectiva (“as ultimas semanas). Na fase
inicial do estudo aplicou-se a versdo de amplitude temporal -“geralmente, em média”e
“ultimas semanas” - na fase intercalar, procedeu-se a duas aplicacbes (em Agosto e
Setembro de 2011) da versdo de amplitude temporal -“altimas semanas”- e na fase final
foi repetida a aplicacdo da versdo de amplitude temporal - “geralmente, em média” e

“ultimas semanas”.

A versdo portuguesa da Escala de Satisfacdo com a Vida — ESCV, utilizada
nesta investigacdo foi efectuada por Neto, Barros & Barros (1990, cit. por Bizarro,
1999). Destina-se a avaliar a componente cognitiva do BES — satisfacdo com a vida. A
escolha desta versdo portuguesa da escala prendeu-se ao facto de ser uma réplica da
escala original desenvolvida por Diener e colaboradores em 1985. Os cinco itens da
ESCV foram cotados efectuando o somatorio das pontuagdes das respostas dadas nos
cinco itens. A aplicacdo da ESCV foi efectuada na fase inicial e final do estudo com o
objectivo de verificar a possivel existéncia de variagdes nos niveis de satisfacdo com a

vida.

A Escala Sobre a Felicidade - ESAF criada por Barros (2001), destina-se a
avaliar os niveis de felicidade. Os itens foram cotados efectuando o somatério das

pontuacOes das respostas dadas nos 18 itens. As pontuaces podem variar entre: 18 (0
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valor minimo de felicidade) e 90 (o valor maximo de felicidade). A aplicacdo da ESF
foi efectuada na fase inicial e final do estudo com o objectivo de verificar a possivel

existéncia de varia¢6es nos niveis de felicidade.

3. Amostra e Calendarizacdo do Estudo de Caso

Na fase inicial do estudo foi efectuada a primeira aplicacdo dos instrumentos de
avaliacdo. O intuito foi estabelecer os niveis de partida da severidade dos sintomas, dos
niveis de afecto positivo e negativo, satisfagdo com a vida, niveis de felicidade.

A participante no estudo tem 35 anos de idade, € licenciada na area das ciéncias
sociais e chama-se Sofia (nome ficticio).

Seguidamente sera apresentada a calendarizacdo da organizacao do estudo de caso:

e Nodia5 de Julho de 2011 teve lugar a primeira sessao de psicoterapia
Cognitivo-Comportamental.

e No dia 10 de Julho procedeu-se ao primeiro encontro de esclarecimento dos
objectivos do estudo e formalizagao de participagdo no estudo. Obteve-se o
consentimento informado por escrito e assinado pela participante.

e Nodia 11 de Julho comegou-se a fase inicial do estudo com a aplicacdo:

o PCL-C Checklist (verséo portuguesa)

o Positive and Negative Affect Schedule — PANAS (versdo portuguesa)
o Escala de Satisfagdo com a Vida — ESCV (verséo portuguesa)

o Escala Sobre a Felicidade - ESAF

e Assessdes de EMDR iniciaram no dia 18 de Julho de 2011. As sessdes tiveram

lugar nas seguintes datas:
o 18, 20 e 22 de Julho de 2011
o 25,27 e 29 deJulho de 2011
o 1,3e5deAgosto de 2011
o 8,10e 12 de Agosto de 2011
o Duas semanas de intervalo para férias
o 01 de Setembro de 2011
o 5,7e9deSetembro de 2011
o 12, 14 e 16 de Setembro de 2011
o 19, 21 e 23 de Setembro de 2011
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o 26, 28 e 30 de Setembro de 2011
e A participante teve um total de 25 sessdes de EMDR, entre as datas de 18 de
Julho a 30 de Setembro de 2011, com um intervalo de duas semanas em Agosto
para férias.
¢ Na fase intercalar do estudo a escala PANAS foi aplicada mensalmente nos dias:
05 de Agosto de 2011 e 02 de Setembro de 2011.
e A fase final do estudo foi no dia 03 de Outubro de 2011 com a aplicacdo:
o PCL-C Checklist (verséo portuguesa)
o Positive and Negative Affect Schedule — PANAS (verséo portuguesa)
o Escala de Satisfagdo com a Vida — ESCV (verséo portuguesa)
o Escala Sobre a Felicidade - ESAF

4. Apresentacio do Caso

Sofia (nome ficticio) tem 35 anos, é técnica superior com um mestrado numa
area de Ciéncias Sociais e Humanas. E coordenadora de uma equipa com mais de 40
pessoas, dispersas de Norte a Sul de Portugal. Tem uma profisséo exigente, com accoes
de formacéo regulares, e viaja com frequéncia dentro e fora do pais. Adora ler, estudar,
viajar, socializar e caminhar. E uma pessoa inteligente e ambiciosa e muito exigente
com a qualidade do seu trabalho. Chega a trabalhar fins-de-semana e tem horéarios de
trabalho irregulares. Tem uma irma e um irmao e ¢ filha de pais divorciados. A familia
mais chegada néo vive perto da zona de residéncia da Sofia.

Num dia de Verdo de 2008, por volta das 19h, foi vitima de um acidente de
viacdo, no qual o seu carro foi embatido pela traseira quando estava parado na luz
vermelha de uns semaforos. Foi um choque em cadeia envolvendo trés carros. Viajava
em viatura propria, era a condutora e viajava sozinha. Foi transportada de ambulancia
para 0 hospital, e no dia seguinte ao acidente teve que ser transferida para outro
hospital. As lesdes corporais diagnosticadas foram: Traumatismo craniano sem perda de
consciéncia; Traumatismo cervical/cervicalgias e Traumatismo toracico (provocado
pelo cinto de seguranca).

Na noite do acidente comecou a sentir dorméncia nos bracos e maos, dores na
coluna dorsal, coluna lombar e cabega. A partir do dia seguinte ao acidente, comecou a

ter perturbagfes visuais (incapacidade de ler, escrever, focar a visdo, intolerancia ao
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movimento de objectos e pessoas, intolerancia a estimulos como a televiséo, etc.) com
agravamento das dores de cabeca, nauseas e distlrbios de sono (insonia).

Sofia ficou incapacitada de cumprir as suas funcbes profissionais durante
aproximadamente dois meses apds o acidente.

