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RESUMO 

 

GONÇALVES, Raquel. Impacto da terapia cognitivo-comportamental em marcadores 

biológicos e eficácia da terapia de exposição com realidade virtual para o transtorno de 

estresse pós-traumático. Rio de Janeiro, 2015. Tese (Doutorado em Saúde Mental) – Instituto 

de Psiquiatria, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015. 

 
 
O futuro da psicologia se apoia no diálogo com a ciência básica. A convergência das duas 
áreas é interessante para o avanço na precisão dos diagnósticos, a predição de resposta a 
tratamentos e o aprimoramento e desenvolvimento de intervenções eficazes. A presente tese 
de doutorado teve como objetivos: (1) investigar o impacto da Terapia Cognitivo-
comportamental (TCC) em parâmetros psicofisiológicos; (2) verificar a eficácia da Terapia 
de Exposição com Realidade Virtual (TERV) no tratamento do Transtorno de Estresse Pós-
traumático (TEPT). Para alcançar o primeiro objetivo, foram publicados três artigos: uma 
revisão sistemática sobre potenciais biomarcadores de eficácia da TCC no tratamento do 
TEPT; um estudo experimental que avaliou o impacto de um protocolo de TCC em 
parâmetros psicofisiológicos basais de pacientes com TEPT; e uma meta-análise sobre o 
impacto da TCC na frequência cardíaca de pacientes com diferentes transtornos de ansiedade. 
Para alcançar o segundo objetivo, foi publicado um quarto artigo com o objetivo de avaliar a 
eficácia de uma variação da técnica de exposição, a TERV. Com relação ao primeiro 
objetivo, verificou-se que os parâmetros cardíacos são os biomarcadores de eficácia mais 
estudados no TEPT e que a TCC tem o efeito de reduzir a reatividade cardíaca, 
comprovadamente no TEPT e potencialmente em outros transtornos de ansiedade. Quando 
medidos em repouso, esse impacto não foi observado. Apenas a baixa frequência (índice 
predominantemente simpático) foi impactada pela TCC quando mensurada em repouso, visto 
que diminui substancialmente em pacientes respondentes ao tratamento. Os níveis de cortisol 
tendem a variar de acordo com o momento do tratamento, elevando-se no período de 
exposição e reduzindo ao fim da terapia. Com relação ao segundo objetivo, verificou-se que a 
TERV é tão eficaz no tratamento do TEPT quanto a TCC com exposição tradicional, 
podendo ser uma poderosa ferramenta no tratamento de pacientes resistentes.  
 

Palavras-chave: terapia cognitivo-comportamental, terapia de exposição com realidade 

virtual, transtorno de estresse pós-traumático, biomarcadores 
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ABSTRACT 

 
The future of psychotherapy relies on the dialog with the basic science. The 

convergence of these two areas is interesting for the advance of diagnosis accuracy, in 
predicting response to treatment and for the improvement and development of effective 
interventions. This doctoral thesis aimed to: (1) investigate the impact of cognitive-behavioral 
therapy (CBT) in psychophysiological parameters; (2) verify the effectiveness of virtual 
reality exposure therapy (VRET) in the treatment of post-traumatic stress disorder (PTSD). 
To achieve the first goal, three articles were published: a systematic review of potential 
biomarkers of CBT efficacy in the treatment of PTSD; an experimental study that evaluated 
the impact of a CBT protocol in basal psychophysiological parameters of patients with 
PTSD; and a meta-analysis on the impact of CBT in heart rate of patients with different 
anxiety disorders. To achieve the second objective, a fourth article was published with the 
aim of evaluating the effectiveness of a variation of the exposure technique, the VRET. 
Regarding the first objective, it was found that cardiac parameters are the most studied 
biomarkers of efficacy in PTSD and CBT has the effect of reducing the cardiac reactivity in 
PTSD and potentially in other anxiety disorders. When measured at rest, this trend was not 
observed. Only the low frequency (a predominantly sympathetic parameter) was impacted by 
the CBT when measured at rest, since it reduces substantially in treatment respondents. 
Cortisol levels tend to follow the treatment, rising in the exposure period and reducing by the 
end of therapy. Regarding the second objective, it was found that the VRET is as effective in 
the treatment of PTSD as CBT with traditional exposure, and can be a powerful tool in 
treatment-resistant patients. 

 
 

GONÇALVES, Raquel. Impacto da terapia cognitivo-comportamental em marcadores 

biológicos e eficácia da terapia de exposição com realidade virtual para o transtorno de 

estresse pós-traumático. Rio de Janeiro, 2015. Tese (Doutorado em Saúde Mental) – Instituto 

de Psiquiatria, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015. 

 

Keywords: cognitive behavior therapy, virtual reality exposure therapy, post-traumatic stress 

disorder, biomarkers 
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Apresentação 
 
 
 O interesse pelo estudo do TEPT surgiu na época da graduação em psicologia, durante 

o estágio no Laboratório Integrado de Pesquisas sobre Estresse (LINPES/IPUB), iniciado em 

2007. Interesse anterior havia em compreender a interface entre os transtornos mentais e seus 

reflexos biológicos. Já estava claro que existia um vasto campo a ser explorado, 

especialmente com a incorporação de biomarcadores no campo da psiquiatria ocorrida nas 

últimas décadas (Singh & Rose, 2009). Descobertas recentes já haviam confirmado alterações 

consistentes em alguns transtornos mentais. Portanto, o próximo passo seria identificar, 

aprimorar ou desenvolver tratamentos que pudessem regularizar alterações biológicas em 

conjunção com as sintomatológicas. Seria possível utilizar a psicoterapia como ferramenta 

para normalizar essas alterações? A terapia cognitivo-comportamental já vinha se mostrando 

eficaz através de estudos científicos de alta qualidade metodológica. Diversos transtornos 

mentais, incluindo o TEPT, já se beneficiavam do conjunto de técnicas desenvolvidas a partir 

do Modelo bifatorial de Mowrer (Mowrer, 1947), que explicava a aquisição e manutenção do 

medo através dos condicionamentos clássico e operante, e, mais recentemente, Aaron Beck 

com a terapia cognitiva (Rangé et al., 2007). Portanto, seria possível observar a regularização 

de alterações biológicas em pacientes acometidos por transtornos mentais através dessas 

técnicas? 

 Tendo em mente essas perguntas, iniciei minha pesquisa sobre o tema no mestrado, 

que resultou no artigo de entrada no curso de doutorado (artigo 1), uma revisão sistemática 

acerca dos potenciais biomarcadores da TCC para o TEPT. Este foi o primeiro desta 

compilação de quatro artigos que serão defendidos nesta tese.  

 Paralelamente, iniciei um projeto no LINPES em parceria com a equipe de 

psicofisiologia para o atendimento de pacientes com diagnóstico de TEPT e monitoramento 

de parâmetros psicofisiológicos basais ao longo do tratamento, que culminou no artigo 2. 

 Durante o período de doutorado sanduíche, no qual aprofundei meus conhecimentos 

sobre parâmetros cardíacos por seis meses no Centro de Investigación Mente, Cérebro y 

Comportamiento (CIMCYC) da Universidade de Granada, na Espanha, surgiu a ideia de ampliar 

a pesquisa para outros transtornos de ansiedade, o que culminou na publicação do artigo 3, uma 

meta-análise sobre o impacto da TCC na frequência cardíaca de pacientes com transtornos de 

ansiedade.
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 Finalmente, impulsionada pelo desenvolvimento de um ambiente virtual em parceria 

com o Centro de Pós-graduação e Pesquisa em Engenharia (COPPE/UFRJ), posteriormente 

utilizado para o projeto intitulado “A Terapia de Exposição com Realidade Virtual para 

pacientes com TEPT controlada por um Sistema de Lógica Fuzzy”, surgiu outra questão de 

pesquisa: a eficácia da TCC se expande a meios não-convencionais de condução da terapia? 

Para isso, conduzi com meus colegas de laboratório uma revisão sistemática (artigo 4) para 

verificar a eficácia da TERV no tratamento do TEPT, além de participar da co-autoria de um 

artigo sobre a montagem do ambiente virtual utilizado para o tratamento de vítimas de 

acidentes automobilísticos com diagnóstico de TEPT. 

 Como resultado final da minha produção, foram publicados cinco artigos como 

primeira autora (Gonçalves et al., 2010; Gonçalves et al. 2011; Gonçalves et al. 2012; 

Gonçalves et al. 2015a), sendo um em fase final de publicação (Gonçalves et al., 2015b), 

cinco artigos em parceria com meus companheiros de laboratório (Lages et al., 2011; 

Rodrigues et al., 2011; Rodrigues et al., 2014; Macedo et al., 2014; Oliveira et al., 2014) e 

três capítulos de livro (Ventura & Gonçalves, 2011; Porto et al., 2011; Gonçalves et al., 

2012). Os trabalhos defendidos nesta tese são os artigos científicos publicados como primeira 

autora no período de 2011 a 2015. Os trabalhos restantes podem ser localizados na seção de 

anexos. 



 

Introdução 
 
 
 

Relevância 
 

O TEPT é causador de intenso sofrimento aos seus portadores. A incapacidade de viver 

sem que a memória do evento traumático retorne de forma constante e intensa dificulta e por 

vezes impede o funcionamento diário do indivíduo acometido. Como consequência da 

revivescência, são constantes a hiperativação frente a qualquer estímulo que possa 

desencadear, mesmo que minimamente, a memória traumática. Deste modo, instintivamente o 

indivíduo se isola, evitando entrar em contato com os gatilhos que geram revivescência. Além 

disso, o entorpecimento emocional afasta o indivíduo de seu círculo social, incluindo amigos, 

familiares e cônjuge, o que pode acarretar prejuízo em vários âmbitos, como separações 

conjugais, demissões de empregos e dificuldades no relacionamento social. Dessa forma, são 

geradas e reafirmadas alterações cognitivas relacionadas ao medo, raiva, culpa, vergonha, que 

estimulam ainda mais o isolamento (Cahil et al., 2009).  

A estigmatização da doença, em conjunção com as consequências citadas no parágrafo 

anterior, colaboram para o surgimento ou fortalecimento de crenças de incapacidade e 

fracasso. Essas crenças influenciam o surgimento de sentimentos disfóricos e comportamentos 

disfuncionais, podendo levar ao desencadeamento de depressão e outros transtornos que 

podem agravar ainda mais o quadro e impactar enormemente a qualidade de vida do paciente 

(Knapp, 2004). 

Diante deste contexto, cabe referir a relevância de se estudar profundamente as bases 

desta patologia, assim como aperfeiçoar os tratamentos existentes, de modo que intervenções 

mais eficazes estejam disponíveis. A união de diferentes áreas do conhecimento pode auxiliar a 

descoberta de fatores de predisposição, possibilitando intervenções preventivas, diagnóstico 

mais preciso e a disponibilização de tratamentos que aliviem o sofrimento desses indivíduos. 

Isto posto, a proposta desta tese foi aperfeiçoar o tratamento psicoterápico para o 

TEPT. A TCC, em especial a terapia de exposição, é atualmente o tratamento de escolha para o 

transtorno, mas sabe-se que um considerável número de pacientes não responde ou abandona o 

tratamento e que esta taxa pode chegar a 50% (Schottenbauer et al., 2008). Portanto, sendo o 

TEPT um grave problema de saúde pública, é fundamental aprimorar o tratamento para que se 

obtenha maior taxa de sucesso. Este aprimoramento pode ser realizado na medida em que 

forem identificados os mecanismos de ação da terapia. A regularização de marcadores
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biológicos ocasionada pela TCC comprova de maneira objetiva a eficácia da terapia, além de 

ampliar a possibilidade de aprimoramento do tratamento, o que, por sua vez, pode colaborar 

para diminuir as atuais taxas de abandono e ineficácia e alimentar a esperança de que mais 

pacientes sejam beneficiados (Cahil et al., 2009). 
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Diagnóstico de Transtorno de Estresse Pós-traumático 
 

Informações gerais 
 
 O TEPT é o transtorno mais incapacitante e frequente precipitado por um evento 

traumático (Norris, 2002). Além disso, ele é o terceiro transtorno mental mais prevalente do 

Brasil, estando atrás somente de fobias específicas e depressão maior (Ribeiro et al., 2013). 

Em um estudo estadunidense clássico, com 5.692 participantes, foi constatado que a 

prevalência de TEPT ao longo da vida é de 6,8%, enquanto a prevalência atual é de 3,5% 

(Kessler et al., 2005). O único grande estudo epidemiológico brasileiro foi conduzido pelo 

Instituto do Milênio em 2013, que investigou a relação entre eventos traumáticos e as 

prevalências de transtornos mentais no Rio de Janeiro e em São Paulo. Este estudo 

multicêntrico entrevistou um total de 3.744 pessoas. 63.6% da amostra havia sofrido ao 

menos um evento traumático no Rio de Janeiro, enquanto em São Paulo essa taxa foi de 

59.4%. Com relação à prevalência de TEPT, os resultados apontaram taxas de 8,7% ao longo 

da vida e 3,3% em um ano no Rio de Janeiro, enquanto em São Paulo, a prevalência ao longo 

da vida foi de 10,2% e a atual, de 5% (Ribeiro et al., 2013).  

 A maioria das pessoas que passa por um evento traumático evolui sem desenvolver 

TEPT (35-65%) ou se recupera de sintomas iniciais espontaneamente (15-25%). Apenas 5% 

a 15% passam a preencher critério diagnóstico para TEPT e 0% a 15% desenvolvem os 

sintomas tardiamente (Bonanno et al., 2011). Não se sabe ao certo o que determina o 

desenvolvimento do transtorno, mas alguns fatores predisponentes já foram identificados. Um 

estudo de revisão realizado em 2000 por Brewin e colaboradores verificou 14 fatores de 

risco: gênero feminino, baixa idade, baixo nível sócio-econômico, baixo nível educacional, 

baixa inteligência, etnia minoritária, histórico de doença psiquiátrica, abuso na infância, 

experiências traumáticas prévias, experiências adversas na infância (excluindo abuso), 

histórico familiar de doenças psiquiátricas, gravidade do evento traumático, baixo apoio 

social e ocorrência de outros eventos estressantes após o evento traumático. Além disso, 

alguns fatores que ocorrem durante o evento traumático podem aumentar as chances de 

desenvolvimento de TEPT, como reações peri-traumáticas (Joseph e cols., 1994) ou a 

percepção do indivíduo acerca do grau de controle sobre a situação (Whealin, Ruzek & 

Southwick, 2008). 
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Características que parecem colaborar para a recuperação após o trauma incluem a 

resiliência. Este conceito é definido como a capacidade de superar adversidades e é composto 

por um conjunto de fatores, como capacidade de solucionar problemas, responsabilidade, 

autoestima, independência, bem-estar, iniciativa, bom humor, insight, criatividade, dentre 

outros. Pessoas resilientes conseguem “deixar o trauma no passado” com mais facilidade que 

as não-resilientes. Embora este campo careça de estudos de alta qualidade metodológica para a 

comprovação de eficácia, a maior parte dos estudos existentes encontra resultados promissores 

(Macedo et al., 2014). 
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Critérios Diagnósticos 
 

De acordo com a quinta edição do Manual Estatístico e Diagnóstico de Transtornos 

Mentais (DSM V), o TEPT é classificado como um dos transtornos relacionados a trauma ou 

estresse (APA, 2013). Nesta categoria, estão incluídos transtornos cuja origem está associada a 

acontecimentos estressantes ou catastróficos. No que se refere ao TEPT, o evento deve 

necessariamente ser traumático, o que inclui morte ou ameaça de morte, lesão grave ou 

violência sexual. A exposição pode ser (1) direta, (2) através de testemunho da situação, (3) 

saber que o evento ocorreu com alguém próximo, caso seja violento ou acidental, ou (4) ser 

exposto a pormenores aversivos de um evento traumático que ocorreu com outra pessoa, o que 

inclui profissionais repetidamente expostos a eventos desta natureza (critério A). 

