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RESUMO 

LOPES, Alessandra Pereira. Transtorno de Estresse Pós-Traumático: Aspectos 

Neuropsicológicos e Terapia Cognitivo-comportamental Para Catástrofes Naturais. Rio 

de Janeiro, 2016. Dissertação (Mestrado em Saúde Mental) – Instituto de Psiquiatria, 

Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016. 

O Transtorno de Estresse Pós-traumático (TEPT) pode ocorrer após a pessoa ter 

vivenciado, testemunhado ou tido conhecimento de um evento traumático, que ofereceu 

risco de morte, sério ferimento ou ameaça à integridade física, e como resposta ao 

evento tenha sentido intenso medo, impotência ou horror. Os sintomas devem estar 

presentes pelo período mínimo de um mês para o diagnóstico e envolvem revivescência, 

evitação/entorpecimento emocional e hiperestimulação.  A Terapia Cognitivo-

comportamental (TCC) é o tratamento de primeira escolha para o transtorno e a 

farmacoterapia é também utilizada. Conduzimos uma revisão sistemática investigando a 

eficácia da TCC no TEPT causado por desastres naturais. A terapia se mostrou eficaz 

para o TEPT quando oriundo de terremotos. O resultado não pode ser generalizado para 

outros tipos de eventos naturais devido ao pequeno número de estudos encontrados na 

literatura envolvendo outros desastres naturais. Outro aspecto clínico do TEPT refere-se 

ao prejuízo do funcionamento cognitivo apresentado pelos pacientes. Há poucos 

estudos, com resultados inconclusivos e divergentes. No intuito de investigar as 

alterações cognitivas dos pacientes com esse transtorno, foi realizada avaliação 

neuropsicológica das funções cognitivas em vítimas de violência interpessoal. 

Observou-se que quando comparados ao grupo controle (participantes que passaram por 

trauma, porém não desenvolveram o transtorno), os pacientes com TEPT apresentaram 

interferência retroativa em tarefa de avaliação de memória verbal, prejuízos na memória 

visual, velocidade de processamento vocabulário e quociente de inteligência (QI). Os 

achados de ambos os estudos podem auxiliar na condução e melhoria dos tratamentos 

oferecidos aos pacientes com TEPT. 

Palavras-chave: TEPT; Terapia cognitivo-comportamental; Neuropsicologia; 

Catástrofes naturais. 
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ABSTRACT 

LOPES, Alessandra Pereira. Transtorno de Estresse Pós-Traumático: Aspectos 

Neuropsicológicos e Terapia Cognitivo-comportamental Para Catástrofes Naturais. Rio 

de Janeiro, 2016. Dissertação (Mestrado em Saúde Mental) – Instituto de Psiquiatria, 

Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016. 

The Post-traumatic Stress Disorder (PTSD) can occur after a person has experienced, 

witnessed or been aware of a traumatic event, which offered risk of death, serious injury 

or threat to physical integrity. In response to the event he has felt intense fear, 

helplessness or horror. The symptoms must be present for a minimum of one month to 

the diagnosis and involve reviviscence, avoidance and hyperarousal. Cognitive-

behavioral Therapy (CBT) is the first choice treatment for the disorder and 

pharmacotherapy is also used. We conducted a systematic review to investigate the 

efficacy of CBT on PTSD secondary to natural disasters.  The therapy was effective 

when the trauma was related to earthquakes. The results could not be generalized to 

other types of natural events due to the small number of studies related to other natural 

disasters. Another clinical aspect of this disorder refers to the loss of cognitive 

functioning presented by the patients. There are few studies presenting inconclusive and 

conflicting results. In order to investigate the cognitive impairment of patients with this 

disorder, we conducted a neuropsychological assessment of cognitive functions in 

victims of urban violence. It was observed that, compared with the control group 

(participants who were victims of  trauma but did not develop the disorder), patients 

with PTSD presented retroactive interference in verbal memory assessment, performed 

worse in visual memory, processing speed, vocabulary and Intelligence Quotient (IQ). 

The findings of both studies can assist in conducting and improving treatments offered 

to patients with PTSD. 

Keywords: PTSD; Cognitive Behavioral Therapy; Neuropsychology; Natural Disasters. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1  DIAGNÓSTICO DO TRANSTORNO DE ESTRESSE PÓS-TRAUMÁTICO 

 

O Transtorno de Estresse Pós-traumático (TEPT) recebeu esta denominação e 

reconhecimento pelos profissionais de saúde, na década de 1980, após a Guerra do 

Vietnã (KRISTENSEN, PARENTE & KASZNIAK, 2005), através do Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais – 3ª Edição (DSM-III) (APA, 1980). 

Anteriormente à década de 80, este transtorno era denominado como “trauma 

emocional”, “choque nervoso”, “neurose traumática” e “neurose de guerra” 

(VENTURA et. al., 2011). 

 Hoje em dia, para o diagnóstico de TEPT, de acordo com a American 

Psychiatric Association (2000) – foram usados para esta pesquisa os critérios 

diagnósticos do DSM-IV, pois a atualização do DSM-5 entrou em vigor com a pesquisa 

em andamento -, é necessário que a pessoa tenha vivenciado, testemunhado ou tido 

conhecimento de um evento traumático, que ofereceu risco de morte, sério ferimento ou 

ameaça à integridade física (Critério A1), e como resposta ao evento tenha sentido 

intenso medo, impotência ou horror (Critério A2).  

 Os sintomas que ocorrem após a exposição ao trauma, envolvem: revivescência 

persistente através de flashbacks e pesadelos (Critério B); evitação de estímulos 

associados ao trauma, podendo ser objetos, lugares, pessoas e lembranças, além de 

embotamento da responsividade relacionada à perda de interesse em atividades antes 

prazerosas, sentimento de futuro abreviado e capacidade reduzida de sentir emoções 

(Critério C); hiperestimulação aumentada, observada através de respostas de sobressalto 

exageradas, hipervigilância, irritabilidade, dificuldade de se concentrar e insônia ou 

dificuldade de manter ou iniciar o sono (Critério D). Este quadro sintomático deve ter 

duração de no mínimo um mês do evento, antes disso o diagnóstico atribuído é de 

Transtorno de Estresse Agudo (TEA) (APA, 2000). 

 Apesar de os estudos que fazem parte desta dissertação utilizar a 4ª edição do 

DSM como base diagnóstica, faz-se importante traçar-se um comparativo do que mudou 
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da 4ª edição para a 5ª edição do Manual Diagnóstico. Dentre as principais alterações 

estão a retirada da necessidade de vivenciar o trauma com intenso medo ou horror, e 

alterações negativas da cognição e humor relacionadas ao evento traumático. No quadro 

a seguir pode ser observado o comparativo em ter as duas edições: 

Critérios DSM-IV DSM-5 

A 

Exposição a um evento traumático 

vivenciado com intenso medo ou 

horror. 

Exposição a um evento traumático 

vivenciado, testemunhado, 

conhecimento ou exposição 

repetida. 

B 

Revivência por um ou mais desses 

exemplos: 

Lembranças intrusivas; Pesadelos; 

Flashbacks; Reatividade fisiológica 

frente a estímulos relacionados ao 

trauma. 