Durante 0os meses subsequentes manteve dorméncia nos bracos e méaos, dor
cronica e aguda na coluna cervical e lombar, dores de cabeca crénicas, confusdo e
alteracdes visuais, e dor com sensacdo de queimadura na perna direita. A situacéo foi-se
agravando ao ponto de ter dores cronicas e crises frequentes de dor aguda,
acompanhadas de incapacidade funcional. As tarefas quotidianas como vestir-se,
preparar refei¢Ges, sair de casa para fazer compras, transportar e pegar em objectos com
as maos, abrir e fechar torneiras, fazer a cama, ler, socializar e fazer caminhadas,
tornaram-se quase impossiveis de realizar autonomamente. A assiduidade profissional
ficou comprometida, assim como as viagens e formac@es associadas a profisséo.

Habituada a ser autonoma e independente, comecou a sentir-se cada vez mais
isolada. A sua vida social e afectiva ficou severamente afectada pelo condicionamento
provocado que o estado de salde impunha, impedindo saidas e socializa¢do. Toda a sua
rotina ficou afectada. De um dia para o outro, a Sofia tinha-se transformado numa
pessoa que ndo reconhecia, ndo aceitava e lhe trazia enorme sofrimento fisico e
emocional. O relacionamento afectivo com o namorado sofreu um grande impacto com
a repentina mudanca abrupta do estilo de vida, e acabou por sucumbir & pressdo e
terminar. Assim, a medida que o quadro sintomatico fisico se agravava, também
comecavam a ser notérios os sintomas de PPST, que tiveram inicio dentro dos seis
meses apds a data do acidente. A Sofia comegou a ter niveis de ansiedade extrema e
cronica, fobia de conduzir, ataques de pénico, frequentes a marcadas alteracdes de
humor, insénia e uma tristeza muito profunda agravada pelo isolamento social.
Adicionalmente, os problemas de concentracdo e memaria agravaram-se, assim como,
uma enorme sensibilidade ao ruido.

Em Fevereiro de 2009, foram detectados na coluna lombar diversos Cistos de
Tarlov (acidentes de viacdo s&o a primeira causa deste tipo de quistos). A
sintomatologia associada aos Cistos de Tarlov pode incluir: dor e parestesia (sensagéo
de queimadura, picada ou formigueiro) sacral, lombar e nos membros inferiores,
disestesias (sensacOes dolorosas provocadas por estimulos que normalmente néo

provocam dor) nos pés, incontinéncia urinaria, dor perineal, dor em membros inferiores,
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coccix, dor e queimacdo lombar com irradiagdo para os membros inferiores (De Sa,
D”Angelo, Malacarne, Neto e Pagura, 2008).

Com o decorrer dos meses a Sofia foi submetida a diversas intervengdes
cirurgicas, consultas frequentes de especialidade, incluindo Ortopedia, Oftalmologia,
Clinica da Dor, Psiquiatria e Fisioterapia.

Foi formalmente diagnosticada com PPST, e por recomendacdo psiquiatrica
iniciou psicoterapia em 2010. A Sofia estava medicada para a sintomatologia
psiquiatrica e de controlo da dor, incluindo opidceos. Os efeitos secundarios da
medicacdo eram traduzidos num enorme cansago, sonoléncia, vémitos, tonturas,
problemas de concentracdo e memoria.

O prognostico dos profissionais de salde do estado de salude da Sofia foi
desanimador, tendo sido informada que teria lesdes irreversiveis na Coluna Cervical que
seriam responsaveis por dor e problemas de mobilidade (pescogo tem menor rotacdo),
futuras dificuldade em voltar a conduzir e fazer determinado tipo de manobras,
dificuldade em manter o corpo em determinadas posic¢Ges por longos periodos de tempo,
que teriam impacto na sua vida profissional e social. Tarefas domésticas, idas ao
cinema, usar mala de senhora, usar o computador por longos periodos de tempo,
dificuldade em segurar o telefone, livros ou revistas com as maos e viajar, seriam
actividades que iriam ficar condicionadas. Foi igualmente informada que poderia no
futuro ter dificuldade em engravidar e suster uma gravidez, devido as lesdes corporais
resultantes do acidente. Os Cistos de Tarvlov podiam igualmente agravar-se piorando o
prognostico e a dor crénica lombar iria dificultar a possibilidade de longas viagens de
carro, avido, comboio, etc.

O medo de conduzir permaneceu durante muito tempo ap6s o acidente. Quando
voltou a tentar conduzir, comecou a ter muito medo de conduzir a noite, atravessar
pontes, conduzir em auto-estradas e ficar parada nos semaforos. Tinha uma sensacéo de
perigo iminente de que poderia ter um acidente a qualquer momento e morrer. N&o
conseguia deixar de reviver mentalmente o acidente e re-experiénciar 0 som e 0 susto
provocados pela violéncia do embate. A auto-confianga deteriorou-se com um aumento
crescente de sentimento de incapacidade e inseguranca. As relagdes interpessoais
ficaram afectadas pelo facto da Sofia estar frequentemente doente e limitada, e ndo
conseguir planear saidas devido a imprevisibilidade do seu estado de saude. Comegou a

ficar cada vez mais preocupada com o seu futuro profissional.
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As crises de irritabilidade agravaram-se com frequentes ataques de raiva. A ideia
de ter que viver o resto da sua vida com estas limitacOes, e ter que aceitar uma vida com
dor e medo, comegou a assusta-la cada vez mais e a sintomatologia depressiva agravou-
se.

A Sofia tomou conhecimento da terapia por EMDR, e dos resultados empiricos
que apoiavam a eficécia desta terapia nos casos de PPST. O EMDR ainda é uma terapia
pouco divulgada em Portugal, mas a Sofia conseguiu o contacto de uma psicologa com
formagdo e qualificacdo na area do EMDR. Foi nesta altura que foi estabelecido o

primeiro contacto com a Sofia e demos inicio a fase inicial do presente estudo.

CAPITULO 1III - APRESENTACAO E DISCUSSAO DE
RESULTADOS

1. Apresentacdo de Resultados

A apresentacdo dos resultados obtidos no estudo de caso foi organizada em

conformidade com as questBes exploratdrias enunciadas na parte inicial deste trabalho.

Como referido, a recolha de dados foi efectuada em trés fases distintas: fase
inicial (pré-intervencdo); fase intercalar (fase intervencdo); e fase final (pds-
intervencdo). Ndo houve manipulacdo das variaveis principais em estudo e ndo foram
efectuadas generalizacGes a partir dos resultados. Espera-se que a partir da apresentacédo
dos resultados seja possivel formular hipdteses que sirvam de base a realizacdo de
futuros estudos no &mbito do tema aqui exposto.