A partir do evento traumático, outros critérios, descritos a seguir, são essenciais para o 

diagnóstico de TEPT.  

Critério B: Estão presentes nesta categoria sintomas relacionados à reexperimentação. 

Ao menos um dos sintomas deve estar presente para que se preencha o diagnóstico completo. 

• Recordações aflitivas, recorrentes e intrusivas do evento; 

• Sonhos perturbadores relacionados ao trauma; 

• Reações dissociativas, nas quais o sujeito sente como se o evento estivesse 

ocorrendo novamente (ex. flashbacks); 

• Mal estar diante de estímulos internos ou externos que lembrem o trauma; 

• Aumento da ativação fisiológica diante desses estímulos. 

Critério C: Os sintomas relacionados a este critério correspondem a evitação, de modo 

que deve haver ao menos um para o preenchimento completo do critério diagnóstico. 

• Evitar memórias, pensamentos ou sentimentos associados ao trauma; 

• Evitar estímulos externos (pessoas, lugares, conversas, situações, objetos, etc.). 

Critério D: devem estar presentes ao menos dois sintomas de alterações negativas no 

humor ou cognição. 

• Incapacidade de recordar aspectos importantes do evento; 

• Crenças negativas persistentes e exageradas a respeito de si mesmo, do mundo e 

de outras pessoas; 

• Pensamentos distorcidos a respeito da razão e consequência do evento que leva 

o sujeito a culpar-se ou a culpar outros; 
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• Emoções negativas persistentes, como medo, horror, raiva, culpa, vergonha; 

• Diminuição do interesse ou participação em atividades significativas; 

• Sensação de distanciamento dos outros; 

• Incapacidade para experimentar emoções positivas; 

Critério E: este inclui sintomas relacionados a alterações na excitabilidade e 

reatividade. Pelo menos dois deles devem estar presentes. 

• Dificuldade para iniciar ou manter o sono;  

• Condutas imprudentes ou auto-destrutivas; 

• Irritabilidade ou rompantes de raiva; 

• Dificuldade de concentração; 

• Hipervigilância; 

• Resposta de sobressalto exagerada. 

 

Preenchidos esses critérios, é necessário que eles estejam presentes por no mínimo um 

mês (critério F), que causem prejuízo na vida do indivíduo (critério G) e que não sejam 

ocasionados por uso de substâncias ou condições médicas (critério H). 

O DSM V, lançado em 2013, trouxe algumas mudanças nos critérios diagnósticos do 

TEPT. Como a presente pesquisa teve início anos antes deste período, utilizamos nos 

artigos publicados os critérios vigentes no DSM-IV-R. Nesta edição do manual, o TEPT era 

classificado como um transtorno de ansiedade que acomete indivíduos que são expostos, 

testemunham ou tomam conhecimento de eventos traumáticos extremos envolvendo morte, 

sério ferimento ou outra ameaça à integridade física. Além disso, o indivíduo deveria 

apresentar, no momento do trauma, reação de intenso medo, impotência ou horror (critério 

A). Para ser diagnosticado, o indivíduo deveria apresentar, a partir de quatro semanas após 

o evento, sintomas de três classes: 

1) Critério B: revivescência persistente do evento como se ele estivesse ocorrendo 

novamente, o que pode vir na forma de pensamentos intrusivos, flashbacks ou pesadelos 

recorrentes; 

2) Critério C: evitação ativa de qualquer estímulo associado ao evento, como lugares, 

pessoas, sentimentos, pensamentos ou situações que ativem memórias do trauma. É comum 

ocorrer um entorpecimento psíquico ou embotamento (numbing) da responsividade geral, 

no qual ocorre redução na capacidade de experimentar quaisquer sentimentos, tanto os 

relacionados ao trauma quanto os não relacionados, como sentimentos de intimidade, 
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ternura e sexualidade. Seria como se o indivíduo ficasse “anestesiado”, afastando-se de 

atividades e pessoas em geral; 

3) Critério D: excitabilidade aumentada, que pode ser observada na forma de 

respostas de sobressalto exageradas, hipervigilância, irritabilidade, insônia ou agitação 

frequente. 

 

As principais mudanças entre as duas últimas edições do DSM ocorreram: (1) na 

modificação da categoria do TEPT, que é retirado do grupo de transtornos de ansiedade e 

passa a integrar uma nova categoria, a de transtornos relacionado ao trauma e estresse; (2) 

no critério A, que eliminou a necessidade de reação subjetiva no momento do trauma e 

modificou algumas especificações sobre os tipos de experiência traumática que podem levar 

ao diagnóstico. Um exemplo é a exposição indireta ao trauma, que passa a ser restrita a 

pessoas próximas e a causas súbitas e catastróficas. A definição de trauma mudou 

consideravelmente nas últimas décadas, sendo o critério A o que mais sofreu alterações nas 

edições do DSM (Luz et al., 2011); (3) na incorporação de mais uma dimensão diagnóstica, 

que inclui sintomas de alterações negativas no humor ou cognição e acopla sintomas de 

entorpecimento emocional, antes incluídos na categoria de evitação. A inclusão de novos 

sintomas abre caminho para o aumento na heterogeneidade de pacientes diagnosticados com 

o transtorno (Zoellner et al., 2013). 

No manual estipulado pela Organização Mundial da Saúde (OMS, 1993), a décima 

revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-10), o TEPT encontra-se 

categorizado nos critérios diagnósticos para reações graves ao estresse e os transtornos de 

ajustamento, além de haver também o diagnóstico de reação aguda ao estresse, ausente no 

DSM. Os critérios apresentados no CID-10 para o TEPT são: sintomas iniciados após a 

vivência de situação ameaçadora ou catastrófica que provocaria: angústia em quase todas as 

pessoas, revivência do trauma na forma de flashbacks, memórias vívidas ou pesadelo; 

comportamento de evitação persistente de qualquer fator que lembre o trauma; 

excitabilidade aumentada persistentemente ou incapacidade de relembrar aspectos 

importantes do trauma. São critérios semelhantes aos do DSM, contudo, mais abrangentes e 

flexíveis (Kristensen, Parente & Kaszniak, 2005). 

Em 2009, foram estipuladas pelo National Institute of Mental Health (NIMH) propostas 

de mudança nas categorias diagnósticas dos transtornos mentais, o que impactará futuras 

pesquisas em psiquiatria e psicologia. O Research Domain Criteria (RDoC) preconiza que 

sejam priorizadas dimensões de comportamento observável e medidas neurobiológicas, não 
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considerados nos sistemas de classificação vigentes (Insel et al., 2010). Espera-se que 

medidas biocomportamentais abram espaço para a criação de categorias diagnósticas mais 

específicas, que substituiriam os manuais como DSM e CID, aumentando, 

consequentemente, a precisão nas áreas da psiquiatria e psicologia. 
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Tratamento 
 

Existem evidências consistentes sobre a eficácia da TCC no tratamento de diversos 

transtornos mentais. Dentre eles, incluem-se transtornos invasivos do desenvolvimento (The 

MTA cooperative group, 1999), transtornos alimentares (Fairburn, Cooper & Shafran, 2003), 

dor crônica (Morley, Eccleston & Williams, 1999), depressão maior (Parker, Roy, & Eyers, 

2003) e transtornos relacionados ao medo, como transtorno de ansiedade social (Gould, 

Buckminster et al., 1997), transtorno obsessivo-compulsivo (Van Balcon et al., 1994), 

transtorno do pânico (Gould et al,. 1995) e transtorno de ansiedade generalizada (Gould et al., 

1997).  

Em uma revisão de meta-análises que incluiu 16 transtornos, constatou-se tamanho de 

efeito grande no tratamento com TCC para depressão unipolar, transtorno de ansiedade 

generalizada, transtorno do pânico com e sem agorafobia, transtorno de ansiedade social, 

TEPT, depressão infantil e transtornos de ansiedade na infância (Butler et al., 2005). 

Desde a inserção do diagnóstico de TEPT no DSM, ocorrida na terceira edição do 

manual (APA, 1987), um considerável volume de estudos científicos para o tratamento do 

transtorno foi publicado (Cahill et al., 2006). No tratamento do TEPT, a TCC não só é 

considerada eficaz (Bisson, 2007), como também é recomendada como tratamento de escolha 

(National Institute for Clinical Excellence, 2005; Expert Consensus Panel, 1999; Bisson et al., 

2010). 

O tratamento da TCC é estruturado, focal e de breve duração, se comparado a terapias 

psicodinâmicas. Sua abordagem para o TEPT envolve: (1) psicoeducação sobre o transtorno e 

o tratamento ao qual o paciente será submetido. Em alguns casos, a psicoeducação estende-se 

aos familiares; (2) técnicas de manejo da ansiedade, que auxiliam a regularização de sintomas 

físicos provocados pela hiperventilação; (3) reestruturação cognitiva, que envolve a 

modificação dos pensamentos distorcidos e improdutivos relacionados ao trauma que 

colaboram para manter os sintomas; (4) exposição a aspectos relacionados ao trauma que não 

representam perigo real. A exposição é normalmente realizada na forma imaginária, que 

consiste na recordação ativa do evento traumático através, por exemplo, da fala ou da escrita, 

e/ou ao vivo, na qual o paciente é encorajado a enfrentar estímulos reais que foram 

condicionados ao trauma, como objetos, locais ou pessoas (Foa & Rothbaum, 1998). 
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A evitação encoberta durante a exposição imaginária dificulta o processo de extinção do 

medo (Jaycox et al., 1998). A TERV é uma opção de exposição em casos em que o paciente 

tem dificuldade em engajar-se no relato traumático ou no processo de imaginação. Também 

possui a vantagem de simular cenários do trauma, como guerras ou catástrofes naturais, de 

maneira segura. Realizada em ambiente totalmente controlado, pode-se reproduzir o evento 

traumático realisticamente, o que colabora para que a técnica de exposição seja realizada sem 

a interferência de evitação encoberta. 

A TERV teve seu uso iniciado na década de 90 para o tratamento do espectro autista e 

reabilitação cognitiva. Seu uso em transtornos de ansiedade foi primeiramente realizado em 

estudo conduzido para o tratamento da fobia de altura (Rothbaum et al., 1995). Este 

tratamento foi testado com sucesso em outras fobias específicas, fobia social e transtorno do 

pânico (Meyerbröker & Emmelkamp, 2010). 

Apesar de ser uma alternativa interessante para o tratamento do TEPT, os poucos 

estudos experimentais publicados possuíam protocolos heterogêneos e limitações 

metodológicas. Além disso, não havia revisões sistemáticas específicas para o tratamento 

deste transtorno, o que dificultava o entendimento sobre a real eficácia da TERV. Nesse 

sentido, o campo clamava por artigos de revisão que pudessem estimular novos estudos e 

compreender as reais vantagens do tratamento com realidade virtual. 
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Biomarcadores 
 
 

Um marcador biológico, ou biomarcador, é um parâmetro orgânico objetivo que 

indica um processo biológico normal, patogênico ou uma resposta a uma intervenção 

terapêutica (Biomarkers Definition Working Group, 2001).  

O campo da psiquiatria vem aumentando esforços para incorporar biomarcadores no 

diagnóstico, predição de resposta e tratamento de transtornos mentais (Insel et al., 2010; 

Singh & Rose, 2009). O novo olhar sobre os transtornos mentais estipulado pelo RDoC 

incentiva a criação e aperfeiçoamento de tratamentos que tenham como alvo medidas 

biocomportamentais  específicas. Dentre os benefícios previstos por esse modelo está o 

aperfeiçoamento do tratamento, tornando-o mais específico ao problema. Investigar de que 

maneira o tratamento impacta marcadores biológicos abrirá campo para a seleção de técnicas 

mais direcionadas, desuso de técnicas menos eficazes e aprimoramento de estratégias mais 

diretamente relacionadas ao transtorno do ponto de vista biológico (Ostergaard et al., 2014).  

Ainda que seja incipiente o diálogo com a ciência básica, a psicologia vem buscando a 

utilização de parâmetros biológicos como forma de obter avanços realizados no campo da 

comprovação empírica de eficácia. Nesse sentido, é cada vez maior o número de publicações 

científicas na área da psicologia que envolvam relação com esses parâmetros (Porto, 

Gonçalves & Ventura, 2011). A figura abaixo representa a comparação entre o número de 

publicações com neuroimagem e medicação versus neuroimagem e psicoterapia até o ano de 

2009. 
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Figura 1: Medicação e neuroimagem versus psicoterapias e neuroimagem. Retirado de 
Porto, Gonçalves e Ventura, 2011. 

 

 
De acordo com a figura, é possível observar o número restrito de publicações envolvendo 

psicologia e neuroimagem em comparação à psiquiatria e neuroimagem. Isto indica que há um 

vasto campo a ser explorado, embora o número de publicações esteja aumentando nos últimos 

anos. Em uma revisão sistemática publicada recentemente, Quidé et al. (2012) observaram que 

em pacientes com diagnóstico de transtornos de ansiedade a TCC tem o poder de modificar a 

ativação de áreas cerebrais prefrontais, provocando um efeito “de cima para baixo”, enquanto 

o tratamento farmacológico produz efeitos “de baixo para cima”, tendo em vista a redução da 

hiperativação de regiões límbicas após tratamento farmacológico. Este resultado é coerente 

com a ideia de que a TCC objetiva gerar novos aprendizados flexibilizando pensamentos 

distorcidos acerca dos estímulos irracionalmente temidos, enquanto a farmacoterapia age mais 

diretamente em regiões cerebrais “instintivamente” ligadas ao medo. 