Revivência por um ou mais desses 

exemplos: 

Lembranças intrusivas; Pesadelos; 

Flashbacks; Reatividade fisiológica 

frente a estímulos relacionados ao 

trauma.  

C 

Esquiva/Entorpecimento 

emocional por três ou mais desses 

exemplos: 

Evita atividades, locais, pessoas ou 

lembranças relacionadas ao trauma; 

Redução do interesse nas atividades; 

Sensação de distanciamento perante 

outras pessoas; Restrição afetiva; 

Sentimento de futuro abreviado. 

Esquiva/Entorpecimento emocional 

por três ou mais desses exemplos: 

Evita atividades, locais, pessoas ou 

lembranças relacionadas ao trauma; 

Redução do interesse nas atividades; 

Sensação de distanciamento perante 

outras pessoas; Restrição afetiva; 

Sentimento de futuro abreviado. 

D 

Hiperestimulação autonômica por 

dois ou mais desses exemplos: 

Insônia ou dificuldade de manter o 

sono; Irritabilidade; Dificuldade de 

concentração; Resposta de 

Alterações negativas de cognição e 

humor relacionados ao evento com 

dois ou mais dos exemplos:  

Incapacidade de recordar aspectos 

importantes do evento; Crenças 
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Critérios DSM-IV DSM-5 

sobressalto exagerada. negativas sobre si, os outros e o 

mundo; Cognições distorcidas sobre 

as causas e consequências do evento; 

Estado emocional negativo 

persistente; Diminuição do interesse; 

Sensação de distanciamento; 

Incapacidade de experienciar 

emoções positivas.  

E 

Os sintomas estão presentes há mais 

de um mês após o evento 

traumático. 

Hiperestimulação por dois ou mais 

desses exemplos: 

Insônia ou dificuldade de manter o 

sono; Hipervigilância; 

Comportamento auto-destrutivo; 

Irritabilidade; Dificuldade de 

concentração; Resposta de 

sobressalto exagerada. 

F 

Os sintomas causam prejuízo e 

sofrimento significativos no 

funcionamento social ou 

ocupacional. 

Os sintomas estão presentes há mais 

de um mês após o evento traumático. 

G 

 Os sintomas causam prejuízo e 

sofrimento significativos no 

funcionamento social ou ocupacional. 

Quadro 1 – Comparativo do diagnóstico de TEPT do DSM-IV e DSM-V 

 Quanto ao critério principal para o diagnóstico (Critério A1), os eventos 

traumáticos podem ser combate militar, agressão pessoal (ataque sexual, assalto à mão 

armada, roubo ou qualquer espécie de ataque físico ou ameaça à integridade física), 

sequestro, ataque terrorista, tortura, encarceramento e desastres provocados pelo homem 

ou pela natureza (APA, 2000). 



32 

 

 Quanto aos especificadores do diagnóstico este pode ser dividido em agudo (a 

duração dos sintomas é inferior a três meses após o trauma), crônico (a duração dos 

sintomas é superior a três meses) e de início tardio (os sintomas manifestam-se seis 

meses ou mais após o trauma) (APA, 2000). É comum que a sintomatologia, caso não 

remita dentro de três meses, permaneça por cerca de 12 meses, necessitando de 

tratamento para remissão (VENTURA et. al., 2011). 

 O TEPT pode ocorrer na infância, juventude e fase adulta. Os sintomas podem 

surgir após três meses do trauma, apesar de haver alguns casos em que ocorre um lapso 

de seis meses até a manifestação dos primeiros sintomas, como no TEPT de início 

tardio (APA, 2000). 

 A prevalência do TEPT varia de acordo com a comunidade estudada, com 

índices que variam entre 1 e 14% (CABIZUCA, 2013; RIBEIRO et. al., 2013). Em 

populações de risco, como ex-combatentes, regiões com alto índice de criminalidade, ou 

na presença constante de desastres naturais, esse índice pode chegar a 50% (VENTURA 

et. al., 2011; KESSLER et. al., 1995). No que se refere à população urbana brasileira, 

cerca de 11% tem risco de desenvolvimento de TEPT, e as mulheres tem maior 

propensão de desenvolvimento do transtorno (LUZ, 2016). 

 Transtornos psiquiátricos comórbidos ao TEPT são encontrados em 80% dos 

casos, sendo os diagnósticos de depressão maior (48%), distimia (22%), transtorno de 

ansiedade generalizada (16%), fobia simples (30%) e abuso de substâncias (73%) os 

mais encontrados (VENTURA et. al., 2011; MARGIS, 2003). 

 

1.2 TRATAMENTO DO TRANSTORNO DE ESTRESSE PÓS-TRAUMÁTICO 

 

Diante do sofrimento que acomete os pacientes que desenvolvem este transtorno 

(Serafim & Mello, 2010), desenvolver e adaptar protocolos de tratamento para o TEPT 

pode ser considerado uma questão de saúde pública (STEIN et. al., 1997), o 

conhecimento das alterações nas funções cognitivas presentes em pacientes com TEPT, 

por sua vez, pode ajudar a tornar os tratamentos mais eficazes.  
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O indivíduo que desenvolve TEPT apresenta uma série de alterações 

neurobiológicas, cognitivas, afetivas e comportamentais com o intuito de se adaptar à 

nova ordem imposta pelo acontecimento traumático. Alterações funcionais acontecem, 

modificando estruturas cognitivas: crenças positivas a respeito de si mesmo e do 

mundo, que existiam anteriormente, podem ser confrontadas e transformadas em 

crenças disfuncionais; crenças negativas anteriormente existentes podem ser reforçadas 

de acordo com as interpretações distorcidas do acontecimento e das consequências. O 

padrão afetivo é também modificado, marcado pelo elevado nível de ansiedade, apatia, 

raiva, vergonha e culpa. Mudanças comportamentais são também presentes, com a 

esquiva de lugares e outros estímulos que foram pareados ao trauma. Dessa forma, além 

das alterações neuroquímicas, as alterações nos padrões normais das cognições, dos 

afetos e dos comportamentos, justificam a intervenção psicoterápica (VENTURA et. al., 

2011). 

O tratamento para o TEPT visa à redução dos sintomas, melhora da percepção 

de perigo do paciente e reestabelecimento dos sentimentos de confiança e segurança. 

Para alcançar esses objetivos o tratamento pode ser medicamentoso ou psicoterápico, 

sendo a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) a intervenção de primeira escolha 

para o tratamento do TEPT, mais barata e que promove maior qualidade de vida quando 

comparada à farmacoterapia (LE et. al., 2014; VENTURA et. al., 2011; ECHEBURÚA, 

2010). Apesar disso, nos casos graves aconselha-se que a TCC seja acompanhada de 

tratamento farmacológico (VENTURA et. al., 2011; ECHEBURÚA, 2010).  

Em revisão realizada por Mendes et. al. (2008) a TCC mostrou-se mais eficaz 

quando comparada às outras modalidades psicoterapêuticas, no que se refere à remissão 

da sintomatologia do transtorno, e efeitos semelhantes quando comparada à terapia de 

exposição e terapia cognitiva isoladamente. Sendo assim, a TCC é considerada o 

tratamento de primeira linha para pacientes com TEPT (FORBES et. al., 2007; 

YEHUDA et. al., 2015; BRADLEY et. al., 2005).  