Seguidamente sera efectuada a apresentacdo dos resultados obtidos segundo a

ordem das questdes exploratdrias.

Q1. Se o protocolo EMDR tem um impacto na sintomatologia associada ao PPST
(escala PCL-C).

Explorar se:

Q1.a) Os resultados obtidos na escala PCL-C, na fase inicial e final do estudo,
séo sugestivos de uma alteragé@o na sintomatologia associada ao PPST
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Q1.b) Forem verificadas variaces na pontuacdo global da escala PCL-C, serdo
estas indicativas de um melhoramento na sintomatologia

No Quadro 3.1 pode ser observado o resumo dos resultados obtidos na escala

PCL-C, resultante do calculo do somatorio dos 17 itens da referida escala.

Quadro 3.1
Resultados (pontuacéo total) obtidos na fase inicial e final da escala PCL-C

Fase Inicial e Final Pontuacdes

11 Julho 2011 70

03 Outubro 2011 32

Da observagdo dos resultados das pontuagdes dos 17 itens que constituem a
escala PCL-C, pode ser verificada uma descida nos valores totais entre a fase inicial e
final do estudo. A pontuacdo na fase inicial foi de 70, e na fase final de 32. Na fase
inicial a pontuacdo era indicativa de diagndstico de PPST (ponto de corte = 50 aplicado
a acidentes de viagéo), e na fase final a pontuacédo obtida era indicativa de uma reducéo
da intensidade da sintomatologia associada a PPST com uma pontuacao abaixo do nivel

de significancia para diagnostico.

Q1.c) Forem verificadas variacdes nas pontuacdes das questdes referentes aos

Criterio B (1-5) — Re-experienciar; Critério C (6-12) — Evitamento e Critério D

(13-17) — Hiper-activacdo, serdo indicativas de um melhoramento na

sintomatologia especifica aos referidos critérios

Os critérios de diagndstico do DSM-1V estipulam a existéncia de pelo menos um
sintoma com pontuacdo igual ou superior a 3 no Critério B - Re-experiénciar (Itens 1-
5); pelo menos trés sintomas com pontuacgdes iguais ou superiores a 3 no Critério C -
Evitamento (ltens 6-12), e pelo menos dois sintomas com pontuacdes iguais ou
superiores a 3 no Critério D - Hiper-activagdo (Itens 13-17). No Gréafico 3.1. podem ser
observados o0s resultados obtidos na escala PCL-C categorizados por critérios de

diagnostico.
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Grafico 3.1.Pontuages obtidas nas fases inicial e final do estudo, nos 17 itens da escala PCL-
C, categorizados por critérios de diagnostico do DSM-1V (B,C,D).

Os resultados obtidos na avaliagcéo na fase inicial do estudo sdo demonstrativos de que
todos os itens da escala PCL-C registaram pontuagdes iguais ou superiores a 3, indicativas de
que os Critérios B, C e D, estavam dentro dos parametros estipulados para o diagnostico de
PPST (DSM-IV). Comparativamente, as pontuacGes obtidas na fase final do estudo s&o
demonstrativas de uma descida acentuada nos valores das pontuagfes nos itens dos referidos
critérios. Na fase final do estudo, todas as pontuacfes estavam abaixo do valor de pontuagéo

3, indicando uma provavel melhoria no quadro sintomatico da participante no estudo.

Q2. Se existe impacto da intervencdo EMDR nos niveis das dimens@es cognitiva e
afectiva do BES (PANAS e ESCV).

Explorar se:

Q2.a) Os niveis de afecto positivo obtidos na fase inicial, na escala PANAS,
variam comparativamente com os niveis obtidos na fase final

Q2.b) Os niveis de afecto negativo obtidos na fase inicial, na escala PANAS,
variam comparativamente com os niveis obtidos na fase final

Q2.c) A existir variacdo dos niveis de afecto positivo, esta variagdo podera ser
reflectida por um aumento dos niveis de afecto positivo
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Q2.d) A existir variacdo dos niveis de afecto negativo, esta variacdo podera ser
reflectida por uma diminuicéo dos niveis de afecto negativo

No Gréfico 3.2 podem ser verificados os valores atribuidos na fase inicial do
estudo, a experiencia subjectiva da componente afectiva do BES, relativamente a
instancia temporal “geralmente, em média”, da escala PANAS.
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Grdfico 3.2. Pontuagbes obtidas na escala PANAS versao “geralmente” na fase inicial e final do
estudo.

As respostas sdo avaliadas numa escala Likert de cinco pontos com variagdo
entre “l=nada ou muito ligeiramente” a “S=extremamente”. Conforme pode ser
constatado, a participante atribuiu na fase inicial ao afecto positivo, uma pontuacéo de
20 e na fase final de 39. Relativamente ao afecto negativo denota-se uma pontuagéo de
36 na fase inicial e na fase final uma pontuagdo de 15. As respostas denotam uma
alteracdo nas pontuacdes. Verifica-se uma variacdo nos valores, com uma subida de
afecto positivo entre a fase inicial e final do estudo na versdo de amplitude temporal
“geralmente”, e no nivel de afecto negativo, com uma descida entre a fase inicial e final

na versdo de amplitude temporal “geralmente”

Seguidamente, no Grafico 3.3, apresentam-se os resultados obtidos na fase

inicial e final do estudo da versdo de amplitude temporal “ultimas semanas”.
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Grafico 3.3. Pontuagdes obtidas na escala PANAS versdo “ultimas semanas” na fase inicial e
final do estudo.

Conforme pode ser verificado no afecto positivo, na fase inicial foi obtida uma
pontuacédo de 10 e na fase final de 40. Relativamente ao afecto negativo registou-se uma
pontuacdo de 40 na fase inicial do estudo e 16 na fase final. Verifica-se uma variagéo
nas pontuacdes dos dois tipos de afectos, entre a fase inicial e final, com uma subida até
ao limite méaximo de pontuagédo possivel no afecto positivo na fase final do estudo, e
uma descida significativa na pontuacdo do afecto negativo. Pode ser constatado que
houve alteracdo nos niveis da componente afectiva do BES entre a fase inicial e final do
estudo, com subida do nivel de afecto positivo e descida do nivel de afecto negativo.