Espera-se que a pesquisa translacional em psicologia estreite o diálogo com o tratamento 

farmacológico dos transtornos mentais, colaborando para reduzir a taxa de mortalidade dos 

transtornos, beneficiando pacientes resistentes aos tratamentos atualmente vigentes e 

diminuindo o tempo de tratamento de pacientes que já respondem a terapias convencionais.  



   

Objetivos 
 

 

A presente tese teve como objetivos: 

 

 

1. Verificar o impacto da TCC em parâmetros psicofisiológicos no tratamento de 

transtornos de ansiedade, em especial o TEPT. 

 

2. Avaliar a eficácia da TERV no tratamento do TEPT. 



   

Métodos 
 
 

A investigação do primeiro objetivo foi realizada em três etapas: primeiramente, 

através da realização de uma revisão sistemática (artigo 1) sobre o impacto da TCC em 

parâmetros psicofisiológicos geralmente alterados no TEPT. Para tal, foi realizada uma busca 

sistemática nas bases eletrônicas ISI Web of Science, PubMed/MEDLINE e Pilots (a maior 

base de dados do mundo sobre TEPT). Em seguida, foi realizado um estudo experimental 

(artigo 2), no qual foi administrado um protocolo de tratamento cognitivo-comportamental 

em pacientes com o diagnóstico de TEPT atendidos no ambulatório do Instituto de Psiquiatria 

da UFRJ. Finalmente, foi conduzida uma meta-análise e revisão sistemática (artigo 3) sobre o 

impacto da TCC na frequência cardíaca de pacientes com transtornos de ansiedade através de 

buscas eletrônicas nas bases ISI Web of Science, PubMed/MEDLINE e PsychINFO. 

O segundo objetivo foi alcançado através de uma revisão sistemática (artigo 4) de 

estudos que administraram protocolos de TERV em pacientes com TEPT. As mesmas bases 

eletrônicas utilizadas no artigo 3 foram investigadas nesta revisão. 

Detalhes dos métodos empregados nos quatro estudos foram descritos nos respectivos 

artigos incluídos nesta tese. 
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Artigos 
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Artigo 2 
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Artigo 3 
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Artigo 4 
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Conclusões 
 

O investimento em pesquisa translacional nas áreas da psicologia e psiquiatria pode 

ser a saída para a diminuição da taxa de mortalidade dos transtornos mentais. Tendo em vista 

a incipiência desta união, especialmente no que diz respeito ao campo da psicologia, esta tese 

sintetiza alguns avanços obtidos na interseção da psicologia com a ciência básica, além de 

indicar caminhos para futuras pesquisas na área. 

Os achados da presente tese permitem inferir que a TCC é capaz de modificar 

parâmetros psicofisiológicos anteriormente alterados em pacientes com transtornos de 

ansiedade. Em parâmetros cardíacos, esse impacto é observado através da redução da 

frequência cardíaca durante a evocação de sintomas, especialmente no TEPT e em fobias 

específicas. Em outros transtornos, novos estudos com metodologia padronizada 

possibilitarão confirmar a tendência de eficácia.  

Especificamente com relação ao TEPT, os parâmetros cardíacos estão entre os 

biomarcadores mais estudados. Quando medidos em repouso, o impacto da TCC não é 

observado na maioria dos parâmetros. Constatou-se apenas redução de um índice 

predominantemente simpático mensurado no domínio da frequência, denominado baixa 

frequência. Ainda assim, este resultado deve ser visto com cautela e carece de replicações. 

Com relação ao parâmetro neuroendócrino, mais especificamente o cortisol, 

observou-se uma tendência de resposta às técnicas utilizadas em diferentes momentos da 

terapia. Há queda deste hormônio na fase inicial do tratamento, durante a qual os pacientes 

aprendem técnicas de manejo da ansiedade, compreendem os aspectos do transtorno e do 

tratamento e aprendem a flexibilizar pensamentos distorcidos. Posteriormente, quando tem 

início a técnica de exposição, observa-se elevação do nível de cortisol, o que é coerente com 

o aumento da ansiedade observado durante o estágio inicial de administração da técnica. 

Finalmente, quando a ansiedade associada à exposição começa a diminuir, tendo em vista o 

processamento da memória traumática e a consequente extinção do medo condicionado, o 

nível de cortisol volta a decair, mantendo-se reduzido por um mês após o término do 

tratamento. Estudos com tamanho de amostra maior poderão confirmar se esta tendência se 

confirma de maneira estatisticamente significativa.  
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Outra conclusão inferida a partir dos resultados da presente tese diz respeito à 

extensão da eficácia da TCC no tratamento do TEPT. Através da revisão sistemática 

publicada, foi demonstrado que a TERV tem eficácia equivalente à exposição tradicional, 

apesar de não produzir ganhos extras. Além disso, a técnica parece beneficiar pacientes 

resistentes ao tratamento convencional. A replicação em estudos com metodologia 

padronizada e em amostras maiores é interessante para estabelecer esse achado. 

A tendência de crescimento do campo é consistente. Diante da publicação exponencial 

de estudos nos últimos anos, há expectativa de que num futuro próximo conclusões mais 

robustas possam ser alcançadas. Diante deste panorama, abre-se caminho para a possibilidade 

de tratamentos novos e mais eficazes, adaptando-os a diferentes tipos de pacientes, incluindo 

o tempo e intensidade necessários para cada indivíduo, além de possibilitar a personalização 

de técnicas eficazes a partir de diferentes demandas biocomportamentais. 
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Anexos 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: 
 

Eficácia da Terapia Cognitivo-Comportamental para o Transtorno do Estresse Pós-
Traumático. 

Você está se propondo a participar de um estudo que visa verificar a eficácia da 
Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC), um tipo de atendimento psicológico, no 
tratamento de pacientes com o diagnóstico de Transtorno do Estresse Pós-Traumático 
(TEPT).  

Este estudo está sendo realizado no ambulatório dos Transtornos Relacionados ao 
Estresse sediado no campus da Praia Vermelha da Universidade Federal do Rio de Janeiro, e 
encontra-se soborientação dos professores Dra. Paula Ventura e Dr. Ivan Figueira. 

Você será sorteado para um dos dois grupos desta pesquisa. Um grupo receberá 
tratamento com Terapia Cognitivo-Comportamental que será administrado ao longo de 
dezesseis semanas (cada semana com 1 sessão de terapia principal e 3 sessões de co-terapia, 
totalizando 4 sessões de terapia por semana) com uma hora e meia de duração cada sessão. 
As sessões serão gravadas e será discutido o evento traumático e suas conseqüências para a 
sua vida. É natural que, ao conversar sobre o evento traumático, você se sinta desconfortável, 
mas o terapeuta estará disponível para ajudá-lo a se sentir melhor.   

O outro grupo aguardará em uma lista de espera e poderá, ao final de dezesseis 
semanas, se submeter ao tratamento psicoterápico, se desejar.   

Independente do grupo que você for selecionado, você receberá acompanhamento 
psiquiátrico de acordo com sua necessidade. Além disso, você realizará uma avaliação 
fisiológica detalhada para entendermos como o seu corpo reage. Você ficará em uma sala 
especialmente preparada (isolamento acústico relativo, ar condicionado, luz indireta) e serão 
colocados alguns sensores em seu corpo para medir seus batimentos cardíacos, sua pulsação, 
sua respiração e seu suor, e será feita a coleta de sua saliva. Se você for selecionado para o 
grupo que ficará na lista de espera, você fará cinco avaliações fisiológicas, sendo uma 
avaliação a cada quatro semanas. Se você for selecionado para começar a terapia logo, você 
fará seis avaliações fisiológicas, sendo uma avaliação realizada uma semana antes do 
tratamento psicoterápico, quatro avaliações durante o tratamento (uma a cada quatro 
semanas) e uma avaliação um mês após o término do tratamento. 

A sua participação é voluntária e participar ou não da pesquisa não trará nenhum 
prejuízo significativo à sua saúde ou bem-estar. Caso você decida não participar, ou 
interromper o estudo, o seu atendimento médico não será prejudicado.  

Sua identificação, seus dados pessoais e suas respostas serão mantidos como 
informações confidenciais. Os resultados da pesquisa serão publicados com fins científicos, 
sem que a sua identidade seja revelada. 

A sua participação é muito importante, já que os dados obtidos neste estudo 
possibilitarão o desenvolvimento de estratégias de tratamento mais eficazes para ajudar 
pacientes com TEPT, que é um transtorno comum e que causa muitos prejuízos e sofrimento 
na vida das pessoas.  

 
Caso precise, favor entrar em contato com: 
 
Helga Rodrigues – Psicóloga (CRP:05/32.820) 
Telefone: (21) 9946-3130 
 
 



    

Raquel Gonçalves – Psicóloga (CRP:05/36.117) 
Telefone: (21) 9492-0590 
Declaro ter lido o texto acima e concordo com estes termos e com a minha participação nesta 
pesquisa. 
 
Rio de Janeiro, _____ de ___________________ de 20_____. 
 
___________________________________________ 
                      Nome do (a) paciente 
                                                    _________________________________________ 
       Assinatura do (a) paciente   
 
                                               _____Paula Rui Ventura_(CRP:05/16.145)_______ 
                                              Pesquisador (a) responsável 



    

 
 

PCL 
 

Nome:____________________________________________________________ 
Data de preenchimento___________________ 
Checado por:_____________________________________ Pront.: ___________ 
 
 
Abaixo, há uma lista de problemas e de queixas que as pessoas às vezes apresentam como 
uma reação a situações de vida estressantes. Por favor, indique o quanto você foi incomodado 
por estes problemas durante o último mês marcando em vermelho o espaço correspondente. 
. 
          

 nada Um 
pouco 

médio bastante muito 

1. Memória, pensamentos e imagens repetitivos e pertubadores 
referentes a uma experiência estressante do passado? 

    

2. Sonhos repetitivos e perturbadores referentes a uma experiência 
estressante do passado? 

     

3. De repente, agir ou sentir como se uma experiência estressante 
do passado estivesse acontecendo de novo (como se você a 
estivesse revivendo)? 

     

4. Sentir-se muito chateado ou preocupado quando alguma coisa 
lembra você de uma experiência estressante do passado? 

     

5. Sentir sintomas físicos (coração batendo forte, dificuldade de 
respirar, suores) quando alguma coisa lembra você de uma 
experiência estressante do passado? 

     

6. Evitar pensar ou falar sobre uma experiência estressante do 
passado ou evitar ter sentimentos relacionados a esta experiência? 

     

7. Evitar atividades ou situações porque elas lembram uma 
experiência estressante do passado? 

     

8. Dificuldades para lembrar-se de partes importantes de uma 
experiência estressante do passado? 

     

9. Perda de interesse pelas atividades que você antes costumava 
gostar? 

     

10. Sentir-se distante ou afastado das outras pessoas?      

11. Sentir-se emocionalmente entorpecido ou incapaz de ter 
sentimentos amorosos pelas pessoas que lhe são mais próximas? 

     

12. Sentir como se você não tivesse expectativas para o futuro?      

13. Ter problemas para pegar no sono ou para continuar 
dormindo? 

     

14. Sentir-se irritável ou ter explosões de raiva?      

15. Ter dificuldades para se concentrar?      

16. Estar super-alerta, vigilante ou em guarda?      

17. Sentir-se tenso ou facilmente sobressaltado?      

 
 

    1             2              3                4               5 
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Capítulo publicado no livro “Sentimentos que causam stress: como lidar 

com eles” 

 

Vivência de situações traumáticas 

 

Paula Ventura e Raquel Menezes Gonçalves 

 

O ser humano vive frequentemente se deparando com situações traumáticas, que 

ameaçam sua integridade física e/ou mental.  Situações como guerras, catástrofes naturais, 

assaltos, acidentes, estupros idealmente não deveriam existir.  Não teríamos, portanto, que 

lidar com as consequências danosas desses eventos.  Mas, infelizmente elas fazem parte da 

existência humana e precisamos aprender formas de prevenir o adoecimento depois da 

vivência dos referidos eventos, bem como fortalecer aqueles que tenham que enfrentá-los 

cotidianamente, de modo a diminuir a probabilidade de que eles venham a desenvolver 

transtornos mentais. 

O nosso organismo possui uma tendência natural para manter-se em equilíbrio. Esse 

equilíbrio é chamado pelos especialistas de homeostase. Quando passamos por algum evento 

traumático, é natural reagirmos a esse evento ficando constantemente com medo e sentindo 

muita ansiedade e tristeza, o que muitas vezes nos impede de cumprir obrigações ou de 

praticar atividades que antes nos proporcionavam prazer, como  sair de casa ou trabalhar. 

 Para que o nosso corpo continue saudável, é interessante que ele volte a funcionar de 

maneira equilibrada. Isso acontece uma vez que o evento estressante acaba ou que 

conseguimos nos adaptar a esse evento. Dessa forma, voltamos a nos comportar como antes, 

diminuindo a ansiedade e tristeza relacionadas ao trauma e retomando as atividades de 

trabalho e lazer. No nosso corpo, as funções que foram alteradas anteriormente voltam ao seu 

estado normal. Se não houvesse esse retorno ao equilíbrio, nosso corpo sofreria as 

conseqüências do esforço excessivo, tornando-nos mais propensos a desenvolver doenças no 

futuro, como problemas cardíacos, por exemplo. Esse retorno ao equilíbrio é, portanto, muito 

importante pois dessa maneira é mais provável que consigamos manter o corpo saudável e o 

bem-estar. 

 A maioria das pessoas sofre alterações na maneira de ver o mundo, no comportamento 

e nos sentimentos após passar por um evento traumático. Um assalto, por exemplo, pode 

levar alguém a ver o mundo como perigoso, a sentir medo constante em simplesmente sair de 
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casa e, consequentemente, a sair só quando extremamente necessário. Entretanto, com o 

tempo o trauma é processado e a pessoa consegue modificar esse pensamento radical para um 

mais adaptativo, como “o mundo não é totalmente seguro, mas também não é totalmente 

perigoso”, e consequentemente diminuir seu grau de ansiedade e retomar suas atividades 

diárias que antes estavam sendo evitadas. Contudo, às vezes o evento pelo qual passamos é 

tão estressante e causa tanto sofrimento que algumas pessoas passam a ficar constantemente 

com medo, sentindo muita ansiedade e angústia, o que muitas vezes as impede, mesmo 

depois de muito tempo, de processar adequadamente a situação vivida. Dessa forma, é difícil 

voltar a trabalhar, a sair de casa ou até mesmo ficar com a família.  