Essa abordagem psicoterápica tem como característica geral ser estruturada, 

objetivando educar o paciente a respeito do seu problema e de como manejá-lo. Assim 

como, diretiva, trabalha com o aqui-e-agora, ou seja, é orientada para o problema 

apresentado. E exige a participação ativa tanto do paciente como do terapeuta (RANGÉ 

& BORBA, 2008; BECK, 1997).  
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É fundamental para o início do tratamento psicoterápico do TEPT que o 

indivíduo não esteja mais em contato direto com o agente estressor (SCHREINER, 

2005). É necessária também a realização de uma entrevista clínica para entendimento do 

caso e coleta de dados sobre o evento traumático (VENTURA et. al., 2011).  

Dentre as técnicas psicoterápicas utilizadas na TCC para o TEPT estão a 

psicoeducação, exposição (ao vivo e imaginária), manejo de ansiedade e reestruturação 

cognitiva (VENTURA et. al., 2011; MEDEIROS & KRISTENSEN, 2010; BISSON & 

ANDREW, 2006; KNAPP & CAMINHA, 2003; FOA & ROTHBAUM, 1998). 

Técnicas Psicoterápicas Descrição da Técnica 

Psicoeducação Consiste na informação ao paciente de como será o 

tratamento e sobre o transtorno que apresenta, possibilitando 

assim maior entendimento e normalização dos sintomas que 

apresenta. Esta técnica pode ser estendida a familiares para 

que saibam o que ocorrerá ao longo do tratamento e o porquê 

das reações de seu familiar relacionado aos sintomas do 

transtorno apresentado. Pode ser realizada através de textos, 

sessões em conjunto (paciente e familiar) explicativas, 

vídeos e etc. 

Exposição (ao vivo) Esta técnica consiste na exposição direta do paciente aos 

estímulos ou situações temidas e evitadas por serem 

desencadeadoras de ansiedade. A exposição é feita 

repetidamente e de forma gradual (anteriormente ao início da 

exposição é elaborada, junto ao paciente, a lista de estímulos 

e situações que passou a evitar e separadas por ordem de 

dificuldade). O tempo de exposição deve ser longo o bastante 

para permitir o aumento da ansiedade até um máximo, 

seguida de sua redução. Esse tempo de permanência do 

paciente exposto ao estímulo viabiliza os processos de 

habituação e extinção. A exposição situacional (in vivo / ao 

vivo) envolve a exposição segura a um estímulo externo 

inofensivo que pareça ou relembre o paciente do trauma. Os 
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estímulos usados na exposição situacional incluem lugares, 

situações e objetos associados ao trauma. 

Exposição (imaginária) A exposição imaginária envolve a exposição sistemática, 

repetida e prolongada às memórias traumáticas, incluindo as 

memórias após o trauma, se estas também provocarem 

sofrimento. Este tipo de exposição reduz o sofrimento 

associado às memórias traumáticas e à revivência dos 

sintomas. A exposição imagística também ensina ao paciente 

que as memórias do trauma e as emoções associadas a ele 

não são perigosas. Pode ser feita através de uma descrição 

por escrito do evento ou gravação da narrativa do mesmo, 

em que o paciente relê ou escuta repetidamente, 

respectivamente, até a redução da ansiedade.  

Manejo de Ansiedade Visa ajudar o paciente a controlar os sintomas fisiológicos da 

ansiedade. Sendo duas técnicas mais usadas, a respiração 

diafragmática e o relaxamento muscular progressivo. A 

primeira auxilia o paciente a respirar profundamente, e não 

superficialmente e de maneira rápida como quando ansioso. 

A segunda auxilia o paciente a detectar os primeiros sinais de 

tensão muscular para logo assim descontrair, produzindo 

uma resposta contrária à de ansiedade. Ambas atuam na 

regulação do Sistema Nervoso Autônomo. 

Reestruturação 

Cognitiva 

Visa ajudar o paciente a identificar os pensamentos 

automáticos questionando-os através das evidências reais 

(via questionamento socrático ou experimentos 

comportamentais) e construir alternativas menos 

tendenciosas e padronizadas para um possível pensamento 

disfuncional. 

Quadro 2 – Descrição das técnicas utilizadas na TCC para TEPT 

A TCC em grupo para o TEPT utiliza as mesmas técnicas que o tratamento 

individual. O diferencial está na inserção da reintegração e apoio social, além de 
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facilitar a percepção do paciente de que não é o único a desenvolver e apresentar as 

dificuldades consequentes do transtorno. Dependendo do envolvimento do grupo, essa 

modalidade de intervenção pode auxiliar também na reestruturação cognitiva, em que os 

outros pacientes auxiliam o relator do pensamento ou crenças relacionadas ao trauma, 

através de suas experiências (SCHREINER, 2005).  

O uso da realidade virtual como estratégia no tratamento cognitivo-

comportamental para o TEPT é crescente. Esta estratégia surge como coadjuvante para 

auxiliar as técnicas de exposição, tendo em vista as dificuldades encontradas, como 

pouca adesão do paciente (contornada com a imersão proporcionada pela realidade 

virtual), impossibilidade de controle do ambiente externo para realização da exposição 

ao vivo (por mais que o paciente só seja encorajado a se expor em ambientes seguros). 

Diante dessas dificuldades os ambientes virtuais surgem como opção, com possibilidade 

de precisão e controle das exposições, através de cenários que simulam a situação 

traumática, assim como demais locais e situações evitados pelo paciente (VENTURA 

et. al., 2011; GONÇALVES et. al., 2012; MCLAY et. al., 2014; RIZZO et. al., 2015).  

 

1.3 TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL PARA TEPT ORIUNDO 

DE CATÁSTROFES NATURAIS 

 Uma especificidade do tratamento psicoterápico para o TEPT é o tipo de trauma 

ao que o sujeito foi exposto, como por exemplo, os desastres naturais. Apesar da 

eficácia da TCC já ser conhecida para o transtorno (LE et. al., 2014; VENTURA et. al., 

2011; ECHEBURÚA, 2010), pouco se sabe sobre a administração dela após catástrofes 

naturais, estando a maioria da literatura na área datada juntamente ao início do século 

XXI (KAR, 2011). 

Diretrizes internacionais aconselham o uso da TCC poucas semanas após o 

desastre ou outro evento chocante para reduzir os sintomas de TEPT (TE BRAKE et. 

al., 2009). No entanto, apesar do aumento tanto no número e gravidade das catástrofes 

naturais (PIELKE, 2006) e o impacto significativo sobre a saúde, à literatura 

relacionada com o desastre em PTSD é surpreendentemente escassa no que se refere à 

avaliação da eficácia das intervenções para este tipo de transtorno (NICE, 2005). 
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1.4 NEUROPSICOLOGIA DO TRANSTORNO DE ESTRESSE PÓS-

TRAUMÁTICO 

  

Poucos estudos evidenciam as alterações cognitivas dos pacientes com TEPT 

(QURESHI et. al., 2011). Pesquisas com pacientes que sofreram intoxicação ou 

Traumatismo Crânio-encefálico (TCE), no momento do trauma, mostram queixas 

cognitivas (PAGES et. al., 2014), porém poucos estudos com vítimas de violência 

urbana investigaram as alterações e queixas cognitivas destes pacientes (QURESHI et. 

al., 2011). A partir das queixas relatadas por pacientes ambulatoriais com o diagnóstico 

de TEPT, tem sido sugerida a avaliação neuropsicológica para maior entendimento dos 

déficits cognitivos. 