No Gréfico 3.4 apresentam-se 0s resultados obtidos na componente afectiva do BES, ao

longo do processo terapéutico, na fase intercalar do estudo.

Q2.e) Existem alteracbes nos niveis de afecto positivo e negativo na fase
intercalar do estudo durante do processo terapéutico. Caso existam, verificar se a
tendéncia é para uma subida gradual do afecto positivo e uma descida gradual do
afecto negativo
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Figura 3.4. Pontuacfes obtidas na componente afectiva ao longo do processo terapéutico na
escala PANAS versdo “ultimas semanas”.

Pode ser verificada uma variacdo das pontuagdes nos niveis de afecto positivo e
negativo ao longo do processo terapéutico, indicativo de uma diminui¢do gradual dos

niveis de afecto negativo e de um aumento gradual dos niveis de afecto positivo.

Relativamente a escala ESCV, apresentam-se as pontuacdes obtidas na fase
inicial e final do estudo. No Quadro 3.2 pode ser verificada uma variagdo nos niveis
atribuidos a satisfacdo com a vida, reflectida por um aumento nas pontuacdes entre a

fase inicial e final.

Q2.f) Os niveis de satisfacdo com a vida obtidos na fase inicial, na escala ESCV,
variam quando comparados com os niveis obtidos na fase final

Q2.g) A confirmar-se esta variacdo se podera ser reflectida por um aumento nos
valores dos niveis de satisfacdo com a vida na fase final da intervencéao
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Quadro 3.2

Pontuacdes obtidas na escala ESCV na fase inicial e final do estudo
Itens

Jul-2011 Out 2011

1.Em muitos aspectos a minha vida aproxima-se dos meus ideais 3 3
2.As minhas condigdes de vida sdao excelentes 3 3
3.Estou satisfeita com a minha vida 3 5
4.Até agora, consegui obter aquilo que era importante na 5 5
vida
5.Se pudesse viver a minha vida de novo, ndo alteraria 1 5

praticamente nada

Totais 15 21

Os cinco itens foram avaliados numa escala de Likert de sete pontos com
variacdo entre 1= “totalmente em desacordo”, a 7=" totalmente de acordo”. A cotacao
foi efectuada pelo somatorio das respostas dadas nos cinco itens. Uma pontuacéo de
valor 20 representa a pontuagdo “neutra” na escala. Pontuagdes entre 5 e 9 indicam que
a pessoa sente-se “extremamente insatisfeita” com a sua vida, entre 31 a 35
“extremamente satisfeita”, entre 21 a 25 “ligeiramente satisfeita” e entre 15 a 18

“ligeiramente insatisfeita” (Diener e Pavot (2008).

Pode ser observado que na fase inicial a pontuacdo foi de 15, situada no limite
minimo “ligeiramente insatisfeita”, e na fase final a pontuacdo foi de 21, situada no
limite minimo de “ligeiramente satisfeita”. O item 1-“Em muitos aspectos a minha vida
aproxima-se dos meus ideais”, ndo sofreu alteragdo na pontuacao entre a fase inicial e
final do estudo, verificando-se uma pontuacdo fixa de 3. O item 2-“ As minhas
condi¢des de vida sdo excelentes”, nao sofreu igualmente alteragdo entre as duas fases
do estudo, tendo sido atribuida uma pontuacdo de 3. O item 4- “Até agora, consegui
obter aquilo que era importante na vida”, também nao sofreu alteracdo de pontuagdo nas
fases do estudo, registando-se a pontuacao fixa de 5. De salientar a resposta atribuida ao
item 5- “Se pudesse viver a minha vida de novo, ndo alteraria praticamente nada”, que
foi o que demonstrou uma alteracdo mais pronunciada de pontuacdo, variando de 1 na

fase inicial para 5 na fase final do estudo.

No Grafico 3.5 podemos verificar na fase inicial e final, a relagdo entre as

variacdes observadas entre o afecto positivo e negativo da escala PANAS, nas versdes
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de amplitudes temporais “geralmente” e “Gltimas semanas”. Pode ser observada a
tendéncia progressiva das pontuacfes nos referidos afectos durante a fase intercalar do
estudo, e a relacdo entre as variagfes das pontuacdes obtidas nas duas dimensdes do

BES na fase inicial e final do estudo.

Q2.h) Verificar se existem inter-relacfes nas possiveis variagdes observadas
entre os dois tipos de afectos da dimensdo afectiva do BES

Q2.i) Existe uma possivel relacdo entre as eventuais variagdes dos niveis das
duas dimensdes do BES (cognitiva e afectiva)

W Jul-11
H Ago-11

Set-11

m Out-11

Afecto Positivo Afecto Positivo Afecto Negativo Afecto Negativo Satisfagdo com
"geralmente" "Ultimas "geralmente" "Ultimas aVida
semanas" semanas"

Grdfico 3.5. Pontuagdes obtidas nas trés fases do estudo da dimensao afectiva do BES e nas
fases inicial e final da dimensao cognitiva do BES.

Como pode ser verificado, os niveis da dimensdo afectiva nas fases inicial,
intercalar e final do estudo sofreram alteragdes, verificando-se uma subida gradual na
pontuacdo do afecto positivo, e uma descida gradual na pontuacdo do afecto negativo.
Relativamente & dimensdo cognitiva do BES, foi verificada igualmente uma subida
entre a fase inicial e final, apesar de ndo apresentar uma variacdo tdo pronunciada
comparativamente a variacdo da dimensdo afectiva. O afecto negativo na fase inicial
atingiu a pontuacdo de 36, e a pontuacdo maxima possivel de 40, nas versdes de
amplitude temporal “geralmente” e “Gltimas semanas”, respectivamente. Na fase final

pode ser verificada uma descida para 15 na versdo de amplitude temporal “geralmente”,
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e uma descida para 16 pontos para a versao de amplitude temporal “ultimas semanas”.
O afecto positivo na fase inicial obteve a pontuacdo minima possivel de 10 pontos na
versdo de amplitude temporal “ultimas semanas”, € uma pontuacdo de 20 na versao de
amplitude temporal “geralmente”. Na fase final o afecto positivo obteve uma pontuagio
situada no limite maximo (40) na versdo de amplitude temporal “Ultimas semanas”, e
uma pontuacdo de 39 na versao de amplitude temporal “geralmente”. Na fase intercalar
do estudo, foi verificada uma subida gradual nas pontuacOes referentes ao afecto
positivo e uma descida gradual nas pontuagdes referentes ao afecto negativo. No geral,
relativamente a dimensdo afectiva do BES, verificou-se uma variacdo dos niveis de
afecto positivo e negativo, nas duas versdes de amplitudes temporais “geralmente” e
“Ultimas semanas” da escala PANAS, nas trés fases do estudo, com um aumento nas
pontuacdes dos niveis de afecto positivo e uma diminuicdo dos niveis de afecto

negativo.