Nos últimos tempos, vimos a violência crescer de forma desmedida nos grandes 

centros urbanos. Como antes mencionado, não estamos livres da possibilidade de sofrermos 

acidentes, de presenciarmos ou sermos vítimas de violência tanto física quanto psíquica, de 

acontecerem desastres naturais, recebermos ou vermos alguém próximo receber o diagnóstico 

de alguma doença grave ou de presenciar outros eventos perturbadores. Dessa maneira, 

muitas pessoas estão constantemente sendo submetidas a situações traumáticas.  Mesmo 

assim, a maioria das pessoas que passa por alguma dessas situações traumáticas não 

desenvolve nenhum transtorno psiquiátrico.  Muitas vezes diante de situações extremamente 

difíceis uma pessoa consegue se recuperar bastante bem e levar a vida normalmente, mesmo 

ficando inicialmente abalada.  Já em outros casos o indivíduo pode vir a desenvolver uma 

série de transtornos psiquiátricos, dentre eles a depressão, transtornos de ansiedade ou 

transtornos alimentares, por exemplo.  Um dos desafios atuais dos especialistas no assunto é 

descobrir o que leva algumas pessoas a desenvolver essas doenças e outras, não. Seria o tipo 

de evento traumático? Seriam fatores biológicos que tornariam algumas pessoas mais 

vulneráveis a esses transtornos? Será que existem características individuais que ajudem 

algumas pessoas a se proteger de uma eventual patologia?  

 

Transtornos relacionados a eventos traumáticos: 
 

Um transtorno que está diretamente relacionado a um evento traumático é o 

Transtorno de Estresse Pós-Traumático. Para simplificar, chamaremos esse transtorno de 

TEPT. Uma pessoa desenvolve TEPT somente após sofrer ou testemunhar a ocorrência de 

um evento traumático. A probabilidade de desenvolvimento do transtorno aumenta se 

aumentar a “dose” de exposição a situações nocivas, ou seja, a intensidade, gravidade ou 

número de vezes a que a pessoa é exposta.  Para ilustrar podemos mencionar o caso de um 
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cobrador de ônibus que é exposto a dez assaltos à mão armada.  O grande número de vezes a 

que foi exposto a uma situação de risco aumenta a probabilidade de desenvolvimento de 

transtornos psiquiátricos. Para que o TEPT seja diagnosticado, o indivíduo tem que ter 

vivenciado ou testemunhado um ou mais eventos envolvendo morte ou ameaça à integridade 

física própria ou de outros e ele deve reagir a isso com intenso medo, impotência ou horror.  

Não caem nessa categoria, portanto, problemas conjugais ou brigas com o chefe, já que, na 

grande maioria das vezes eles não envolvem risco de morte.  No desenvolvimento do TEPT, 

três grupos de sintomas devem ocorrer: 

 

• No primeiro grupo são incluídos sintomas de revivescência. O trauma é 

constantemente revivido pelo indivíduo acometido através de lembranças intrusivas 

(imagens do evento, pensamentos ou percepções), pesadelos envolvendo o evento 

traumático, flashbacks que envolvem a sensação de o evento estar ocorrendo 

novamente e  grande sofrimento  psíquico quando o indivíduo é defrontado com 

estímulos que lembrem o trauma.  

• O segundo grupo de sintomas envolve reatividade fisiológica provocada por 

estímulos relacionados ao trauma. Neste grupo de sintomas, o indivíduo sente-se 

irritável ou passa a ter explosões de raiva, fica vigilante todo o tempo, fica facilmente 

sobressaltado e com dificuldade de se concentrar em atividades rotineiras. 

• Finalmente, no terceiro grupo de sintomas observa-se esquiva persistente desses 

estímulos e entorpecimento emocional, que podem ocorrer da seguinte forma: 

esforços para evitar pensamentos e sentimentos associados com o trauma, esforços 

para evitar atividades, locais ou pessoas associadas com o trauma, redução do 

interesse nas atividades, sensação de distanciamento em relação a outras pessoas, 

sentir-se emocionalmente entorpecido ou incapaz de ter sentimentos amorosos pelas 

pessoas que lhe são mais próximas e falta de expectativa positiva  em relação ao 

futuro. 

 

O TEPT é diagnosticado se esses sintomas persistirem por 4 semanas após o trauma e 

ocasionarem comprometimento na vida social e relacionada ao trabalho. A esquiva fóbica, ou 

seja, a evitação de estímulos que lembrem o trauma, em geral interfere nos relacionamentos 

interpessoais, o que pode levar a pessoa a se envolver em conflitos conjugais, divórcio ou 

perda do emprego, pois o medo constante a impede de realizar atividades no trabalho ou com 
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o cônjuge. Sintomas associados podem ocorrer, principalmente se o estressor for interpessoal, 

como abuso sexual, violência física, assalto e outros. Além disso, pode ocorrer prejuízo na 

modulação do afeto (o indivíduo pode apresentar afeto inadequado, como chorar em 

situações alegres ou rir nas tristes), comportamento autodestrutivo e impulsivo (que inclui 

uso abusivo de álcool e drogas), sintomas chamados dissociativos (sentir-se como estando 

num sonho ou fora de si, por exemplo), queixas físicas (como dores de cabeça, dores 

musculares, etc.), sensações de se inútil, vergonha, desespero ou desamparo, sensação de 

dano permanente, mudança na maneira de ver a si, o mundo e o futuro, hostilidade, 

retraimento social, sensação de constante ameaça, prejuízo no relacionamento com outros, ou 

uma mudança no jeito de ser do indivíduo.  

Acredita-se que no Transtorno de Estresse Pós-traumático o indivíduo apresente 

dificuldade de processar o acontecimento do trauma em conjunto com as outras informações 

que mantém arquivadas em sua memória.  As situações por nós vividas são registradas na 

nossa memória autobiográfica, que tem um contexto espaço-temporal específico, ou seja, 

lembramos quando e onde aconteceram.  Por exemplo, as pessoas em geral se lembram de 

dias especiais como o nascimento de um filho, o casamento ou o primeiro emprego.  São 

capazes de descrever a situação por elas vividas, quem estava presente, o local em que 

ocorreu e em que data, muitas vezes. Apesar de ser agradável lembrar-se de eventos 

prazerosos por nós vividos, tendemos, por outro lado, a não querer evocar lembranças 

desagradáveis.  Eventos traumáticos são, por definição, desagradáveis.  Apesar disso, pessoas 

que passaram por alguma situação traumática e não desenvolvem o TEPT têm condições, 

caso queiram, de verbalizar o que aconteceu com elas de forma detalhada, seguindo a ordem 

dos acontecimentos.  Contudo, acredita-se que pessoas com TEPT apresentem dificuldade de 

arquivar as informações do trauma junto com outras memórias autobiográficas, havendo um 

armazenamento diferente do que as pessoas costumam fazer. Existe um outro tipo de 

memória que denominamos memória implícita. Esta engloba, dentre outros aspectos, aquelas 

relacionadas a hábitos ou emoções. Quando andamos de bicicleta ou dirigimos, não é comum 

descrevermos cada passo do que estamos fazendo (liguei o carro, pisei na embreagem, passei 

a primeira marcha, etc.). Se você tentar fazer isso, perceberá que é difícil falar dessa memória 

de maneira fluente, como se estivesse contando como foi o seu último aniversário. Você 

simplesmente faz sem precisar descrever, porque essa é uma memória automática, ativada 

sem que tenhamos que fazer esforço para evocá-la. A memória de um evento traumático, por 

não ser um hábito, e sim uma situação que foi vivida, deveria ser arquivada junto às outras 

memórias autobiográficas, mas indivíduos acometidos com TEPT teriam dificuldade de 
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integrar a memória traumática no sistema de memória autobiográfica e tenderiam a manter as 

informações no sistema de memória relacionado à memória implícita. As informações 

sensoriais vividas durante um evento traumático, tais como a voz do assaltante, a cor da 

roupa que ele usava, o cheiro do ambiente, tendem a ficar armazenadas em um sistema de 

memória implícita, sem serem corretamente integradas pelo sistema de memória 

autobiográfica.  A não integração levaria à dificuldade de verbalização do trauma e de 

controle emocional facilitando a ocorrência de pesadelos e flashbacks acerca do evento 

traumático. É como se os sintomas de revivescência fossem uma tentativa do cérebro de 

processar adequadamente essa memória, ou seja, de arquivá-la onde ela deveria estar 

arquivada. É interessante notar que pessoas com TEPT, ao fazerem o relato da experiência 

traumática, tendem a verbalizá-la de maneira não tão fluente quanto verbalizariam outros 

eventos.  A fala é marcada por breves pausas, que não estão presentes durante o relato de 

outras situações vividas.  Seria como se eles estivessem descrevendo cada passo de como 

levaram um carro de um ponto a outro. Contar o evento traumático, em detalhes, tolerando o 

desconforto auxilia na incorporação do evento à memória autobiográfica, melhorando os 

sintomas de medo a ele associados.  Se o indivíduo não conseguir fazê-lo, a terapia pode ser 

de grande valia neste sentido.  O terapeuta, respeitando o ritmo do paciente, pode ajudá-lo a 

entrar em contato com memórias que, por serem muito desagradáveis, são por ele evitadas. 

Essa regra vale para qualquer evitação que o indivíduo esteja fazendo após vivenciar 

um trauma. Assim como a evitação da memória do trauma, ocorre a evitação de estímulos 

relacionados a ele, como pegar ônibus se você foi assaltado em um, passar em frente a um 

hospital no qual você tenha ficado internado após um acidente, conversar com pessoas que 

estavam presentes no momento do trauma, etc. Mais uma vez, a melhor solução para diminuir 

a ansiedade relacionada a esses estímulos e enfrentá-los, e não evita-los como instintivamente 

fazemos. O enfrentamento de situações que passamos a associar a um perigo, mas que na 

realidade não são perigosas, auxilia na habituação àquele estímulo. Imagine que você gosta 

muito de uma música, e, portanto, passa a ouvi-la várias vezes ao dia. Dentre de pouco tempo 

você terá enjoado daquela música e ela não provocará a alegria que provocava antes, pois 

você se habituou a ela. Da mesma forma funciona o enfrentamento de estímulos que 

provocam ansiedade. Falar sobre o trauma e enfrentar situações, mesmo sendo difícil num 

primeiro momento, favorece a habituação. 

Outra patologia que comumente acomete pessoas que passaram por eventos 

traumáticos é a depressão. Muitas pessoas que desenvolvem TEPT acabam desenvolvendo 

também depressão. É comum acreditarmos que depressão é o simples fato de ficarmos tristes, 
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mas na verdade existem muitos outros sintomas por trás desse transtorno. Depressão é uma 

doença grave que pode comprometer enormemente a vida do indivíduo acometido, inclusive 

podendo levar ao suicídio. A boa notícia é que, assim como o TEPT, a depressão tem 

tratamento comprovadamente eficaz, e quanto mais cedo ele é iniciado, maiores as chances 

de recuperação. Alguns sintomas que acompanham a depressão são: humor triste ou 

deprimido, perda de prazer em atividades que antes eram prazerosas, insônia ou hipersonia 

(dificuldade para dormir ou manter o sono ou dormir por muito mais tempo do que era de 

costume), alteração no apetite (comer mais ou bem menos do que de costume), cansaço 

constante, dificuldade de prestar atenção ou de lembrar fatos que antes se costumava lembrar, 

dentre outros. Uma pessoa deprimida costuma interpretar as situações de maneira negativa, 

mesmo quando não o são. Tende a ter uma visão negativa de si, do mundo e do futuro, 

valorizando mais os “contras” de uma situação do que os seus prós. Essa é uma tendência 

natural da depressão, e o indivíduo acometido não consegue, a princípio, ter controle sobre 

isso. A interpretação negativa das situações está relacionada ao surgimento de sentimentos 

negativos, como tristeza, por ex., e a comportamentos desadaptativos, como a tendência a 

isolar-se, o que estimula ainda mais a ruminação de pensamentos negativos, virando um ciclo 

vicioso: 

Pensamentos negativos → sentimentos negativos (tristeza) → comportamentos 

desadaptativos (isolamento) → pensamentos negativos  

Enfrentar a depressão exige esforço. É importante driblar a falta de vontade de realizar 

atividades e ficar isolado na cama, ruminando pensamentos negativos. Mas é possível quebrar 

o ciclo vicioso que mantém a depressão lidando tanto com os pensamentos quando com os 

comportamentos desadaptativos. Formular novas maneiras de interpretar as situações pode 

levar a sentimentos e comportamentos mais positivos. Você já reparou que pessoas que 

passam por situações parecidas ou até mesmo pela mesma situação tendem a vê-la de 

maneiras diferentes? Ver a situação de outros ângulos pode não ser fácil, mas é possível com 

algum treino e ajuda de profissionais. Além disso, alterar o comportamento também pode 

quebrar o ciclo vicioso da depressão. Ao invés de ficar em casa, isolado, fazer um plano de 

atividades a serem cumpridas durante a semana também pode influenciar a mudança de 

sentimentos e pensamentos negativos.  

Mas lembre-se de que para que quaisquer destes diagnósticos sejam dados e tratados 

corretamente, é importante que a pessoa vá a um especialista (psiquiatra ou psicólogo).  

 

Fatores de proteção: como se prevenir contra o desenvolvimento desses transtornos? 
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 Existe alguma maneira de nos prevenirmos de patologias como o TEPT? Alguns 

pesquisadores da área vêm chegando a conclusões interessantes. Eles percebem que algumas 

características da personalidade podem auxiliar na recuperação mais rápida das 

consequências de um evento traumático, funcionando como fatores de proteção contra o 

desenvolvimento de doenças. Em um estudo realizado em 1994, dois autores americanos 

chamados Garmezy e Masten concluíram que existem três grandes fatores de proteção em 

crianças e adolescentes que vivem em situações adversas: o primeiro deles se refere a traços 

individuais, como inteligência, auto-estima, capacidade de resolver problemas e competência 

social. Num outro grupo de fatores estaria o apoio social proporcionado pela família. No 

terceiro grupo estaria o apoio social externo, ou seja, aquele proporcionado por grupos fora 

do ambiente familiar, como escola, grupos de igreja, etc. Embora o estudo desses autores 

identifique essas características em crianças e adolescentes, acredita-se que o mesmo ocorra 

em adultos. Podemos imaginar que adultos com essas características também sejam menos 

susceptíveis a desenvolver patologias em decorrência de traumas. Selecionamos, então, duas 

importantes características citadas por autores da área que funcionam como fatores de 

proteção contra as conseqüências danosas ocasionadas por um evento estressor. Existem 

outras características consideradas importantes. Contudo, para os propósitos deste livro, 

consideramos as características descritas abaixo mais interessantes. 