Kristensen, Parente e Kaszniak (2006) e Menezes (2013) salientam a 

importância da avaliação das funções cognitivas no TEPT para além de questões 

diagnósticas, podendo auxiliar no planejamento terapêutico.  

 As investigações neuropsicológicas nestes pacientes iniciaram-se no pós-guerra 

tendo maior força na década de 80. Apesar de no início o foco maior do prejuízo 

cognitivo desses pacientes envolver a memória e seus circuitos. Em estudos posteriores, 

no início do século XXI, foram identificadas a atenção e as funções executivas como 

deficitárias nos paciente com diagnóstico de TEPT. Alterações estas respaldadas por 

modificações nas estruturas cerebrais e relato dos pacientes a respeito da funcionalidade 

antes e após o evento traumático (KRISTENSEN, PARENTE & KASZNIAK, 2006; 

BRESSAN et. al., 2009). 

  Em revisão realizada por Qureshi et. al. (2011) foram apresentados estudos que 

compararam as funções cognitivas de vítimas de trauma com e sem TEPT. Foi 

observado que quanto maior a gravidade do transtorno maior o comprometimento 

cognitivo. E como conclusão os autores apontaram a heterogeneidade deste campo de 

pesquisa, pois os estudos apresentavam resultados diferentes no que se refere ao déficit 

ou não da função observada, como por exemplo, a capacidade de aprendizado e atenção 

mostrou-se alterada em sete dos 13 estudos que avaliaram esta função. A mesma 

dificuldade foi observada quanto à função executiva, deficitária em nove de 16 estudos. 

Já a memória foi observada como deficitária em seis dos 18 artigos revisados. Tendo em 

vista os resultados divergentes, fazem-se necessários mais estudos na área controlando 

variáveis como comorbidades e uso de substâncias psicoativas. 
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1.5 OBJETIVOS 

 

 Nessa dissertação serão incluídos dois artigos (um de revisão e um artigo 

empírico), que tem por objetivos, respectivamente: 

1)  Revisar o cenário pouco explorado sobre uso da TCC para TEPT oriundo de 

catástrofes naturais.  

2) Avaliação das funções cognitivas em pacientes do ambulatório do Laboratório 

Integrado de Pesquisa do Estresse do Instituto de Psiquiatria da UFRJ (LINPES-IPUB-

UFRJ). 
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RESUMO 

Cerca de 11% da população urbana brasileira tem Transtorno de Estresse Pós-

traumático (TEPT). Apesar da alta prevalência de eventos traumáticos em população 

urbana, os estudos neuropsicológicos focam mais a população militar do que civil. 

Além disso, os resultados de investigação das funções cognitivas no TEPT são 

heterogêneos e algumas destas funções pouco estudadas, como as funções executivas, 

aprendizado e reações emocionais. O presente estudo busca investigar as funções 

cognitivas de maneira ampla (memória – visual, verbal e operacional, atenção, funções 

executivas – flexibilidade cognitiva e tomada de decisão, aprendizado, inteligência e 

velocidade de processamento) alteradas em pacientes com TEPT que sofreram violência 

urbana. Foi realizada a avaliação de sujeitos com TEPT e controles (que sofreram 

trauma, mas não desenvolveram o transtorno). Foram avaliados 40 sujeitos (20 

participantes com TEPT e 20 controles) pareados por sexo, idade e escolaridade. A 

média de idade dos participantes foi de 35 anos e de escolaridade 14 anos. Participaram 

do estudo 26 mulheres e 14 homens. Como resultado, observou-se que o grupo TEPT 

sofre mais interferência retroativa em teste de avaliação da memória verbal, apresenta 

comprometimento da memória visual, velocidade de processamento, conhecimento de 

palavras e quociente de inteligência. 

Palavras-chave: TEPT; Neuropsicologia; Funções Cognitivas. 

   

 

 

 

 

 

 

 



52 

 

INTRODUÇÃO 

 

As taxas de violência urbana no Brasil são alarmantes. Em 30 anos a taxa de 

homicídios aumentou 259%, cerca de 4,4% ao ano. Em 2003 a maior causa de mortes 

no Brasil era por agressões e acidentes de trânsito. Em 2005, 6,8% das internações 

hospitalares foi em decorrência de acidentes ou violência (WAISELFISZ, 2011; 

SOUZA & LIMA, 2006). Entre 1980 e 1995 a taxa de homicídios por arma de fogo no 

Brasil mais do que triplicou passando de 10/100.000 habitantes para 38,18 (ZALUAR 

& LEAL, 2001). De acordo com pesquisa da Organização das Nações Unidades (ONU), 

o continente americano tem os maiores índices de homicídio, estando o Brasil em 3º 

lugar dentre os maiores índices da América Latina, e 11 das 30 cidades mais violentas 

são brasileiras (ONU, 2013). Um estudo realizado em São Paulo e Rio de Janeiro (duas 

metrópoles brasileiras) mostrou que 63,06% dos participantes no Rio de Janeiro e 

59,40% em São Paulo já passaram por eventos traumáticos ao longo da vida 

relacionados à violência urbana (RIBEIRO et. al., 2013), e 11% da população urbana 

brasileira tem risco condicional de desenvolver Transtorno de Estresse Pós-traumático 

(TEPT) após trauma (LUZ et. al., 2016). Traumas ao longo da vida são altamente 

prevalentes na população brasileira e o TEPT está entre as consequências psiquiátricas 

mais comuns da exposição traumática (BRESSAN et. al., 2009). 

Apesar da alta prevalência de eventos traumáticos em população urbana, os 

estudos neuropsicológicos focam mais a população militar do que civil. Em revisão da 

literatura, o dobro dos estudos avaliam funções cognitivas no TEPT oriundo de traumas 

relacionados à guerra na fase adulta (QURESHI et. al., 2011). Cerca de 14 estudos 

(KOSO et. al., 2012; PAVLÓVIC et. al., 2012; TIAN et. al., 2012; HART et. al, 2008; 

JOHNSEN et. al., 2008; GILBERTSON et. al., 2006; KOSO & HANSEN, 2006; 

SAMUELSON et. al., 2006; KIVILING-BODÉN & SUNDBOM, 2003; 

VASTERLING et. al., 2002; VASTERLING et. al., 1998; BARRETT et. al., 1996) são 

com participantes de traumas de guerra e apenas sete estudos (FLAKS et. al., 2014; 

WINGO, 2013; JENKINS et. al., 1998; STEIN et. al., 2002; JENKINS et. al., 2000; 

TWAMLEY et. al., 2004; LESKIN et. al., 2007) são com população civil, ou seja, 

participantes que sofreram violência interpessoal em geral. 
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Além disso, os resultados de investigação das funções cognitivas no TEPT são 

heterogêneos (QURESHI et. al., 2011) e algumas destas funções foram pouco 

estudadas, como por exemplo, as funções executivas, aprendizado e reações emocionais 

(BRESSAN et. al., 2009). Este foco em algumas funções cognitivas em detrimento de 

outras pode ser um problema de origem histórica, tendo em vista que as investigações 

neuropsicológicas no TEPT iniciaram-se na década de 80, com ênfase na investigação 

da memória. Apenas no século XXI que a atenção e funções executivas passaram a ser 

investigadas no transtorno e identificadas como deficitárias também (KRISTENSEN, 

PARENTE & KASZNIAK, 2006). Outro aspecto que pode ser responsável pela 

heterogeneidade dos resultados são as diferenças nas características da amostra, como 

uso/abuso de substâncias, comorbidades, doenças neurológicas, traumatismo craniano, 

dentre outras variáveis (STEIN et. al., 2002). 