Na componente cognitiva do BES foram verificadas variaces nas pontuactes
referentes a fase inicial e final do estudo; contudo, estas variagdes ndo aparentam ser tdo
pronunciadas comparativamente a dimenséo afectiva do BES. O nivel de satisfagdo com
a vida aumentou de 15 (ligeiramente insatisfeita) para 21 (ligeiramente satisfeita).

Q3. Se existe impacto da intervengdo EMDR nos niveis de Felicidade (ESAF).

Explorar se:

Q3.a) Os niveis de felicidade obtidos na fase inicial, na ESAF, variam quando
comparados com os niveis obtidos na fase final

Q2.b) A confirmar-se esta variacao, se podera ser reflectida por um aumento nos
valores dos niveis de felicidade, na ESAF, na fase final da intervencéo

Q3.c) Existem inter-relagdes nas possiveis variacdes observadas entre 0s niveis
de felicidade obtidos na ESAF, e niveis da dimensdo afectiva do BES obtidos
nas escalas PANAS e ESCV

No Quadro 3.3 podemos observar as pontuacfes registadas na ESAF nas fases
inicial e final do estudo.
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Quadro 3.3
Pontuagdes obtidas na escala ESAF na fase inicial e final do estudo

Itens Escala Sobre a Felicidade Pontuacdes Pontuacdes

11 Julho 2011 03 Outubro 2011

1 Sinto-me bem comigo mesmo 2 4
2  Tenho um bom conceito de mim mesmo 2 4
3  Aceito-me como sou 2 4
4 Relaciono-me bem com as outras pessoas 4 4
5 Faco amigos facilmente 4 4
6  Gosto de me sentir livre 4 4
7 Controlo o ambiente em que vivo 1 2
8 Aceito o meu passado 2 4
9 Seiviver o momento presente 2 4
10 Tenho projectos para o futuro 2 4
11 Espero evoluir cada vez mais 4 4
12 Sinto-me uma pessoa feliz 2 4
13 Luto pelo meu bem-estar 4 4
14 Considero-me uma pessoa alegre 2 4
15 Sinto-me satisfeito com a vida 2 4
16 Tenho conseguido atingir os meus objectivos 4 4
17 Considero-me uma pessoa cheia de esperanca 1 4
18 Tenho bastante sentido de humor 4 4

Pontuacao Total 48 70

Conforme pode ser verificado existem variagdes nas pontuac6es atribuidas aos 18 itens
da escala ESAF. A pontuacdo total dos 18 itens na fase inicial do estudo é de 48 e de 70
na fase final. As pontuacdes sdo sugestivas de um aumento dos niveis de felicidade
entre as duas fases do estudo, nos itens referidos. De salientar que na fase final do
estudo a participante atribuiu uma pontuacao de “4” em todos os itens, com excepg¢ao a0
item “7- Controlo o ambiente em que vivo”, que na fase inicial teve uma pontuacao de 1
e na fase final de 2, denotando uma subida de apenas um ponto. O item “17- Considero-
me uma pessoa cheia de esperanga” registou uma subida acentuada de 1 (fase inicial)
para 4 (fase final). Os itens “4- Relaciono-me bem com as outras pessoas”, “5- Faco
amigos facilmente”, “6- Gosto de me sentir livre”, “11- Espero evoluir cada vez mais” e
“18- Tenho bastante sentido de humor”, obtiveram a mesma pontuagdo de 4 nas duas
fases do estudo, ndo existindo alteracdo nas pontuacdes destes itens nas duas fases do
estudo. Na fase inicial do estudo observaram-se dois itens (7 e 17) com pontuagéo

minima de 1, e na fase final do estudo nenhum item obteve pontuacdo maxima (5).

No Grafico 3.6 sdo apresentados 0s mesmos resultados obtidos na escala ESAF

nas fases inicial e final do estudo, nos 18 itens.
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W Jun-11
m Out-11

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Grdfico 3.6. Pontuagdes obtidas nos 18 itens da ESF na fase inicial e final do estudo

No Gréfico 3.7 apresentam-se os resultados obtidos em todas as escalas aplicadas
neste estudo (PCL-C; PANAS; ESCV; e ESAF).

80

70

60

50

40
HJul-11

30
H Ago-11
20
W Set-11

10
m Out-11

0

Gréfico 3.7. Resultados obtidos na fase inicial, intercalar (PANAS) e final do estudo nas
escalas; PCL-C, PANAS (afecto positivo”4P”, negativo”NA "), ESCV (Escala de Satisfacdo
com a Vida) e ESAF (Escala Sobre a Felicidade)
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O Graéfico 3.7 apresenta um resumo de todas as pontuacgdes obtidas neste estudo.
Sendo este estudo de caso de caracter exploratorio, sem levantamento de hipdteses nem
deducbes efectuadas acerca dos resultados obtidos, ndo é adequada a realizacdo de
afirmacdes conclusivas. Todavia, tomando unicamente como base os resultados
verificados, parece existir uma tendéncia possivelmente indicativa de um impacto da
intervencdo terapéutica por EMDR nos niveis de severidade da sintomatologia
associada a PPST, registados nas varia¢des das pontuacdes obtidas na escala PCL-C, em
que o nivel de severidade na sintomatologia diminuiu entre as fases inicial e final do
estudo, com uma pontuacdo total de 70 e 32 respectivamente. Na dimenséo afectiva do
BES nas duas versdes de variacdo temporal, registaram-se variacdes nos niveis de
afecto positivo no sentido de uma subida de pontuacdo entre a fase inicial e final do
estudo (fase inicial “geralmente” = 20 e fase final = 39, fase inicial “ultimas semanas” =
10 e fase final= 40), e uma descida nos niveis de afecto negativo nas mesmas fases do
estudo (fase inicial “geralmente” = 36 ¢ fase final = 15, fase inicial “Gltimas semanas” =
40 e fase final= 16). Verificou-se igualmente uma subida gradual nos niveis de afecto
positivo na fase intercalar, de 22 para 33, e uma descida dos niveis de afecto negativo,

de 35 para 29, na mesma fase do estudo.