 

A primeira delas é a chamada resiliência. Uma pessoa resiliente é aquela que 

consegue adaptar-se às adversidades, tendo alta capacidade de superação. É aquela pessoa 

que tem mais facilidade em lidar com as adversidades, ou na linguagem popular, “sacudir a 

poeira e dar a volta por cima”.  A literatura mostra que pessoas mais resilientes são 

comumente mais extrovertidas, otimistas, têm laços afetivos mais fortes e tendem a contar 

com mais apoio social (que será descrito abaixo) do que pessoas menos resilientes.   Essas 

pessoas estão menos propensas a desenvolver patologias, e importa menos o tipo de trauma 

pelo qual elas passaram, mas sim a maneira como a pessoa lida com o que aconteceu. Mesmo 

sendo uma situação muito grave, a maneira de olhar o que aconteceu pode ajudar a superar as 

conseqüências indesejáveis do trauma. Existem pessoas que surpreendentemente melhoram a 

qualidade de vida após passar por um trauma, pois passam a aproveitar mais o dia-a-dia e a 

valorizar cada momento que passam com as pessoas queridas.  

Mas uma pessoa que não é resiliente está fadada a ser mais vulnerável a essas 

patologias? Felizmente não, já que podemos desenvolver a capacidade de resiliência. Uma 
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pessoa que não é, a princípio, resiliente, pode desenvolver alguns traços quando aprende a ver 

a situação de outros ângulos. Isso é visto na prática em pacientes que desenvolveram TEPT 

após uma situação traumática e conseguiram superar a doença após tratamento psicológico. 

Alguns estudos realizados com essas pessoas concluíram que, após o tratamento, elas 

mostravam mais traços de resiliência do que no início dele, indicando que esse aspecto foi 

desenvolvido em maior ou menor grau durante o tratamento. 

O segundo fator que nos ajuda a lidar com eventos traumáticos é o apoio social. 

Apoio social refere-se ao contato com pessoas, como familiares, amigos ou profissionais de 

saúde, que nos auxiliem em atividades práticas e nos proporcionem apoio emocional. 

Atualmente, existem evidências científicas de que o apoio social pode atuar na prevenção de 

consequências maléficas de um trauma, sendo considerado outro importante fator de proteção 

contra o TEPT ou um fator de risco naquelas pessoas que não contam com apoio social após 

o trauma.  

Podemos identificar essa característica levando em conta o número de pessoas com 

quem nos sentimos à vontade e podemos falar sobre quase tudo (incluindo parentes e 

amigos), nossa participação em atividades em grupo, como esportes ou cursos, por exemplo, 

o número de pessoas com quem podemos contar quando ficamos doentes, quando precisamos 

desafabar ou ouvir conselhos, em momentos de diversão, pessoas que demonstrem afeto por 

nós e nos façam sentir queridos.  

Nosso corpo também responde ao apoio social de maneira benéfica à saúde. É sabido 

que ele reduz a carga alostática - padrão de resposta do organismo que ocorre quando não é 

possível se adaptar ao estímulo estressor, o que gera um desequilíbrio da homeostase – 

protegendo, assim, o organismo de doenças relacionadas ao trauma, como doenças 

cardiovasculares, por exemplo. Portanto, a importância do apoio social pode ser percebida 

tanto na saúde mental quanto na saúde física. 

Outro fator que funciona como protetor contra o desenvolvimento de patologias após 

a ocorrência de um evento traumático é a capacidade percebida pelo indivíduo de ter controle 

sobre a situação, ou a chamada auto-eficácia. Bandura, autor que inicialmente descreveu a 

auto-eficácia, a define como a crença nas habilidades individuais de organizar e pôr em 

prática os recursos para administrar situações futuras. Uma pessoa que apresenta alta auto-

eficácia tende a ter sucesso em atividades realizadas. Se alguém acredita que é capaz de lidar 

com um trauma da melhor maneira possível, a chance de sair-se bem nesse objetivo aumenta.  

É possível também desenvolver essa característica. Um fator que pode aumentar o 

senso de controle é a previsibilidade da situação. Se estamos de certa forma acostumados ou 



   136

sabemos o que pode acontecer, é mais fácil manter o controle numa situação. Dessa forma, 

alguns profissionais que normalmente são expostos a situações traumáticas (como policiais 

ou bombeiros) podem desenvolver maior senso de controle antes mesmo de presenciar uma 

situação traumática caso recebam treinamento voltado para isso.  

Outra forma de aumentar o senso de controle é focar a atenção em aspectos menos 

drásticos de evento traumático. Tirar a atenção de aspectos amedrontadores, como o 

sofrimento intenso de alguma vítima, pensamentos de desamparo e de iminência de morte 

podem funcionar como estratégias válidas de proteção. 

Finalmente, aumentar a previsibilidade de fatores internos também pode funcionar. 

Não estamos acostumados a ter reações orgânicas extremas, como sentir os músculos 

paralisados, falta de ar, sentir o coração batendo rápido demais, tonteira, náuseas. Sentir tudo 

isso de uma vez pode ser extremamente assustador e certamente contribuem para a sensação 

de falta de controle. Contudo, essas sensações corporais podem ser provocadas em ambiente 

seguro, promovendo a habituação e aumentando o senso de controle quando elas ocorrerem 

em situações realmente perigosas. A utilização dessa estratégia no treinamento de profissões 

de risco pode auxiliar no preparo desses profissionais, funcionando como um fator de 

proteção contra o desenvolvimento de patologias decorrentes de um trauma. 

 

Resumo 

 

 Portanto, seguir os passos expostos nesse capítulo pode ser de grande valia para lidar 

de maneira mais saudável com a vivência de situações  traumáticas. Esses passos estão 

resumidos abaixo: 

Modificar a maneira de vermos a situação, monitorando nossos pensamentos e modificando-

os caso estejam distorcidos. Isso ajuda a desenvolver nossa capacidade de superação (a 

resiliência). 

Enfrentar a memória do trauma e estímulos relacionados a ele, promovendo, assim, a 

habituação. 

Aumentar o senso de controle da situação, ou trabalhar nossa auto-eficácia. 

Buscar nossa rede de apoio social, ou seja, estar com amigos, familiares, grupos de 

atividades, enfim, estar com pessoas com quem se possa contar num momento de dificuldade. 

Procurar ajuda especializada, caso lidar com o trauma seja mais doloroso do que pensaríamos 

que fosse. 
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INTRODUÇÃO 

 

O tratamento cognitivo-comportamental para o Transtorno de Estresse Pós-traumático 

(TEPT) é considerado eficaz.  Inúmeros estudos publicados na literatura científica testaram 

com sucesso protocolos de tratamento com esta base teórica em pacientes com histórico de 

eventos traumáticos diversos, de diferentes idades, em quadros agudos ou crônicos e em 

diferentes culturas, tanto com tratamento individual quanto em grupo (Cahill, Rothbaum, 

Resick & Follette, 2009). 

O modelo cognitivo do TEPT entende que um evento traumático pode reforçar 

crenças relacionadas à vulnerabilidade previamente existentes ou contrastar com crenças 

muito rígidas de segurança a tal ponto que o processamento da memória do trauma fica 

prejudicado. Dessa forma, interpretações distorcidas levam a um senso constante de medo, 

ansiedade, vergonha, raiva, etc., e a comportamentos desadaptativos, como evitações. Caso 

um estímulo qualquer ative alguma lembrança do evento traumático, experimentam-se 

sintomas de revivescência, que ativam sentimentos mencionados acima citados e levam o 

indivíduo a tentar estratégias para evitar que esses sintomas sejam ativados novamente. 

Ocorre que essas estratégias, ao invés de protegê-lo dos sintomas, têm o efeito de reforçá-los, 

mantendo o quadro de TEPT (Ehlers & Clark, 2000). 

Portanto, o tratamento com TCC envolve flexibilizar essas interpretações rígidas e 

distorcidas, ao mesmo tempo em que as estratégias comportamentais que mantém o TEPT 

são alteradas. Para isso, conta com técnicas tais como reestruturação cognitiva, exposições in 

vivo e imaginária e técnicas de manejo da ansiedade. 

Será exposto neste capítulo o tratamento de um caso de TEPT a fim de ilustrar de que 

maneira a TCC pode promover a melhora de casos graves e resistentes à medicação. A 

paciente, doravante denominada A. procurou atendimento no Laboratório Integrado de 

Pesquisas sobre Estresse (LINPES), localizado no Instituto de Psiquiatria da UFRJ (IPUB) 

em março de 2007 apresentando sintomas de TEPT relacionados a um acidente de trabalhado 

ocorrido em novembro de 2005. Antes disso, havia passado por inúmeras emergências de 

hospitais com crises de ansiedade e submeteu-se, sem sucesso, a um tratamento psicoterápico 

por dois meses. 
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IDENTIFICAÇÃO 

 

Os dados a seguir foram divulgados após a assinatura do termo de consentimento livre 

e esclarecido pela paciente. 

 Na época de sua chegada ao LINPES, A. tinha 46 anos, vivia em casa própria separada de 

seu marido, com quem tinha dois filhos. A. nasceu no Rio de Janeiro, tinha primeiro grau 

completo, frequentava uma igreja evangélica e trabalhava como cobradora de ônibus até o 

acidente de trabalho. Seu círculo familiar é composto por alguns irmãos e sobrinhos que 

moravam próximos a ela, seus dois filhos (19 e 23 anos) e seu namorado. Relatava boa 

relação com sua família, ótima convivência com os vizinhos, embora tenha se afastado de 

muitas ocasiões sociais antes de buscar tratamento devido aos sintomas. Antes do acidente, 

era descrita como uma pessoa bem humorada e forte, que era procurada sempre que alguém 

de sua convivência tinha problemas, pois era considerada boa conselheira e solucionadora de 

problemas por seus próximos. Tinha vida religiosa pouco ativa, embora relatasse vontade de 

ser mais presente em sua igreja. A paciente tinha laço afetivo mais estreito com a filha, 

pessoa que se encontrava quase diariamente ao seu lado.  

 

SÚMULA PSICOPATOLÓGICA 

 

A paciente chegou ao LINPES vestida adequadamente e com boas condições de 

higiene pessoal. Sua atitude foi cooperativa com a entrevistadora. Apresentou consciência 

clara e boa orientação autopsíquica (em relação a si própria), mas se mostrou desorientada 

alopsiquicamente (em relação ao tempo e espaço) em alguns momentos. Mostrou-se 

normotenaz (capaz de manter atenção na terapeuta), mas hipervigil (alto grau de atenção a 

estímulos externos). Memória e inteligência aparentemente não apresentavam alteração. 

Apresentava-se normoprosódica (volume da fala adequado). Sensopercepção alterada, 

relatando alucinação auditiva. Pensamento sem alteração de forma, curso e conteúdo. Humor 

triste e ansioso. Afetividade preservada. Apresentou-se hipobúlica (atividade voluntária 

diminuída). Psicomotricidade alterada, com lentificação psicomotora. Consciência do eu sem 

alterações e consciência de morbidade presente. 
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HISTÓRICO DE TRAUMAS  

A. já havia passado por algumas situações traumáticas antes do acidente que levou ao 

desenvolvimento de TEPT: quando seu filho tinha sete anos, foi acometido por uma grave 

pneumonia e, após seu tratamento, parou de andar devido a uma infecção hospitalar, tendo 

ficado internado durante quatro meses. Também relata que a morte de sua mãe, por câncer, 

foi fonte de grande sofrimento. Além disso, um de seus irmãos era soro positivo e morreu 

devido a uma pneumonia, e A. só tomou conhecimento da doença de seu irmão após sua 

morte. Mesmo após passar por todos esses eventos, A. mantinha uma postura resiliente e se 

mostrou apenas temporariamente abatida por esses acontecimentos. 

 

HISTÓRIA PATOLÓGICA PREGRESSA  

A paciente não apresentou histórico que revelasse patologias. 

 

EVENTO TRAUMÁTICO  

 O evento traumático que levou ao desenvolvimento de TEPT ocorreu durante o seu 

trabalho. A. estava realizando seu segundo trajeto do dia como cobradora da linha de ônibus 

pela qual trabalhava. O tempo estava bastante chuvoso, dificultando a visibilidade do 

motorista e deixando a pista escorregadia. Em dado momento do trajeto, o motorista do 

ônibus tentou ultrapassar uma van enquanto fazia uma curva. Neste momento a roda do 

ônibus virou e o veículo tombou. A. ficou presa na cadeira de cobrador com seus movimentos 

temporariamente limitados. Enquanto isso, ajudou a tirar algumas crianças pela janela do 

ônibus e juntou alguns pertences de passageiros que estavam próximos a ela. Em seguida, 

conseguiu se desprender e travar a roleta do ônibus. Saiu do veículo sem dor e ajudou a 

acalmar os passageiros que queriam agredir o motorista.  

 No dia anterior, A. havia avisado a sua filha a que horas passaria pelo ponto próximo 

ao local em que ela se encontraria, e combinaram que ela pegaria o mesmo ônibus no qual a 

paciente estava.  Com medo de que ela visse o acidente, parou vários ônibus e perguntou aos 

motoristas se eles encontraram sua filha, sem pensar que a filha da paciente era uma 

desconhecida para eles. Depois, conseguiu levar o motorista até o carro da polícia para que 

ele não fosse agredido, e nesse momento ele a advertiu sobre seus ferimentos na perna e na 

cabeça. A partir de então, começou a sentir dor e foi levada a uma ambulância que se dirigiu 

a um hospital próximo, onde ficou internada por dois dias. 
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DIAGNÓSTICO NOSOLÓGICO 

 

Transtorno de estresse pós-traumático  

Episódio depressivo grave 

 

CONDUTA FARMACOLÓGICA 

 

Foi iniciado tratamento psiquiátrico em março de 2007, quando lhe foi prescrito 

flunitrazepan 1mg, paroxetina 30mg, trazodona 100mg. Em janeiro de 2008, sua medicação 

se encontrava estável há um mês (paroxetina 50mg e clorpromazina 100mg). 