 Além da relevância numérica apresentada, informações detalhadas sobre os 

sujeitos com TEPT podem auxiliar no delineamento do tratamento, com maior 

especificidade e eficácia (BRESSAN et. al., 2009; KRISTENSEN, PARENTE & 

KASZNIAK, 2006). 

 Tendo em vista os desencontros da literatura, a avaliação de domínios cognitivos 

de uma maneira restrita, a escassez de estudos com violência urbana e a possibilidade 

dos achados neuropsicológicos dos pacientes com TEPT auxiliarem na condução dos 

tratamentos oferecidos, o presente estudo objetiva investigar as funções cognitivas de 

maneira ampla em pacientes com TEPT causado por violência urbana. 

 

METODOLOGIA 

 

Participantes 

 

 A amostra consistiu de 43 adultos da cidade do Rio de Janeiro que passaram por 

traumas de violência urbana na fase adulta (não foram considerados nesse estudo 

traumas na infância). Como critério de inclusão os participantes tinham de ter 18 anos 

ou mais e menos de 60 anos. No caso dos participantes com TEPT ser paciente em 
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acompanhamento do Ambulatório do Laboratório Integrado de Pesquisa do Estresse do 

Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro 

(LINPES/IPUB/UFRJ) apresentando diagnóstico de TEPT como patologia primária. 

Foram excluídos participantes com risco de suicídio, gravidez, transtornos de 

personalidade borderline e anti-social, esquizofrenia, psicose, abuso ou dependência de 

substâncias psicoativas, participantes com diagnóstico de TEPT subclínico ou em 

remissão, e participantes com Quociente de Inteligência (QI) abaixo de 80 pontos 

(possibilitando controle das variáveis observadas, de modo que estas não estejam 

sofrendo influência da inteligência primariamente, e sim do transtorno estudado). 

Pacientes com diagnósticos de origem neurológica atual ou pretérita, como por 

exemplo, epilepsia, Traumatismo Crânio-encefálico (TCE) – decorrentes ou não do 

trauma e seguido ou não de ausência de consciência, Acidente Vascular Cerebral 

(AVC), demências, esclerose múltipla, problemas de pressão intracraniana, também 

foram excluídos. Participantes que tinham realizado avaliação neuropsicológica ou 

psicológica em menos de dois anos foram excluídos com a finalidade de evitar efeito de 

aprendizado dos testes. Para os participantes controles (sem TEPT e expostos a trauma) 

foi adicionado um critério de exclusão a mais, que era a inexistência de qualquer 

transtorno mental no momento da avaliação. Estes participantes foram recrutados 

pessoalmente pela primeira autora do estudo e foram voluntários na participação da 

pesquisa. 

 

Medidas 

 

 As medidas neuropsicológicas foram escolhidas de maneira a avaliar o máximo 

de funções cognitivas possíveis de modo a não tornar a avaliação longa, o que poderia 

ser um fator desmotivador. A Escala Wechsler de Inteligência para Adultos (WAIS-III) 

(NASCIMENTO, 1998) não foi utilizada como um todo no intuito de poupar tempo da 

avaliação, sendo escolhidos os subtestes que avaliavam funções cognitivas mais 

avaliadas e comprometidas no TEPT (QURESHI, 2011). 

 Os testes neuropsicológicos foram administrados em todos os participantes por 

psicólogas treinadas, e serão descritos no quadro a seguir (Quadro 3). Velocidade de 
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processamento foi avaliada pelos subtestes Códigos e Procurar Símbolos da Escala 

Wechsler de Inteligência para Adultos 3ª Edição (WAIS-III) (NASCIMENTO, 1998). 

Atenção e memória de trabalho foram avaliadas através do subteste Dígitos da WAIS-

III (NASCIMENTO, 1998), sendo a ordem direta e inversa endereçando cada função 

respectivamente. Atenção sustentada foi avaliada através do Teste de Atenção 

Concentrada (AC) (CAMBRAIA, 2009). Função executiva, no que se refere à 

flexibilidade cognitiva, foi avaliada através da versão computadorizada do Wisconsin 

Card Sorting Test, 64-item version (WCST-64) (KONGS et. al., 2000). Função 

executiva, no que se refere à tomada de decisão, foi avaliada através do Iowa Gambling 

Task (IGT) (MALLOY-DINIZ et. al., 2008). Inteligência foi avaliada por estimativa, 

através dos subtestes Vocabulário e Cubos da (WAIS-III) (NASCIMENTO, 1998). 

Visuoconstrução foi avaliada através do subteste Cubos da (WAIS-III) 

(NASCIMENTO, 1998). Memória visual foi avaliada através da Figura Complexa de 

Rey (OLIVEIRA et. al., 2004). Memória verbal e aprendizagem foram avaliados 

através da Lista de Aprendizagem Auditivo-verbal de Rey (RAVLT) (MALLOY-

DINIZ et. al., 2000). 

Teste Descrição do Teste 

Códigos (WAIS-III) 

(NASCIMENTO, 1998) 

Consiste em preencher janelas em branco com o 

símbolo correspondente ao número, o mais rápido 

possível, dentro do tempo máximo de dois minutos. 

Procurar Símbolos (WAIS-III) 

(NASCIMENTO, 1998) 

Consiste em procurar dentro de uma linha com 

diversos símbolos um dos dois símbolos 

apresentados como modelo e depois marcar sim ou 

não de acordo com a existência dos símbolos 

modelos dentro da linha. Esta tarefa também deve 

ser feita o mais rápido possível no tempo máximo 

de dois minutos. 

Dígitos (WAIS-III) 

(NASCIMENTO, 1998) 

É solicitado ao participante que repita uma 

sequência de números na ordem mencionada. Em 

seguida é solicitado que repita sequências de 

números que ouviu (diferentes das primeiras) em 
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Teste Descrição do Teste 

ordem contrária a que foi verbalizada pelo 

examinador (“de trás para frente”). 

Teste de Atenção Concentrada 

(AC) (CAMBRAIA, 2009) 

Consiste no avaliando conseguir identificar de 

maneira rápida e precisa 3 (três) modelos de setas 

apresentados dentre outros modelos, realizando o 

cancelamento dos 3 modelos solicitados.  