A dimensédo cognitiva do BES - satisfacdo com a vida - revelou identicamente
uma subida entre a fase inicial (15) e final do estudo (21), no entanto, ndo aparenta
sugerir uma variacdo de pontuacdo tdo acentuada comparativamente a dimensdo

afectiva.

Na Escala Sobre a Felicidade, verificaram-se variagcdes nas pontuacfes dos 18
itens, observando-se uma subida na pontuacéo total dos niveis de felicidade entre a fase
inicial (48) e final do estudo (70). Nos itens (ver Quadro 3.3) “ 7- Controlo o ambiente
em que vivo”, na fase inicial teve uma pontuacdo de 1 e na fase final de 2, denotando
uma subida de apenas um ponto. E o item (ver Quadro 3.3) “17- Considero-me uma
pessoa cheia de esperanca” registou uma subida acentuada entre a fase inicial e final do

estudo.

Todas as pontuacGes obtidas nos instrumentos de avaliagdo aplicados neste
estudo registam variacGes indicativas de um possivel impacto da intervencdo EMDR
nos niveis de severidade da sintomatologia da PPST, nos niveis das dimensdes afectiva

e cognitiva do BES e nos niveis de Felicidade.

53



EMDR e possivel impacto nos niveis de Bem-Estar Subjectivo: Um Estudo de Caso

2. Discussdo de Resultados

Dada a natureza exploratéria deste estudo de caso, sera efectuada uma discusséo
dos resultados sem alusdo a propostas conclusivas. O tema central deste estudo incidiu

no possivel impacto da terapia por EMDR sobre os niveis de BES.

Dada a crescente importancia atribuida ao funcionamento psicoldgico positivo e
seu papel na area da saude mental, torna-se igualmente pertinente, a dedicacdo a estudos
centrados em intervencdes psicoterapéuticas que possam ter um impacto no sentido de
aumentar os niveis de bem-estar, e reduzir os impactos prejudiciais associados a
determinadas sintomatologias e acontecimentos. A PPST é uma das perturbacdes que
pode drasticamente reduzir a qualidade de vida e bem-estar de um individuo, quer ao
nivel pessoal, profissional e psicoldgico, quer ao nivel de relacionamentos interpessoais.
Os efeitos da PPST ndo se limitam a afectar a pessoa directamente envolvida,
repercutindo-se as pessoas que estdo directa e indirectamente envolvidas com a vitima

do trauma.

A terapia EMDR, ainda pouco divulgada em Portugal, tem vindo a ganhar
excelente reputacdo no tratamento de casos de PPST. Este estudo de caso centrou-se
numa participante de 35 anos de idade, diagnosticada com PPST cronico provocado por
um acidente de viagdo. Os resultados obtidos nas escalas aplicadas sugerem variagoes
nas pontuacbes obtidas, e subsequente possivel impacto nos niveis das dimensbes
cognitiva e afectiva do BES, na reducéo da severidade da sintomatologia e nos niveis de

felicidade.

As emoc0es sdo respostas complexas do nosso organismo a estimulos exdgenos
e endogenos. As emogdes primarias disféricas sdo adaptativas em determinadas
situacbes. No entanto, o stress cronico e as emocdes negativas associadas a PPST
podem eventualmente afectar negativamente a nossa saude fisica e mental. Seligman,
Rashid e Parks (2006) alertaram para o facto das emogdes negativas poderem afectar as
nossas defesas imunitarias, resiliéncia e capacidade de concentragdo. Fredrikson (2001)
reforca esta perspectiva afirmando que as emocdes positivas podem expandir
reportOrios que, por sua vez, aumentam recursos que possivelmente nos protegem e

permitem lidar com situagdes desafiantes e stressantes.
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Os resultados deste estudo de caso apontam para um aumento nos niveis de
afecto positivo, que podem ser sugestivos de uma provavel futura melhoria na satde

mental e fisica e reforco de recursos e resiliéncia, na participante do estudo.

Peterson (2002) define como um bom nivel de BES: um nivel razoavelmente
elevado de afecto positivo; relativamente baixo de afecto negativo; e um julgamento
subjectivo positivo de satisfacdo com a vida. Neste estudo, os niveis de afecto positivo
apontam para um aumento entre a fase inicial e final do estudo, os niveis de afecto
negativo para uma diminuicdo, e os niveis de satisfacdo com a vida para um moderado
aumento. Assim, e com base exclusivamente nos resultados deste estudo, sera provavel
deduzir, que o0 EMDR neste caso especifico teve um impacto nos niveis de BES da
participante no estudo.

3. Limitagoes do Presente Estudo e Futura Investigacdo

O presente estudo de caso apresenta limitagdes que sdo merecedoras de atencao e seréo

seguidamente enunciadas:

o Este estudo de caso ndo incluiu uma avaliacdo posterior a fase final do estudo.
Teria sido desejavel uma avaliacdo e monitorizacdo, utilizando os mesmos
instrumentos de avaliacdo, num periodo de seis meses e um ano apos a fase final
do estudo (apds termino da terapia).

e O presente estudo de caso baseou-se exclusivamente na aplicacdo de
instrumentos de avaliacdo de caracter auto-relato de metodologia quantitativa.
Seria recomendada a utilizacdo de uma metodologia mais integrativa, incluindo
uma entrevista semi-estruturada no periodo inicial e final do estudo, e outras
medidas de avaliagcdo e monitorizacao de caracter qualitativo.

e Na&o se procedeu & avaliagdo de outro tipo de perturbagdo comummente
associada a PPST, como a depressdo. No entanto, pode ser sugerido que o afecto
negativo da escala PANAS, monitorizado neste estudo, possa de algum modo

estar associado a um estado de humor com caracteristicas depressivas.

No que diz respeito a sugestdes para futura investigacdo, pode ser sugerida a

formulacdo de hipdteses que sirvam de base a uma avaliagdo do tema em estudo, e a
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realizacdo de estudos com aplicacdo de metodologias, rigorosamente controladas,
aplicadas a populagdes aleatdrias de caracter mais diversificado. Igualmente importante,
sera o estudo da terapia EMDR aplicada a outras causas de PPST, e seus possiveis
impactos nos niveis de BES, incluindo uma avaliacdo pormenorizada das perturbagdes
mais frequentemente associadas a PPST, nomeadamente perturbacdes de humor

(sintomatologia depressiva).