 

SINTOMAS DE TEPT  

 

 O tratamento foi focado no trauma relacionado ao acidente de trabalho, visto que este 

era o evento considerado mais ansiogênico para a paciente no momento. No início do 

tratamento com TCC, em quinze de janeiro de 2008, a medicação pouco havia ajudado na 

melhora dos sintomas, e A. apresentava, além dos sintomas de TEPT, desânimo, tristeza 

intensa e alterações do sono e apetite. O diagnóstico de TEPT foi dado de acordo com os 

critérios propostos pelo Manual Estatístico e Diagnóstico dos Transtornos Mentais, quarta 

edição revisada (DSM-IV-R) a partir da administração da entrevista estruturada (SCID-I -

Structured Clinical Interview for DSM Disorders) (Del-Bem, Vilela, Crippa, Hallak, Labate 

& Zuardi, 2001), por uma psiquiatra do LINPES). 

Além de haver presença de evento traumático (critério A), A. apresentava 

revivescências, flashbacks, pesadelos relacionados ao trauma (critério B), evitações como 

andar de ônibus, dirigir carro, ver notícias de acidente, ter contato com pessoas do trabalho, 

família e amigos, sair de casa, principalmente em dias de chuva, ouvir barulho de 

ambulância, além de sensação de congelamento e entorpecimento emocional (critério C) e 

dificuldade de concentração, irritabilidade, resposta de sobressalto exagerada. Esses sintomas 

causavam prejuízo significativo na vida de A. (critério D) e não eram explicados por outro 

transtorno (critério E). Apresentava também Depressão Maior secundária ao TEPT, com 

sintomas que incluíam humor triste, desânimo, ideação suicida, crises de choro frequentes, 

desesperança. Não conseguia sentir prazer nas atividades que gostava antes do trauma, como 

cozinhar, cuidar de sua casa, dentre outras, e por esse motivo saía cada vez menos de casa. 
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Esses sintomas se mantinham na medida em que A. evitava qualquer estímulo que a 

lembrasse do trauma. A simples menção a essas situações relacionadas ao trauma provocava 

fortes dores de cabeça e sensação de estar novamente no momento do acidente, o que 

representa um sintoma dissociativo (desrealização). Era comum a paciente dissociar frente a 

qualquer estímulo que lhe lembrasse o trauma, inclusive nas sessões de terapia e de 

exposição. Quando era inevitável a exposição a alguma dessas situações, fazia de tudo para 

fugir, o que muitas vezes acabava colocando-a em riscos reais.  

A paciente mostrou-se bastante colaborativa, apesar de, na fase da terapia de 

exposição, ter desejado desistir do tratamento devido à alta ansiedade que sentia enquanto se 

expunha. 

 

CONCEITUALIZAÇÃO COGNITIVA  

 Dados relevantes  

Sempre foi considerada forte, “inatingível” 

Geralmente era a pessoa consultada quando seus familiares, vizinhos e amigos tinham 

algum problema 

História de traumas diversos 

                                                           Acidente de ônibus 

      

 Crença Central 

“Sou vulnerável” 

“Nada dá certo na minha vida” 

“Estou em perigo o tempo todo” 

 

      

 Crenças Condicionais 

“Se eu me expuser a qualquer risco, outro acidente vai acontecer” 
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 Estratégias Comportamentais 

Evitar qualquer situação na qual se perceba em risco 

Evitar saber dos problemas de outras pessoas (telefonemas, noticiários) 

      

 Situação 1 

Indo para o IPUB 

 Situação 2 

Familiar foi internada e 

pediu que ela a 

acompanhasse na 

ambulância 

 Situação 3 

Ao tentar dirigir 

      

 Pensamentos Automáticos 

“Vai acontecer um 

acidente” 

 Pensamentos Automáticos 

“Não irei tolerar o 

desconforto de estar 

novamente em uma 

ambulância” 

 Pensamentos Automáticos 

“Vou me acidentar 

novamente” 

 

      

 Significado 

“Estou em perigo” 

 

 Significado 

“Sou vulnerável” 

 Significado 

“Estou em perigo” 

 

      

 Emoção 

Ansiedade 

 Emoção 

Ansiedade 

 Emoção 

Ansiedade 

      

 Comportamento 

Desceu do ônibus 

 

 Comportamento 

Recusou o pedido 

 Comportamento 

Parou o carro no meio da 

avenida 
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PROTOCOLO DE TRATAMENTO COM TERAPIA COGNITIVO-

COMPORTAMENTAL  

 

O protocolo de tratamento de TCC para o TEPT desenvolvido por Edna Foa e 

colaboradores (Foa & Rothbaum, 1998) foi adaptado pela equipe de Psicologia do LINPES 

(Pedrozo, 2009) e utilizado com pacientes do ambulatório. 

Consiste em 16 sessões de terapia (semanais) com 90 minutos de duração, intercaladas 

com 45 sessões de co-terapia (três vezes por semana). Definimos a co-terapia como a 

participação de estudantes de graduação de psicologia na implementação das técnicas cognitivo-

comportamentais no período entre as sessões. Já as sessões de terapia foram conduzidas por uma 

psicóloga graduada pela UFRJ. Foram realizadas exposições imaginária (ao relato do evento 

gravado em fita) e in vivo, para a qual foi elaborada uma hierarquia de enfrentamento com as 

situações evitadas pela paciente, além de reestruturação cognitiva e técnicas de manejo da 

ansiedade, como respiração diafragmática, respiração polarizada e relaxamento muscular 

progressivo.  

 

TRATAMENTO COGNITIVO-COMPORTAMENTAL  

Reestruturação cognitiva: foram identificadas cognições relacionadas à vulnerabilidade, 

tais como: “Nada dá certo na minha vida”, “Se o acidente aconteceu, significa que acontecerá 

novamente”. A paciente trazia situações ocorridas durante a semana que alteravam seu humor. Os 

pensamentos associados eram identificados, avaliados quanto à sua acurácia e, caso fossem 

distorcidos, fazia-se a reestruturação desses pensamentos. A reestruturação destas cognições foi 

efetiva na flexibilização da maneira rígida e extrema de pensar da paciente. Consequentemente, 

observaram-se diminuição da ansiedade e aquisição de repertório comportamental mais 

adaptativo.  

 

Técnicas de manejo da ansiedade: A. optou pela respiração diafragmática. A respiração 

diafragmática consiste em praticar a respiração mais profunda, expandindo o diafragma. Essa 

respiração controlada é praticada pela inspiração contando lentamente até 3 e expiração lenta 

contando até 3 (Greenberger e Padesky, 1999). Já o relaxamento muscular progressivo promove 

um relaxamento profundo, eficaz para pessoas cuja ansiedade é fortemente associada com a 

tensão muscular. No protocolo foi utilizado o relaxamento muscular de Jacboson (Jacobson, 

1993). A sessão de relaxamento foi gravada para que a paciente pudesse praticá-lo em casa. 
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Durante o relaxamento a paciente relatava sensação de calma e melhora de suas dores 

musculares. Foi retirado o exercício nos músculos da face, pois A. sentia tontura. Ao invés disso, 

foi solicitado que ela imaginasse que estava contraindo e relaxando esse grupo muscular. 

Exposição in vivo: foi realizado o enfrentamento gradual dos estímulos provocadores de 

ansiedade condicionados ao trauma. Esta parte do tratamento foi realizada com o auxílio de um 

co-terapeuta. Montou-se uma hierarquia de situações evitadas pela paciente, que foram 

enfrentadas desde a menos ansiogênica até a mais ansiogênica, sendo que só se passava para o 

próximo enfrentamento quando ela não sentia mais ansiedade no último item combinado. Quando 

a ansiedade era alta, realizava-se treino de relaxamento muscular progressivo e/ ou respiração 

diafragmática pela co-terapeuta, de modo que houvesse um manejo da ansiedade.  

 

           Escala hierárquica:  

                                  Grau de ansiedade:                     Pré TCC   -     Pós TCC 

1.___Andar de ônibus prestando atenção no trânsito________70%______0% 

2.___Passar em viadutos no ônibus_____________________70%______0% 

3.___Contato com colegas do trabalho___________________80%______0% 

4.___Andar em ônibus cheio__________________________80%______0% 

5.___Andar de ônibus em dias chuvosos_________________80%______0% 

6.___Sentar do lado esquerdo do ônibus _________________90%______0% 

7.___Andar em ônibus com alta velocidade_______________90%______0% 

8.___Ler notícias sobre acidente de ônibus_______________100%______0%  

9.___Som de ambulância_____________________________100%______0% 

9. ___ Passar em frente à empresa de ônibus na qual trabalhava _100% ___0% 

10.__Fazer trajeto da linha de ônibus em que trabalhava______100%_____0% 

 

Ao final do tratamento, enfrentou algumas situações da escala hierárquica sem o auxílio 

do co-terapeuta. 

Exposição imaginária: foi realizado o enfrentamento falado do evento traumático com o 

máximo de detalhes possível. A. era orientada a falar no tempo presente, com “um pé no 

consultório e outro no momento do acidente”. Depois, ouvia repetidamente o seu relato do 

trauma gravado em fita até que se habituasse completamente a ele e houvesse o reprocessamento 

da memória traumática. Inicialmente, como A. sentia fortes dores de cabeça ao tentar fazer a 

exposição imaginária e tinha sintomas de desrealização em vários momentos, ela foi estimulada a 

fazer o relato com os olhos abertos. Quando foi observada diminuição da ansiedade, ela foi 
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encorajada a fechar os olhos e só abri-los nos piores momentos (hot spots). Quando A. dissociava 

durante a exposição, era interrompida temporariamente e realizava-se o procedimento para que a 

dissociação fosse revertida, no qual ela deveria dizer o nome da terapeuta, quem ela era, o nome 

do local onde estava, juntamente com a observação visual do local. Só foi observada alguma 

diminuição da ansiedade máxima, pela primeira vez, na 34ª sessão de co-terapia.  

Nas primeiras sessões de exposição, a paciente pensou em abandonar o tratamento. Nessa 

fase, houve aumento da freqüência de pensamentos intrusivos, dos pesadelos e da ansiedade no 

dia-a-dia. 

 

RESULTADO 

 

Ao final do tratamento, a paciente não experimentava sensações físicas relacionadas à 

ansiedade, como sudorese na palma das mãos e dor no peito e conseguia reestruturar os 

pensamentos distorcidos sem a ajuda da terapeuta. Passou a fazer viagens de ônibus, nas quais 

muitas vezes adormecia, iniciou um novo trabalho como vendedora de coco e biscoitos, voltou a 

se relacionar com pessoas de sua convivência antes do acidente, sendo inclusive chamada de 

“sorriso” pelos vizinhos, apelido que lhe foi dado antes do acidente e havia parado se ser 

utilizado após o desenvolvimento de TEPT, e passou a cuidar mais da aparência. Meses depois, 

passou a participar ativamente do grupo do coro de senhoras da igreja perto de sua casa, indo a 

encontros três vezes por semana e fazendo visitas a outras igrejas. Tem feito algumas viagens 

com uma de suas irmãs sem relatar ansiedade alguma por ficar muito tempo dentro no ônibus. 

Passou a não apresentar revivescências, pesadelos, flashbacks ou pensamentos e lembranças 

intrusivos relacionados ao trauma. 

Durante todo o tratamento a filha de A. a apoiou, ajudou a reavaliar certas situações, 

como por exemplo, no momento em que ela tentou abandonar o tratamento psicoterápico. 

Também foi importante ao reforçar positivamente os enfrentamentos que sua mãe realizava. Ao 

final do tratamento, sua filha escreveu uma carta de agradecimento à equipe pelo trabalho 

realizado. 

O gráfico com o resultado da administração do Post traumatic stress disorder scale 

civilian version- PCL-C) (Berger, et al., 2004) encontra-se abaixo. Trata-se de uma escala de 

auto-relato que mede sintomas de TEPT, sendo que o diagnóstico pode ser dado caso a 

pontuação total seja igual ou maior que 50. No gráfico temos tanto o escore total do PCL-C, 

quando os escores dos subgrupos de sintomas, em cores diferentes. 
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Gráfico PCL-C
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FOLLOW UP DE 1 MÊS 

 

A melhora se manteve. Contudo, continuava tendo pesadelos com outros eventos 

traumáticos que não foram trabalhados no tratamento. Alguns sintomas de depressão 

permaneceram, mas A. não relatava relação deles com o TEPT, mas com problemas relacionados 

ao ex-marido que não puderam ser trabalhados em terapia.   

 Algum tempo depois da terapia, recebeu alta do tratamento farmacológico, sendo 

liberado do uso de medicamentos psicotrópicos e retomando completamente a sua vida como 

era antes do acidente. 

 

CONCLUSÕES 

 

Mesmo sendo uma paciente dissociativa, o que a princípio vem acompanhado de 

maior gravidade e pior prognóstico (Ozer et al, 2003), A. teve excelente resposta ao 

tratamento convencional com TCC, com remissão da ansiedade na presença de estímulos 

considerados extremamente ansiogênicos antes do tratamento e reestruturações de crenças 

relacionadas à vulnerabilidade, o que é uma demonstração de que esse tipo de tratamento 

pode ser eficiente mesmo em casos mais difíceis.  
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Capítulo publicado no livro “Psicoterapias cognitivo-comportamentais: um diálogo com 

a psiquiatria” 

 

Neurociências e Terapia Cognitivo-comportamental 

Patrícia Porto, Raquel Gonçalves e Paula Ventura 

Instituto de Psicologia e Instituto de Psiquiatria 

da Universidade Federal do Rio de Janeiro 

 

1 Introdução 

 

 A interseção da psicologia com outras áreas do conhecimento é uma tendência 

crescente. Até que os primeiros trabalhos que serviram de base para a teoria behaviorista 

fossem formulados, os modelos oriundos da psicologia não podiam ser replicados, 

generalizados para outras situações que não a experimental e sua verificação era contestável. 

Portanto, a metodologia utilizada até então pouco contribuía para a produção de 

conhecimento científico. Com o rigor experimental alcançado pelo behaviorismo, observou-

se a inversão deste quadro. A partir de então, a aplicação da metodologia científica às teorias 

psicológicas começou a ser valorizada (Rangé, 1995). A terapia cognitivo-comportamental 

(TCC), que tem no behaviorismo suas bases filosóficas, também segue o preceito de que é 

necessário que uma área do conhecimento tenha suporte empírico e experimental para que 

produza conhecimento científico.  