Wisconsin Card Sorting Test 64-

item version (WCST-64) 

(KONGS et. al., 2000) 

Consiste em apresentar ao participante uma carta 

por vez, do total de 64 e solicitar que combine cada 

uma com uma das quatro cartas modelo. Ao 

avaliando é informado apenas se a combinação foi 

feita de modo correto ou incorreto, possibilitando 

assim avaliar a flexibilidade cognitiva do mesmo em 

formular novas hipóteses e categorias de 

combinações. 

Iowa Gambling Task 

(MALLOY-DINIZ et. al., 2008) 

Consiste em uma simulação de um jogo de cartas 

envolvendo perdas e ganhos de dinheiro fictício. Ao 

avaliando é solicitado que faça escolhas entre quarto 

baralhos (A, B, C, D). Cada vez que o participante 

vira uma crata recebe uma recompensa em dinheiro 

fictício, no entanto em algumas ocasiões, sem que 

possa prever quando, o examinando é punido com 

perda de dinheiro. O objetivo é ganhar o máximo de 

dinheiro que puder, levando em consideração que o 

jogo já começa com R$ 2000,00 em sua conta. Para 

isso o avaliando deve escolher as cartas dos montes 

com melhor custo/benefício de acordo com o 

objetivo do jogo, porém essa relação só pode ser 

analisada na medida em que as escolhas forem 

sendo realizadas. 

Vocabulário (WAIS-III) Consiste em apresentar palavras que o avaliando as 

defina tal como um dicionário ou dando sinônimos 
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Teste Descrição do Teste 

(NASCIMENTO, 1998) ou exemplos. 

Cubos (WAIS-III) 

(NASCIMENTO, 1998) 

Consiste em montar figuras apresentadas como 

modelos com pequenos cubos no menor tempo 

possível. 

Figura Complexa de Rey 

(OLIVEIRA et. al., 2004) 

Consiste em mostrar uma figura e pedir que o 

participante reproduza a figura olhando para ela. 

Depois de terminada a cópia a figura é retirada da 

mesa. Passados 30 minutos o é requisitado ao 

participante a reprodução da figura com os 

elementos que lembrar sem ter acesso à figura 

modelo. 

Lista Auditivo-verbal de Rey 

(RAVLT) (MALLOY-DINIZ et. 

al., 2000) 

Consiste na repetição de uma lista de palavras por 

cinco vezes, em que o participante deve repetir 

todas as palavras que lembrar em cada uma das 

repetições da lista. Após é apresentada uma nova 

lista de palavras para que o paciente repita as que 

lembrar (lista distratora). Após a lista distratora, 

solicita-se ao participante que recite o que se lembra 

da primeira lista, sem o examinador repetir dessa 

vez. Após 20 minutos é solicitada a evocação das 

palavras que se lembra da primeira lista repetida. 

Quadro 3 – Descrição dos testes neuropsicológicos 

 

Procedimento 

 

 Os 43 participantes foram convidados a participar da pesquisa e foi dado o 

consentimento informado por escrito (Projeto aceito pela Plataforma Brasil em 

21/11/2013 – Nº: 462889). Para fins de coleta de informações sobre o trauma, critérios 

de exclusão e uso de medicação, todos os participantes passaram por uma entrevista 
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semiestruturada. Para fins diagnósticos os participantes com TEPT responderam a SCID 

I (Structured Clinical Interview Diagnostic) (DEL-BEN et al., 2001), administrada por 

um psiquiatra treinado (M.M.), em que foi realizado o diagnóstico de TEPT e 

comorbidades. Os participantes sem TEPT (controles) responderam a MINI (Mini 

International Neuropsychiatric Interview) (AMORIM, 2000), administrada por uma 

psicóloga treinada (A.P.L.), para fins de exclusão de quaisquer transtornos mentais. 

Para este estudo foram considerados os critérios diagnósticos do Manual Estatístico de 

Transtornos Mentais 4ª Edição (DSM – IV; APA, 2000), enquanto o estudo estava em 

andamento houve o lançamento da 5ª edição do DSM. 

 Uma bateria neuropsicológica com duração média de três horas foi administrada 

aos sujeitos. As avaliações foram realizadas por psicólogas treinadas (A.P.L. e 

R.A.K.A.). Todos os resultados neuropsicológicos foram verificados duas vezes pela 

primeira autora, através da recorreção dos testes, para evitar discrepâncias quanto à 

correção e pontuações. Os testes foram administrados na seguinte ordem (de maneira a 

não ter interferência de materiais nos testes de avaliação de memória) a todos os 

participantes: 

Teste Função avaliada 

Lista Auditivo-verbal de Rey (RAVLT) (MALLOY-

DINIZ et. al., 2000) 

Aprendizado e Memória Verbal 

Cubos (WAIS-III) (NASCIMENTO, 1998) Visuoconstrução e Inteligência 

Códigos (WAIS-III) (NASCIMENTO, 1998) Velocidade de Processamento 

Teste de Atenção Concentrada (AC) (CAMBRAIA, 

2009) 

Atenção Concentrada 

Wisconsin Card Sorting Test 64-item version (WCST-

64) (KONGS et. al., 2000) 

Flexibilidade Cognitiva 

Procurar Símbolos (WAIS-III) (NASCIMENTO, 

1998) 

Velocidade de Processamento 
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Teste Função avaliada 

Figura Complexa de Rey (OLIVEIRA et. al., 2004) Memória Visual 

Vocabulário (WAIS-III) (NASCIMENTO, 1998) Conhecimento de Palavras e 

Inteligência 

Dígitos (WAIS-III) (NASCIMENTO, 1998) Atenção e Memória Operacional 

Iowa Gambling Task (MALLOY-DINIZ et. al., 2008) Tomada de Decisão 

Quadro 4 – Descrição das ordens e funções dos testes neuropsicológicos utilizados 

Os dados de três participantes não foram incluídos nas análises, devido a alguns 

critérios de exclusão: um sujeito teve TCE no momento do trauma (o próprio não soube 

referir em entrevista, e a equipe médica teve conhecimento após ser solicitado exame de 

imagem), outro participante tinha QI abaixo de 80, e a terceira participante tinha 

disfunção executiva (em entrevista os comportamentos como resultado da disfunção 

foram relatados como prévios ao trauma e ainda presentes no momento da avaliação).  

Assim, a amostra final foi de 40 sujeitos, sendo 20 com TEPT e 20 expostos a trauma 

sem TEPT.  

 O estudo foi realizado de maneira controlada, 20 pacientes com TEPT foram 

comparados a 20 vítimas de trauma interpessoal, sem TEPT ao longo da vida. Foram 

pareados a escolaridade e sexo dos participantes, sendo iguais, e a idade variando de +/- 

5 anos tendo como referência o grupo TEPT.  