Este estudo de caso concentrou-se especificamente na perturbacdo de ansiedade
PPST e possiveis impactos nos niveis de BES, todavia, existe um extenso leque de
situacBes que podem impactar nos niveis de BES, e identicamente beneficiar de uma

intervencdo terapéutica EMDR.

Atendendo ao elevado indice de sinistralidade rodoviaria em Portugal, sera
importante perceber em estudos futuros efectuados com amostras constituidas por
vitimas de acidentes de viacdo, se existem factores especificos a sintomatologia PPST
nestes casos. Sendo a PPST uma perturbacdo de ansiedade que abrange um variado
leque de tipologia de acontecimentos traumaticos, sera fulcral perceber se a PPST, nos
casos de acidentes de viacdo, tem particularidades inerentes, como graus de severidade e
sintomatologia mais tipica e especifica. Na mesma linha de raciocinio, igualmente
relevante sera aprofundar a questdo da eficacia da terapia EMDR nos casos de PPST
associados a sinistralidade rodoviéria, dada a probabilidade de existir em Portugal um
elevado nimero de pessoas nessa situacdo, facto que reforca a relevancia do estudo do

impacto do EMDR na PPST nesta populacédo especifica.

Por ultimo, serd relevante salientar que este estudo de caso sé abordou o construto
BES como variavel do funcionamento psicoldgico positivo. Dada a importancia da
salde mental, serd importante estudar igualmente outros factores que podem estar
relacionados com o bem-estar, como 0 optimismo, bem-estar psicoldgico, sentido de
humor e esperanca. Deste modo, o0 conceito de bem-estar sera mais amplamente
estudado, tendo em conta todas as suas importantes facetas e dimensdes, e as conclusdes
de futura investigacao, podera contribuir e trazer beneficios a saide mental individual e

comunitaria.
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ANEXO A

Goncalves, Marques Pinto e Lima (2006)

PCL-C (¥)

Instrucgdes: O seguinte questionario descreve sintomas ou queixas que as pessoas por vezes tém apos
terem vivido uma experiéncia traumatica. Pedimos-lhe agora que concentre a sua atencao no
acontecimento/ experiéncia que considera ter sido a mais traumatica para si e que referiu na pergunta
anterior.

Por favor, leia cada frase que se segue cuidadosamente e assinale em que medida apresentou o0s seguintes
sintomas no Ultimo més. Para tal assinale com um circulo (O) o valor que melhor corresponde a sua
opinido utilizando a escala apresentada:

Nos tempos
Em que medida sofreu dos seguintes sintomas: seguintes ao
acontecimento
traumético
1 2 3 45
a) Recordac6es, pensamentos e imagens perturbadoras e repetitivas referentes
ao acontecimento
EFAUMALICO. ..ttt ettt ettt et ere e
1 2 3 45
b) Sonhos perturbadores e repetitivos referentes ao acontecimento
traumatico........
1 2 3 45
¢) Agir ou sentir-se subitamente como se 0 acontecimento traumatico estivesse
a acontecer de novo (como se o estivesse a
FEVIVED) i
1 2 3 45
d) Sentir-se muito preocupado(a) quando algo o(a) relembra do acontecimento
EFAUMALICO.....eee ettt e e s enenne s
1 2 3 45
e) Ter reacgdes fisicas (ex.: coracdo acelerado, dificuldades respiratérias,
transpiracéo) quando algo o(a) relembra do acontecimento
traumético..............
1 2 3 45
f) Evitar pensar ou falar sobre o acontecimento traumatico, evitar ter
sentimentos relacionados com esse
ACONTECIMENTO......eeee et
1 2 3 45

g) Evitar actividades ou situac6es porque elas Ihe relembram o acontecimento
EFAUMALICO. ...t bbbt



h) Ter dificuldade em relembrar aspectos importantes do acontecimento
EFAUMALICO. ..ottt bbbt e

1 2 3 45
i) Perder o interesse por actividades de que antes costumava
gostar........ccoeevrverennn,

1 2 3 45
j) Sentir-se distante ou isolado(a) das outras
PESSOBS. ...vevveverrererearesiareseeresestereseereseesessesens

1 2 3 4 5
k) Sentir-se emocionalmente adormecido(a) ou incapaz de sentir afecto pelas
pessoas que lhe sdo
PTOXIMAS. ....vevevesieteeeteseste e ste st e e ste st et re s ete st besbebesaete e eberesberesas

1 2 3 4 5
1) Sentir que a sua vida futura vai acabar
CRUD. ..ttt

1 2 3 45

m) Ter dificuldade em adormecer ou em manter-se a
dOrMIr....ccoviiiiieeee e

Quanto tempo depois do acontecimento traumatico € que estes sintomas surgiram?
[ 11 Nos primeiros 6 meses

[J2 Apds 6 meses ou mais
2. Durante quanto tempo, ap6s a ocorréncia do acontecimento traumatico, teve os sintomas acima
descritos?

[J1 Menos de 1 més
[ 12 Menos de 3 meses
[J33 meses ou mais

Versédo portuguesa de Gongalves, Marques Pinto e Lima (2006) do PCL-C for DSM-1V, desenvolvido por
Weathers, F.W., Huska, J.A., Keane, T.M. - Boston: National Center for PTSD — Behavioral Science
Division, 1991.



ANEXO B

Positive and Negative Affect Schedule (PANAS)

(Versdo portuguesa de Galinha, I. & Ribeiro, J. (2005)

Esta escala consiste num conjunto de palavras que descrevem diferentes sentimentos e
emocoes. Leia cada palavra e marque a resposta adequada no espaco anterior a palavra.
Indique em que medida sente, geralmente, ou seja em média, cada uma das emogdes.

1- Nada ou muito Ligeiramente
2- Um Pouco

3- Moderadamente

4- Bastante

5- Extremamente

___Interessada ___Orgulhosa
___Perturbada __lrritada

__ Excitada ___Encantada
__Atormentada __Remorsos
___Agradavelmente surpreendida __Inspirada
__Culpada __Nervosa
__Assustada __Determinada
__Calorosa __Trémula
__Repulsa __Activa

__ Entusiasmada ___Amedrontada

Obrigada pela sua participagao!