Ao longo do tempo, os estudiosos se dedicaram mais a clarificar as bases biológicas 

que estariam envolvidas com respostas medicamentosas. No entanto, especificar se ocorrem e 

quais são as mudanças cerebrais envolvidas com o tratamento psicológico bem sucedido é de 

grande importância. A literatura evidencia a discrepância entre o número de estudos 

publicados avaliando mudanças neurobiológicas devido a intervenções com medicação 

versus o número de estudos em psicoterapia, sendo o número de estudos com medicação 

significativamente maior (Roffman J. et al, 2005). O gráfico abaixo ilustra essa discrepância: 
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                Medicação e neuroimagem versus psicoterapias e neuroimagem 

 

Uma busca realizada na Base ISI/Thompson Reuters indicou mais de 200 artigos por 

ano publicados a partir de 2008 relacionando medicação e neuroimagem, ao passo que o 

número de artigos com diferentes psicoterapias e neuroimagem não passou de 50. 

Possivelmente essa disparidade está relacionada à visão de ciências que estudam mente e 

cérebro como instâncias separadas. Dessa forma a medicação estaria envolvida com 

intervenções biológicas relacionadas ao cérebro enquanto as psicoterapias estariam 

vinculadas às intervenções complexas relacionadas à subjetividade logo, com a mente. 

Podemos considerar que mente e cérebro são integrados e interdependentes. Os processos 

mentais exercem influência na plasticidade cerebral em vários níveis como celular, molecular 

e em circuitos neurais (Beauregard, 2007; Kumari, 2006). Para ilustrar essa relação 

Beauregard (2007) cita que pensamentos que induzem medo aumentam a secreção de 

adrenalina, enquanto pensamentos relacionados à felicidade aumentam a secreção de 

endorfina. Os processos neurais estão envolvidos com outros processos fisiológicos como o 

imune e endócrino que por sua vez estão associados à comunicação entre os processos 

mentais e cerebrais.  

A neurociência tem desenvolvido vários métodos para analisar a função cognitiva e 

potencializar a compreensão do funcionamento mental de indivíduos saudáveis e com 

Transtornos Psiquiátricos. Os avanços recentes nas técnicas de neuroimagem têm ajudado a 

aumentar o entendimento dos correlatos neuronais dos transtornos mentais. A utilização de 

técnicas de neuroimagem tem sido uma área de contínuo interesse nas pesquisas 

psiquiátricas. Algumas técnicas utilizadas incluem Tomografia por Emissão de Pósitron 
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(PET), a Ressonância Nuclear Magnética Funcional (RNMF) e a Tomografia por Emissão de 

Fóton Único (SPECT). 

A melhor compreensão dos mecanismos biológicos subjacentes à terapia pode 

promover melhoras nas intervenções terapêuticas, assim como ampliar o conhecimento sobre 

a formação e manutenção dos sintomas, auxiliando, no futuro, na escolha do tratamento mais 

indicado para determinado paciente (Hyman, 2007; Kumari, 2006; Linden, 2006). Descobrir 

de que maneira a TCC atua do ponto de vista fisiológico pode contribuir também para 

aumentar a adesão ao tratamento com TCC, já que se sabe que a parcela de sujeitos que não 

responde ou desiste do tratamento convencional com TCC pode chegar a 50 % dos indivíduos 

selecionados para o tratamento (Schottenbauer et al., 2008). Além disso, a identificação de 

alguns “biomarcadores-chave” em determinados indivíduos pode facilitar a prevenção do 

desenvolvimento de psicopatologias (Beauchaine et al., 2008).  

A TCC oferece uma perspectiva interessante para a integração com o campo da 

neurociência, uma vez que, qualquer intervenção está vinculada a um suporte de pesquisa 

experimental e empírico. Essa abordagem psicoterápica se propõe a tratar vários transtornos 

mentais com índices elevados de eficácia (Beck, A, 2005; Beck, J, 2007; Foa, 2006). No 

entanto, o que ocorre no corpo de um paciente que responde ao tratamento? A TCC é capaz 

de promover alterações biológicas? Qual é a natureza do(s) problema (s) que estamos 

tratando? Será que a atividade metabólica de regiões previamente associadas aos Transtornos 

Mentais poderiam predizer a resposta à TCC?  Será que pacientes com modelos particulares 

de metabolismo cerebral podem responder preferencialmente a um determinado tipo de 

tratamento? Com intuito de incitar a reflexão sobre estas questões este capítulo tem como 

objetivo apresentar resultados de estudos de neuroimagem e TCC nos Transtornos de 

Ansiedade.  

 

 

2. Mudanças neurobiológicas relacionadas com TCC e Neuroimagem  

2.1. Marcadores de eficácia da TCC 

 

2.1. 1. Estudos com Fobia de Aranha 

 Indivíduos com Fobia de aranha experimentam medo persistente e intenso e 

desenvolvem comportamentos evitativos a todos os contextos relacionados a esse animal.  
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A TCC tem se mostrado eficaz na redução de sintomas de Fobia Específica (Öst, 

1996; Paquette, et al,2003; Straube, Glauer, Dilger, Mentzel, Miltner, 2006). Quais as 

mudanças cerebrais subjacentes ao tratamento bem sucedido com TCC na Fobia de aranhas?  

 O funcionamento neuroanatômico associado com os sintomas de Fobia de aranha 

ainda não está claro. Os estudos publicados até o presente momento avaliam a redução do 

medo utilizando metodologia de provocação de sintomas, ou seja, o cérebro dos participantes 

da pesquisa é monitorado enquanto visualizam fotos contendo o estímulo fóbico.  

Os resultados dos estudos indicam os seguintes achados: Paquette et al (2003) 

apontaram a participação do córtex pré-frontal dorsolateral e giro parahipocampal no 

processamento do medo fóbico, de maneira que,, após o tratamento com TCC, não houve 

ativação significativa dessas áreas. Straube et al (2006) demonstraram em seu estudo que o 

processamento de ameaça fóbica está associado ao aumento da ativação da ínsula e córtex 

cingulado anterior em sujeitos com fobia específica. Os sujeitos que responderam a TCC 

apresentaram redução da hiperatividade nessas regiões. Goossens et al. (2007) observaram 

redução da hiperativação da amígdala, do córtex cingulado anterior e ínsula após o 

tratamento; Finalmente, Schienle et al. (2009) observaram aumento da ativação do córtex 

orbitofrontal medial após o tratamento. Essa discrepância entre os achados requer pesquisas 

futuras.  

O modelo do medo proposto por LeDoux (1998), no qual o processamento do medo 

se daria após o aumento da ativação de áreas pré-frontais que inibiriam a hiperativação da 

amígdala frente ao estímulo fóbico foi  evidenciada no estudo de  Schienle (et al. 2009). Os 

estudos de Straube (et al, 2006) e Goossens et al. (2007) revelaram redução da ativação do 

córtex cingulado anterior. A redução da ativação da amígdala, por sua vez, só foi observada 

nos estudo conduzido por Goossens et al. (2007). A participação da ínsula nos estudos de 

Straube (et al, 2006) e Goossens (et al, 2007), mostrou-se coerente com achados anteriores 

que indicam seu envolvimento no processamento de emoções negativas. Embora os 

diferentes estudos tenham encontrado resultados distintos quanto às áreas cerebrais 

envolvidas antes do tratamento, em ambos a TCC mostrou-se capaz de reduzir os sintomas e 

modificar os circuitos neuronais disfuncionais após o tratamento.  

 

2.1.2 Estudo com Fobia Social 

 Segundo o DSM-IV, a Fobia Social tem como característica principal medo acentuado 

e persistente de situações sociais ou de desempenho nas quais o indivíduo pode se sentir 

embaraçado. 
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 A TCC é um tratamento eficaz para a Fobia Social (Falcone & Figueira, 2001). No 

entanto, o que ocorre no cérebro do paciente após o tratamento? As mudanças 

neurofuncionais associadas com a redução da ansiedade social em pacientes submetidos ao 

tratamento com TCC e citalopram foram investigadas por Furmark (et al, 2002) através de 

PET. O estudo também teve como objetivo explorar se a mudança cerebral estava associada 

com os resultados a longo-prazo do tratamento. A TCC em grupo utilizou técnicas de 

exposição, reestruturação cognitiva e tarefa de casa.  

  O estudo conclui (Furmark et al, 2002) que os sítios neurais de ativação para o 

tratamento com citalopram e a TCC na Ansiedade Social convergem para amígdala, 

hipocampo e áreas corticais adjacentes, representando possivelmente um caminho comum no 

tratamento bem sucedido da ansiedade. A atenuação da atividade na região amígdalar e 

límbica com o tratamento foi associada com resultado favorável a longo-prazo e pode ser um 

requisito prévio para a melhora clínica. O estudo também revelou que o grau de redução da 

resposta límbica com o tratamento mostrou-se associado com o resultado clínico a longo-

prazo. A diminuição da resposta do fluxo sanguíneo cerebral na amígdala, área cinzenta 

periaquedutal e tálamo esquerdo pode indicar quais pacientes apresentaram melhora maior 

em um intervalo de 1 ano. Assim, resultados favoráveis no follow-up de 1 ano estavam 

associados com maior atenuação da resposta do fluxo sanguíneo subcortical ao falar em 

público. 

 Furmark (et al, 2002) em sua discussão apresenta que a amígdala e o hipocampo são 

estruturas relacionadas ao condicionamento de estímulos aversivos em indivíduos com Fobia 

Social. Essas estruturas junto com as áreas rhinal, parahipocampal, periamigdaloide formam 

um sistema de alarme que pode ser ativado por estímulos ameaçadores. A redução da 

atividade na região da amígdala, do hipocampo e córtex adjacente pode ser um importante 

mecanismo através do qual ambos os tratamentos farmacológico e psicoterápico poderiam 

exercer efeito ansiolítico. A técnica de exposição da TCC pode atuar permitindo habituação 

sistemática da atividade neural nessas estruturas cerebrais. Um estudo conduzido por 

Leichsenring et al. (2008) confirmou esses achados, apontando normalização da ativação da 

amígdala e do hipocampo após o tratamento. 

 

2.1.3 Estudo com Transtorno de Estresse Pós-Traumático 

 O TEPT é um transtorno precipitado por um trauma. Em decorrência do evento 

traumático, o indivíduo passa a re-experimentar do evento traumático, a evitar de estímulos a 

ele associados e a apresentar sintomas de hiperestimulação autonômica.  
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 A TCC é indicada para o tratamento de pacientes com TEPT (Bisson, Shepherd, Joy, 

Newcombe, 2004; Caminha, 2005; Foa, 2006; Schreiner, 2005; Soares & Lima, 2003). 

Soares e Lima (2003) apresentam em seu estudo as modalidades de tratamento do TEPT 

amparadas em evidências, e apontam que as técnicas cognitivo-comportamentais mostram 

uma taxa de melhora em torno de 90% ao fim do tratamento e 85% em seis meses. 

 Felmingham et al. (2007) monitoraram oito indivíduos com TEPT por MRI antes e 

após o tratamento com TCC.  Durante a visualização de expressões de medo e neutras, os 

autores observaram que nos pacientes que responderam ao tratamento houve aumento na 

ativação do córtex cingulado anterior e diminuição da atividade da amígdala. Os autores 

concluíram que tanto o córtex cingulado anterior quanto a amígdala estão envolvidos no 

processamento do medo, o que corrobora a hipótese do modelo clássico do medo, no qual há 

uma hiperativação da amígdala e hipoativação de regiões frontais, que se normalizam após o 

processamento adequado do medo.   

 

 

2.1.4 Estudos com Transtorno Obsessivo-Compulsivo  

 As características principais do TOC são obsessões ou compulsões recorrentes que 

causam sofrimento acentuado, consomem tempo e interferem na rotina do indivíduo. Quais 

os efeitos neurobiológicos da TCC em pacientes com TOC? Foram identificados cinco 

estudos de neuroimagem com intuito de responder esta questão.  

  Baxter et al (1992) investigaram as mudanças no metabolismo cerebral decorrentes 

do tratamento com Terapia Comportamental e fluoxetina no TOC através do FDG-PET.  A 

Terapia Comportamental consistia de técnicas de exposição com prevenção de resposta que 

foi individualizada para cada paciente, e realização de tarefas de casa. 

 Baxter et al (1992) concluíram que o metabolismo de glicose da cabeça do núcleo 

caudado direito mudou nos pacientes tratados com sucesso tanto com a Terapia 

Comportamental quanto com fluoxetina. Houve correlação significativa da atividade do 

córtex orbital com o núcleo caudado e o tálamo antes do tratamento em sujeitos que 

responderam. Essa correlação desapareceu depois do sucesso do tratamento. 

 Em estudo posterior, o mesmo grupo de pesquisa (Schwartz et al, 1996) investigou 

através de PET mudanças neurobiológicas em pacientes com TOC antes e depois da Terapia 

Comportamental. O objetivo deste estudo era replicar os achados anteriores com uma amostra 

independente e aumentar a amostra de sujeitos cujos resultados poderiam ser combinados 

com aqueles tratados com Terapia Comportamental no primeiro estudo (Baxter et al, 1992). 



   156

O Tratamento com Terapia Comportamental foi semelhante ao estudo anterior de Baxter (et 

al, 1992). 

Os resultados do estudo anterior (Baxter et al, 1992) corroboram com a idéia que os 

pensamentos fixos e repetitivos e os comportamentos ritualizados observados no TOC seriam 

resultado da atividade patológica do circuito cortico-estriado-talâmico .  

 Schwartz (et al, 1996) concluiu que os resultados deste estudo replicavam os do 

estudo anterior (Baxter et al, 1992) apresentando mudança significativa na atividade 

metabólica do caudado direito que foi normalizada depois da Terapia Comportamental 

efetiva. Essa mudança não foi observada nos pacientes que não responderam ao tratamento. 

Quando a amostra do estudo anterior foi combinada com a desse estudo, foi possível 

demonstrar correlação pré-tratamento estatisticamente significativa entre o giro orbital 

direito, a cabeça do núcleo caudado e do tálamo que diminui depois do tratamento efetivo. 

No estudo anterior, resultados semelhantes foram encontrados com uma amostra tratada com 

Terapia Comportamental ou fluoxetina. A constatação de que esses efeitos podem ser 

demonstrados depois do tratamento efetivo apenas com Terapia Comportamental e que a 

correlação entre essas regiões não é observada em controles normais sugere que a articulação 

da atividade entre elementos do circuito cortico-estriado-talamico pode estar relacionada com 

a expressão dos sintomas de TOC.   

 Nakao (et al, 2005) para compreender a fisiopatologia do TOC avaliou as mudanças 

regionais cerebrais através da RNMF antes e depois do tratamento com Terapia 

Comportamental e medicação. Os autores tinham como hipótese que pacientes com TOC 

poderiam apresentar ativação anormal nas áreas frontais, especialmente no cingulado 

anterior, o que poderia influenciar nas tarefas cognitivas. Assim, os sintomas do TOC 

comprometeriam a função de monitorar o próprio comportamento, mas, para os autores, com 

o tratamento essa função seria recuperada. 