 TEPT Controle 

Par Sexo Escolaridade Idade Trauma Idade Trauma 

1 F 12 anos 37 Assalto 37 Acidente com 

Familiar 

2 F 12 anos 36 Assalto 40 Assassinato de 

familiar 

3 F 9 anos 41 Assalto 35 Assalto 

4 M 12 anos 30 Colisão de navios 29 Assalto 
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 TEPT Controle 

Par Sexo Escolaridade Idade Trauma Idade Trauma 

5 F 16 anos 21 Abuso sexual 24 Assalto 

6 M 16 anos 46 Sequestro 48 Assalto e foi 

baleado 

7 F 14 anos 22 Tentativa de 

abuso sexual 

19 Sequestro 

8 F 12 anos 29 Assalto 25 Assalto 

9 F 17 anos 37 Ameaça de morte 38 Assalto 

10 F 14 anos 27 Reconhecimento 

de corpo de 

familiar 

24 Assalto 

11 M 16 anos 41 Assalto 36 Ameaça de morte 

12 M 12 anos 41 Sequestro 47 Assalto 

13 M 16 anos 26 Sequestro 29 Presenciou 

assassinato 

14 F 16 anos 27 Sequestro 27 Assalto 

15 M 17 anos 45 Sequestro 43 Assalto 

16 F 12 anos 38 Sequestro 37 Sequestro 

17 M 16 anos 40 Assalto 37 Acidente 

automobilístico 

18 F 16 anos 40 Assalto 41 Acidente 

automobilístico 

19 F 12 anos 39 Assalto 39 Acidente 

automobilístico 

20 F 16 anos 57 Assalto 52 Assalto 

Quadro 5 – Descrição dos participantes pareados de acordo com sexo e 

escolaridade 
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Análise Estatística 

 

 Análises das medidas neuropsicológicas foram realizadas de maneira 

comparativa entre as médias dos grupos com TEPT e controles (expostos a trauma sem 

TEPT). Foi utilizado o teste não-paramétrico de Wilcoxon (Mann-Whitney) para 

realizar a comparação. Todas as análises foram realizadas através do programa Stata 12. 

Foram considerados estatisticamente significantes os P valores inferiores ou iguais a 

0,05. 

 

RESULTADOS 

 

Características dos participantes 

 

Para toda a amostra, a média de idade foi de 35 anos de idade e de escolaridade foi 

de 14 anos. Participaram do estudo 26 mulheres e 14 homens, constituindo 65% e 35% 

da amostra, respectivamente.  

Os participantes que foram expostos a traumas, porém não desenvolveram TEPT 

não faziam uso de medicação psiquiátrica no momento da avaliação. Dos participantes 

com TEPT, um (5%) não fazia uso de medicação, quatro (20%) faziam uso de 

medicação há um mês, 11 (55%) faziam uso de medicação psiquiátrica entre um mês e 

um ano, um (5%) fazia uso de medicação há dois anos, um (5%) fazia uso de medicação 

há três anos, um (5%) fazia uso de medicação há cinco anos e um (5%) fazia uso de 

medicação há seis anos.  

Os participantes do grupo TEPT, 95% (n = 19) apresentaram comorbidades, 

sendo que 60% (n = 12) apresentaram apenas um transtorno comórbido, 20% (n = 4) 

apresentaram dois transtornos, 10% (n = 2) apresentaram três transtornos e 5% (n = 1) 

apresentou cinco transtornos. Dentre os transtornos em comorbidade com TEPT na 

amostra, estão: Depressão maior (90%; n = 18), Transtorno do Pânico (20%; n = 4), 

Transtorno Obsessivo-Compulsivo (TOC) (15%; n = 3), Agorafobia (10%; n = 2), Fobia 

Específica (10%; n = 2); Transtorno de Descontrole Periódico (BED) (5%; n = 1). 
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Resultados neuropsicológicos 

 

 Através da análise estatística (comparação entre os grupos) observou-se que há 

diferença estatisticamente significativa na interferência retroativa (observada através da 

diferença em A6 e Reconhecimento das Listas A e B do teste RAVLT – p = 0,03; p = 

0,04; p = 0,05, respectivamente), memória visual (p = 0,04), velocidade de 

processamento – avaliada pelo subteste Códigos (p = 0,007), QI (p = 0,02), e 

Vocabulário – que avalia o conhecimento de palavras e é usado como medida de 

inteligência pré-mórbida, e neste estudo compôs o QI estimado (p = 0,01) (LEZAK, 

1995). Nessas funções o grupo TEPT teve desempenho inferior ao grupo controle.  

Os grupos não apresentaram diferenças estatisticamente significativas (vide 

Tabela 1) em alguns aspectos da memória verbal, avaliado através da RAVLT como: 

aprendizado (p = 0,32), reconhecimento (p = 0,07) e evocação tardia (p = 0,35). 

Também não houve diferença no que se refere à atenção (p = 0,15) e memória 

operacional (p = 0,08), visuoconstrução (p = 0,08), atenção concentrada (p = 0,7), 

flexibilidade cognitiva (p = 0,07) e tomada de decisão (p = 0,09). 

Tabela 1 – Comparação do grupo TEPT e controle no teste Lista Auditivo Verbal 

de Rey (RAVLT) 

Variável TEPT Controle P Valor 

APRENDIZADO  

A1 6.30 (1.38) 6.75 (1.37) 0.22 

A2 9.05 (1.66) 9.25 (1.97) 0.65 

A3 10.65 (2.20) 11.25 (1.71) 0.34 

A4 11.45 (2.30) 12.35 (1.81) 0.24 

A5 12.30 (1.94) 12.70 (1.65) 0.64 

B1 5.35 (1.34) 5.95 (1.73) 0.08 

A6 9.50 (2.76) 11.05 (2.39) 0.04 

 MEMÓRIA   

A7 9.95 (2.92) 10.75 (2.35) 0.36 

Acertos A 14.10 (1.37) 14.70 (0.73) 0.05 
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Variável TEPT Controle P Valor 

Acertos B 12.90 (2.14) 14.30 (1.26) 0.06 

Demais Acertos 19.10 (1.33) 19.50 (0.68) 0.48 

Reconhecimento 11.10 (3.99) 13.50 (2.06) 0.07 

A1-A5 49.75 (8.14) 52.30 (6.65) 0.33 

 

Tabela 2 – Comparação do grupo TEPT e controle no subteste Códigos 

(WAIS) 

Variável TEPT Controle P Valor 

Escore 55.60 (17.58) 70.25 (13.16) >0.01 

 

Tabela 3 – Comparação do grupo TEPT e controle no teste Atenção 

Concentrada (AC) 

Variável TEPT Controle P Valor 

Acertos 92.00 (24.44) 95.85 (18.39) 0.59 

Erros 0.80 (1.05) 0.30 (0.47) 0.11 

Omissões 7.85 (6.95) 9.75 (6.34) 0.28 

Total 83.35 (26.90) 85.80 (19.58) 0.73 

 

Tabela 4 – Comparação do grupo TEPT e controle no teste Wisconsin Card 

Sorting Test 

Variável TEPT Controle P Valor 

FLEXIBILIDADE COGNITIVA  

Erros 25.75 (10.42) 21.55 (9.30) 0.18 

Categorias Completas 1.95 (1.31) 2.65 (1.08) 0.08 

Ensaios para 1ª categoria 13.95 (9.88) 17.00 (14.21) 0.75 
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Tabela 5 – Comparação do grupo TEPT e controle no subteste Procurar 

Símbolos (WAIS) 