Data:



ANEXO C

Positive and Negative Affect Schedule (PANAS)

(Versdo portuguesa de Galinha, I. & Ribeiro, J. (2005)

Esta escala consiste num conjunto de palavras que descrevem diferentes sentimentos e
emocodes. Leia cada palavra e marque a resposta adequada no espago anterior a palavra.
Indigue em que medida sentiu cada uma das emogdes durante as ultimas semanas.

6- Nada ou muito Ligeiramente
7- Um Pouco

8- Moderadamente

9- Bastante

10- Extremamente

__Interessada ___Orgulhosa
___Perturbada __lrritada

__ Excitada __Encantada
__Atormentada __Remorsos
___Agradavelmente surpreendida __Inspirada
__Culpada __Nervosa
__Assustada __Determinada
___Calorosa __Trémula
__Repulsa __Activa
___Entusiasmada ___Amedrontada

Obrigada pela sua participagao!

Data:



ANEXO D

Escala de Satisfagdo com a Vida

(Versao Portuguesa de Neto, Barros e Barros, 1990)

Encontra a seguir cinco afirma¢des com as quais pode concordar ou discordar. Utilizando a
escala de 1 a 7 abaixo indicada, refira o seu grau de acordo com cada frase, fazendo uma cruz
no nimero apropriado.

Procure ser sincera nas respostas que vai dar.
A escala de 7 pontos:

1- Totalmente em desacordo

2- Em desacordo

3- Mais ou menos em desacordo

4- Nem de acordo nem em desacordo
5- Mais ou menos de acordo

6- De acordo

7- Totalmente de acordo

As frases para analisar:

- Em muitos aspectos, a minha vida aproxima-se dos meus ideais 1234567
- As minhas condig¢des de vida sdo excelentes 1234567
- Estou satisfeita com a minha vida 1234567
- Até agora, consegui obter aquilo que era importante na vida 1234567

- Se pudesse viver a minha vida de novo, ndo alteraria praticamentenadal 2 3 4 5 6 7

Obrigada pela sua participagao!

Data:



ANEXO E

Escala sobre a Felicidade

(Barros, 2001)

Este questiondrio pretende conhecer o que pensam as pessoas a respeito de si
mesmas e da vida. Responda sinceramente a todas as perguntas, conforme aquilo que
verdadeiramente sente e ndo como gostaria de ser. Todas as respostas sdao boas, desde que
sinceras. O questiondrio é andnimo. Obrigado pela sua colaboracao.

Fagca um circulo (s6 um em cada resposta) em volta do numero que melhor corresponda a sua
situagdo (evitando, se possivel, o numero intermédio), conforme este significado:

1. Totalmente em desacordo (absolutamente ndo)
2. Bastante em desacordo (n3o)
3. Nem de acordo nem em desacordo (mais ou menos)
4. Bastante de acordo (sim)
5. Totalmente de acordo (absolutamente sim)
1. Sinto-me bem comigo mesmo 12345
2. Tenho um bom conceito de mim mesmo 12345
3. Aceito-me como sou 12345
4. Relaciono-me bem com as outras pessoas 12345
5. Faco amigos facilmente 12345
6. Gosto de me sentir livre 12345
7. Controlo o ambiente em que vivo 12345
8. Aceito o meu passado 12345
9. Seiviver o momento presente 12345
10. Tenho projectos para o futuro 12345
11. Espero evoluir cada vez mais 12345
12. Sinto-me uma pessoa feliz 12345
13. Luto pelo meu bem-estar 12345
14. Considero-me uma pessoa alegre 12345
15. Sinto-me satisfeito com a vida 12345
16. Tenho conseguido atingir os meus objectivos 12345
17. Considero-me uma pessoa cheia de esperanca 12345
18. Tenho bastante sentido de humor 12345
Data:

Cf. Barros, J. (2001). Felicidade: Natureza e avaliagdo (proposta de uma nova escala).
Psicologia, Educagdo e Cultura, 5 (2), 289-318.



Faculdade de Psicologia

ANEXO F

Consentimento Informado

Eu, , aceito

participar de forma voluntdria neste estudo, realizado no dambito de um projecto de
investigacdao para a conclusao do Mestrado Integrado em Psicologia na Faculdade de
Psicologia da Universidade de Lisboa, seccdo de Psicologia Clinica e da Saude, nucleo

de Psicoterapia Cognitivo-Comportamental e Integrativa.

Foi-me assegurado que a informacdo que escolher revelar serd tratada de

forma andnima e confidencial e serd usada apenas no ambito desta investigacao.

Confirmo, ainda, que fui informada sobre os meus direitos enquanto
participante voluntaria nesta investigacdo, e devidamente informada sobre a minha

participacdo e todas as duvidas que coloquei foram esclarecidas.

Autorizo o acesso e inclusao no estudo de dados do meu historial clinico e
pessoal e acesso aos registos da terapia EMDR, que sejam de pertinéncia ao objectivo

do estudo em causa

Lisboa, 10 Julho de 2011

(a participante)



Faculdade de Psicologia

ANEXO G

Pedido Colaboracéo

Venho por este meio formalizar o meu pedido de colaboragdo no projecto de
investigacdo que estou a desenvolver, sob a supervisio da Prof. Doutora Helena Agueda
Marujo, no ambito do Mestrado Integrado em Psicologia, sec¢cdo de Psicologia Clinica e

da Salde, nucleo de Psicoterapia Cognitivo-Comportamental e Integrativa.

O objectivo do estudo de caso € o de avaliar o possivel impacto da aplicacdo da
terapia EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing), no tratamento da
Perturbacdo de Stress Pés-Traumatico (PTSD), e possiveis impactos nos niveis de Bem-
Estar Subjectivo.

Todos os dados recolhidos serdo tratados de forma andnima e confidencial,

sendo que, findo o trabalho de andlise dos mesmos, me comprometo a facultar uma

copia do referido estudo a participante.

Agradeco desde ja a sua colaboracédo e o tempo despendido,

Lisboa, 10 de Julho de 2011

Prof. Doutora Helena Agueda Marujo

Susanne Marie Ramos Franga




ANEXOH

Ligacdo para sitio na Internet com informacéo e ilustracdo da intervencdo EMDR,
aplicada a um caso de trauma relacionado com combate em guerra.

http://youtu.be/zBtgWrs2-KO.



http://youtu.be/zBtqWrs2-K0