 O estudo concluiu que a hiperativação dos circuitos envolvidos na expressão 

sintomática do TOC, sendo eles córtex órbito frontal, giro cingulado anterior e núcleos da 

base podem diminuir com a melhora dos sintomas. No entanto, é importante ressaltar uma 

limitação do estudo referente à análise da mudança cerebral. Devido ao pequeno número de 

participantes não foi possível analisar separadamente os padrões de ativação cerebral 

decorrentes da intervenção com Terapia Comportamental ou com a fluvoxamina.  
 Em estudo recente utilizando PET, Saxena et al. (2009) observaram após o término do 

tratamento redução da ativação no tálamo e aumento na ativação do córtex cingulado anterior 

direito dorsal, o que demonstra que a TCC pode promover efeitos na atividade cerebral de 
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forma mais rápida do que se havia pensado anteriormente, pois o tratamento teve duração de 

apenas 4 semanas. Além disso, o efeito observado no córtex cingulado anterior indica uma 

via diferente de atuação da TCC em comparação com o tratamento farmacológico, já que o 

aumento da ativação nessa área é observado em resposta à TCC em outros transtornos, como 

na Depressão Maior (Goldapple et al., 2004).  

 No mesmo ano, Yamanishi et al. (2009) observaram através de SPECT que pacientes 

resistentes aos Inibidores Seletivos de Recaptação de Serotonina que responderam ao 

tratamento com TCC reduziram a ativação do córtex pré-frontal medial esquerdo (Área de 

Brodmann 10) e giro frontal medial bilateral (Área de Brodmann 10). Além disso, maior 

ativação do córtex orbitofrontal bilateralmente esteve associado à melhora dos sintomas de 

TOC nos pacientes respondentes. 

 É importante ressaltar que em todos os estudos os pacientes que responderam a TCC 

apresentaram mudanças cerebrais, embora um modelo de ativação ainda não esteja definido. 

Regiões relacionadas à sintomatologia do TOC, como córtex órbito frontal, giro cingulado 

anterior e caudado direito, apresentaram suas ativações regularizadas com o tratamento. 

 

2.1.5 Estudos com Transtorno de Pânico. 

 Segundo o DSM-IV, o Transtorno de Pânico se caracteriza pela presença de ataques 

de pânico recorrentes e inesperados, seguidos por preocupação persistente acerca de ter outro 

ataque de pânico, preocupação sobre as possíveis implicações ou conseqüência dos ataques 

de pânico, ou mudança comportamental relevante relacionada aos ataques.  

 A TCC é eficaz no tratamento do Transtorno do Pânico (Rangé & Bernik, 2001; 

Ventura, 2005). Entretanto, há mudanças cerebrais quando o paciente responde a TCC? 

Foram identificados dois estudos de neuroimagem com PET investigando os substratos 

neurobiológicos da TCC em pacientes com pânico (Prasko et al, 2004; Sakai et al, 2006). 

 Prasko e al (2004) utilizando FDG-PET avaliaram as mudanças no metabolismo 

cerebral regional decorrentes do tratamento com TCC ou antidepressivo. Os sujeitos foram 

submetidos ao exame de PET antes e depois dos tratamentos. Prasko et al (2004) concluíram 

que ambos os tratamentos foram eficazes no manejo dos sintomas de pânico. As mudanças no 

metabolismo cerebral nas regiões corticais foram semelhantes para ambos os tratamentos. 

Houve aumento da atividade do metabolismo cerebral no hemisfério esquerdo principalmente 

nas regiões pré-frontal, temporoparietal e occipital e cingulado posterior. A diminuição foi 

predominante na região frontal do hemisfério esquerdo, e na região frontal, temporal e 
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parietal do hemisfério direito. Não foram encontradas mudanças na atividade metabólica de 

áreas subcorticais.  

 Os resultados do estudo apontam que tanto o tratamento com TCC quanto com 

antidepressivos podem ativar o processamento temporal cortical. Prasko et al (2004) em sua 

discussão apresentam que essa área paralímbica faz parte do sistema de alarme que informa 

sobre perigo externo, pois está envolvida com o processamento de emoções, avaliando 

estímulos exteroceptivos e classificando-os como emocionalmente significativos. 

 Sakai et al (2006) também utilizaram o FDG-PET para investigar as mudanças na 

utilização de glicose cerebral regional associada com redução da ansiedade após o tratamento 

com TCC. Os achados de neuroimagem após a TCC revelaram diminuição do 

metabolismo no hipocampo direito, córtex cingulado anterior ventral esquerdo, úvula e 

pirâmide do cerebelo esquerdo e ponte. O aumento do metabolismo de glicose cerebral 

regional foi encontrado na região pré-frontal medial bilateralmente. Os achados são 

compatíveis com a hipótese que regiões acima da amígdala podem ser moduladas 

adaptativamente nos pacientes que respondem a TCC.  

 

3. Predição de Resposta 

É possível que a atividade metabólica de regiões previamente associadas aos 

Transtornos Mentais possa predizer a resposta à TCC?  Podemos presumir que pacientes com 

modelos particulares de metabolismo cerebral podem responder preferencialmente a um 

determinado tipo de tratamento? A predição de resposta de tratamento é de grande 

importância clínica, pois o conhecimento do metabolismo cerebral pré-tratamento poderá no 

futuro auxiliar na escolha da intervenção mais indicada para determinado paciente.  

Brody et al (1998) utilizaram o FDG-PET para investigar se a atividade metabólica de 

regiões previamente associadas aos sintomas do TOC poderiam predizer a resposta à Terapia 

Comportamental. O estudo concluiu que um metabolismo pré-tratamento mais alto no córtex 

órbito frontal esquerdo estava associado com melhor resposta ao tratamento com Terapia 

Comportamental. Ao contrário, uma atividade metabólica mais baixa no córtex órbito frontal 

esquerdo estava associada com melhor resposta ao tratamento com fluoxetina.  

 Os resultados de ambos os grupos de Terapia Comportamental e medicação sugerem 

que pacientes com TOC com modelos particulares de metabolismo cerebral podem responder 

preferencialmente a um determinado tipo de tratamento. Brody et al (1998) discutem que uma 

possível explicação para os resultados do grupo de medicação é que o metabolismo do córtex 

órbito frontal esquerdo antes do tratamento mostrou tendência para uma correlação positiva 
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com gravidade dos sintomas iniciais na Y-BOCS.  Esse dado pode indicar que a medicação é 

menos efetiva em sujeitos com o transtorno mais grave. 

 Brody et al (1998), em sua discussão, apontam que as funções atribuídas ao córtex 

órbito frontal poderiam explicar porque um metabolismo mais alto nesta região prediz 

resposta melhor à Terapia Comportamental. Dentre as funções do córtex órbito frontal são 

destacadas duas que poderiam estar relacionadas aos achados de seu estudo. Primeiro, o 

córtex órbito frontal é importante para mediar respostas comportamentais em situações nas 

quais o valor afetivo do estímulo muda, e em segundo, essa área parece ter importante papel 

na mediação da extinção. No tratamento bem sucedido com Terapia Comportamental, os 

pacientes experimentam mudança no valor afetivo que eles atribuíam ao estímulo e assim 

extinguem as compulsões. Conseqüentemente, para Brody et al. os sujeitos com metabolismo 

mais alto pré-tratamento no córtex órbito frontal teriam maior capacidade para mudar a 

atribuição do valor afetivo do estímulo e logo seriam mais capazes de extinguir as respostas 

compulsivas. Dessa forma, essas habilidades possibilitariam melhor resposta à Terapia 

Comportamental. 

 Bryant et al. (2008a) utilizaram ressonância magnética funcional para verificar se o 

cérebro de indivíduos com TEPT que respondem ao tratamento com TCC é ativado de 

maneira diferente ao cérebro dos que continuam preenchendo critério para o transtorno após 

o tratamento. Esses indivíduos foram monitorados durante a visualização de expressões de 

medo e neutras. Apesar de não ter havido grupo-controle, os autores observaram que os não 

respondentes ao tratamento apresentavam maior ativação da amígdala bilateral e do córtex 

cingulado anterior direito ventral durante a apresentação dos estímulos antes do tratamento. 

Os autores concluíram que, se o processamento do medo realizado pela amígdala é excessivo, 

pode ser mais difícil regularizar a ansiedade durante a TCC, dificultando o sucesso 

terapêutico. Contudo, a ativação aumentada do córtex cingulado anterior direito predizer má 

resposta ao tratamento não era esperada, já que a ativação desta região está envolvida no 

processamento adequado do medo. Uma possível explicação para esse achado e que, como os 

sujeitos foram monitorados durante a visualização de expressões de medo e neutras e essas 

imagens eram apresentadas de forma rápida e não consciente, pode não ter havido tempo 

suficiente para regiões mais frontais responderem a esses estímulos. 

  Não só a ativação, mas também o tamanho de determinadas regiões cerebrais podem 

estar envolvidas na resposta ao tratamento com TCC. Bryant et al. (2008b) observaram que 

pacientes com TEPT respondentes ao tratamento tinham maior volume do córtex cingulado 

anterior rostral do que os pacientes que não obtiveram melhora dos sintomas. Na medida em 
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que o volume dessa região é maior, esses indivíduos parecem estar mais aptos a regular o 

medo, processando-o de maneira mais adequada ao longo da TCC. 

4. Conclusões  

A TCC tem se mostrado eficaz no tratamento de vários transtornos mentais, embora 

os efeitos neurobiológicos de sua atuação ainda sejam pouco conhecidos. A TCC favorece a 

reestruturação dos pensamentos, a modificação dos sentimentos e comportamentos e 

promove novos aprendizados. Consequentemente envolve mudanças sinápticas (Moraes, K, 

2006). Este capítulo teve como objetivo apresentar resultados de estudos de neuroimagam e TCC nos 

Transtornos de Ansiedade a fim de esclarecer se a TCC pode promover alterações neurobiológicas. Segundo os 

estudos apresentados, a TCC é capaz de modificar a atividade neural disfuncional relacionada aos transtornos de 

ansiedade nos pacientes que responderam ao tratamento.  Cabe também ressaltar a importância dos 

estudos de predição de resposta ao tratamento. Até o momento, estudos envolvendo TOC e 

TEPT demonstram haver relação entre o tamanho e a ativação de áreas cerebrais anteriores ao 

tratamento e a resposta à TCC, ou seja, características neurais tanto morfológicas quanto 

funcionais podem indicar previamente ao tratamento se há mais chance de resposta 

terapêutica.  

 Outro aspecto particularmente interessante diz respeito aos achados de neuroimagem 

decorrentes do tratamento com TCC versus medicação, revelando um caminho comum de 

modificação cerebral. Esses achados sugerem, portanto, que a psicoterapia com TCC e a 

farmacoterapia, em alguns casos, podem ter sítios de atuação semelhantes (Furmark et al 

2002; Baxter at al,1992; Prasko et al, 2004) 

Os estudos publicados até o momento apontaram em seus achados de neuroimagem 

estruturas que participam tanto dos circuitos cerebrais envolvidos com a extinção quanto com 

a regulação cognitiva da emoção. Os resultados mostraram que a TCC regularizou 

especialmente os circuitos neurais disfuncionais envolvidos com a regulação de emoções 

negativas e extinção. No entanto, esses achados não foram homogêneos, havendo necessidade 

de pesquisas futuras. 

A literatura aponta que muitos transtornos mentais estão envolvidos com a 

incapacidade de controlar o medo (LeDoux, 1998; Liggan & Kay, 1999) e dificuldade em 

regular emoções negativas (Mocaiber, 2005; Ochsner & Gross, 2005). Esses dados sugerem 

que o condicionamento de medo e a dificuldade em regular emoções tem importante papel na 

formação e manutenção especialmente dos transtornos de ansiedade. Mocaiber (2005) 

ressalta que a pesquisa sobre os circuitos neurais da extinção tem importante implicação 

clínica. Isto porque os transtornos de ansiedade são em parte caracterizados pela resistência à 
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extinção de reações emocionais aprendidas a estímulos ansiogênicos e por comportamentos 

de evitação.  

 É importante ressaltar que o tratamento com TCC abrange técnicas específicas que 

permitem tanto a extinção do medo condicionado quanto a regulação cognitiva de emoções. 

Podemos mencionar para ilustrar as técnicas de exposição, distração e reestruturação 

cognitiva.  

A reestruturação cognitiva possibilita ao paciente questionar os fundamentos de seus 

pensamentos, promovendo alteração na emoção do paciente (Beck, J.,2007). Esta técnica 

pode ser considerada como estratégias de regulação cognitiva da emoção (Erk, Abler e 

Walter, 2006; Ochesner & Gross, 2005). 

A técnica de distração utilizada no tratamento com TCC favorece que o paciente 

mude o fluxo de seu pensamento. A distração leva à redução dos sintomas de ansiedade, uma 

vez que auxilia o paciente a focalizar a atenção em outros estímulos, que não estejam 

causando desconforto físico (Ventura, 2005). Os estudos de regulação da emoção fortalecem 

a proposta terapêutica da TCC de que a diminuição da alocação dos recursos atencionais nos 

estímulos emocionais pode reduzir o impacto deste no indivíduo, uma vez que os transtornos 

de ansiedade podem ser parcialmente explicados pela facilidade em engajar ou desengajar a 

atenção nos estímulos ou situações negativas. (Mocaiber, 2005; Ochsner e Gross, 2005). 

A técnica de exposição favorece a extinção do medo condicionado. Durante as 

exposições o paciente fortalece seu senso de controle reduzindo expectativas futuras de dano 

e aumenta seu senso de auto-eficácia. A exposição favorece o teste da realidade e por meio da 

constatação real de que as conseqüências catastróficas não vão ocorrer o indivíduo apresenta 

redução da ansiedade e deixa de emitir as respostas evitação. No entanto, é importante 

ressaltar que a extinção não se deve à perda de um aprendizado, mas sim à formação de um 

novo que se superpõe ao anterior e que inibe a resposta deste (Bayon et al, 2006; Hermans et 

al, 2006; Izquierdo, 2004; LeDoux, 1998; Quirk et al, 2006). A memória do medo, uma vez 

estabelecida, é relativamente permanente (LeDoux, 1998). Assim, a terapia através da 

exposição favorece a ativação de áreas que estariam relacionadas ao controle da reação de 

medo, promovendo a extinção.  

 Concluímos, portanto, que a TCC é capaz de promover mudanças neurobiológicas 

associadas aos benefícios terapêuticos já amplamente demonstrados.  
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