Variável TEPT Controle P Valor 

Escore 29.45 (9.47) 33.90 (6.47) 0.10 

 

Tabela 6 – Comparação do grupo TEPT e controle no subteste Cubos 

(WAIS) 

Variável TEPT Controle P Valor 

VISUOCONSTRUÇÃO  

Escore 32.55 (11.98) 40.15 (13.67) 0.09 

 

Tabela 7 – Comparação do grupo TEPT e controle no subteste Vocabulário 

(WAIS) 

Variável TEPT Controle P Valor 

CONHECIMENTO DE PALAVRAS  

Escore 33.45 (10.43) 41.35 (9.93) 0.01 

 

Tabela 8 – Comparação do grupo TEPT e controle no QI Estimado 

Variável TEPT Controle P Valor 

Valor 104.87 (12.23) 114.12 (12.62) 0.02 

 

Tabela 9 – Comparação do grupo TEPT e controle no teste Figura Complexa 

de Rey 

Variável TEPT Controle P Valor 

Cópia 34.55 (1.60) 35.30 (1.12) 0.13 

Evocação (MEMÓRIA 

VISUAL) 
17.32 (3.92) 20.65 (6.46) 0.04 
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Tabela 10 – Comparação do grupo TEPT e controle no subteste Dígitos 

(WAIS) 

Variável TEPT Controle P Valor 

ATENÇÃO  

Escore Direta 8.10 (2.04) 9.30 (2.59) 0.12 

Maior Sequência Direta 5.60 (1.27) 6.25 (1.55) 0.15 

MEMÓRIA OPERACIONAL  

Escore Inversa 6.00 (1.86) 6.85 (2.32) 
0.24 

 

Maior Sequência Inversa 4.35 (1.03) 5.05 (1.31) 0.08 

Escore Total 14.10 (3.62) 16.15 (4.48) 0.19 

    

Tabela 11 – Comparação do grupo TEPT e controle no subteste Iowa 

Gambling Task 

Variável TEPT Controle P Valor 

TOMADA DE DECISÃO  

Bloco 1 -4.30 (4.69) -2.10 (4.32) 0.11 

Bloco 2 0.50 (6.08) -0.40 (3.76) 0.81 

Bloco 3 1.10 (5.56) 1.20 (5.24) 0.99 

Bloco 4 3.20 (6.90) 3.20 (5.99) 0.85 

Bloco 5 2.50 (6.45) 0.80 (6.03) 0.57 

Baralho A 20.15 (5.44) 21.85 (5.69) 0.50 

Baralho B 28.75 (7.34) 26.80 (5.71) 0.41 

Baralho C 21.55 (6.17) 23.50 (5.41) 0.24 

Baralho D 29.55 (7.11) 27.85 (6.84) 0.53 

Tendência Geral 2.20 (17.21) 2.7 (15.79) 0.91 
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DISCUSSÃO 

 

Principais achados 

 

 Nossa investigação utilizou uma bateria neuropsicológica abrangente, 

investigando a maioria das funções cognitivas. As variáveis como idade, escolaridade, 

gênero, doenças neurológicas e abuso/dependência de substâncias psicoativas foram 

controladas. Comparando os grupos com e sem TEPT encontrou-se diferença 

estatisticamente significativa nas funções de inteligência, memória visual, velocidade de 

processamento e interferência retroativa. 

Apesar do número de pesquisas serem duas vezes maiores em pesquisas com 

amostra de trauma de guerra observa-se como resultado desse e outros estudos (FLAKS 

et. al., 2014; JENKINS et. al., 2000; JENKINS et. al., 1998) que a população civil 

também apresenta comprometimentos cognitivos em decorrência do TEPT 

(VASTERLING & VERFAELLIE, 2009). Há menos resultados positivos quanto à 

alteração cognitiva no TEPT oriundo de trauma de violência urbana. O que pode ser em 

decorrência do menor número de estudos nesta população.  

Hoje existe uma robusta base de estudos evidenciando que as alterações 

cognitivas não estão presentes apenas nos momentos em que o sujeito tem de lidar com 

estímulos que lembrem o trauma, mas de maneira contínua, respaldadas em alterações 

neuroquímicas e estruturais no cérebro desses pacientes (VASTERLING & 

VERFAELLIE, 2009; SAMUELSON, 2011; HULL, 2002).  

De modo consistente com pesquisas anteriores, que examinaram memória visual 

(KOSO et. al., 2006), velocidade de processamento (SAMUELSON et. al., 2006; 

JENKINS et. al., 2000), interferência retroativa (YEHUDA et. al., 1995), conhecimento 

de palavras e QI (VASTERLING et. al., 2002) no presente estudo também foram 

encontrados comprometimentos nestas funções no grupo TEPT quando comparados ao 

grupo exposto a trauma sem TEPT. 

Danckwerts & Leathern (2003) em revisão observaram que as alterações em 

memória visual parecem menos proeminentes do que as alterações de memória verbal. 
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No entanto observando-se a revisão de Qureshi et. al. (2011) dos 16 estudos 

semelhantes ao presente, ou seja, que avaliam adultos (até 60 anos) e com trauma na 

mesma fase (apenas na vida adulta) apenas seis avaliaram memória visual, sendo que 

apenas um apresentou comprometimento, enquanto 15 avaliaram memória verbal. Então 

não parece uma questão de menos alterações e sim de menos foco de estudo neste tipo 

de memória. Sendo este estudo o primeiro com amostra de trauma interpessoal em 

adultos a evidenciar déficits na memória visual quando comparado o grupo TEPT ao 

grupo controle. Além da alteração de memória associada ao TEPT, temos relatos de que 

a presença de déficit em memória visual prévia à exposição aos cenários de guerra 

confere risco adicional para o desenvolvimento de TEPT. (Marx et. al. 2009 apud 

VASTERLING & VERFAELLIE, 2009). 

A velocidade de processamento apareceu como um dos domínios 

comprometidos no grupo TEPT, porém apenas através do subteste Códigos e não do 

Procurar Símbolos (NASCIMENTO, 1998), ambos avaliam a mesma função. Contesta-

se que o subteste Códigos (NASCIMENTO, 1998) seja mais difícil para realização do 

que o subteste Procurar Símbolos (NASCIMENTO, 1998), e por isso teve relevância 

estatística, enquanto o subteste Procurar Símbolos teve p valor limítrofe (p=0,08). Com 

o aumento da amostra estudada pode-se conjecturar que essa diferença entre os 

subtestes diminuísse de modo que o desempenho em velocidade de processamento 

pudesse ser inferior no grupo TEPT como um todo. Resultados de alteração da 

velocidade de processamento também foram observados por Twanley et. al. (2009) e 

Jenkins et. al. (2000) em mulheres vítimas de violência do parceiro e vítimas de abuso, 

respectivamente. Ressalta-se ainda a possibilidade dessa alteração estar relacionada ao 

uso de antidepressivos (AMADO-BOCCARA et. al., 1995). 

Nesse estudo foi observado um déficit de interferência retroativa no grupo 

TEPT, observado tanto pela diferença estatisticamente significativa no A6 da RAVLT, 

demonstrando que este grupo tem maior dificuldade de evocar o material aprendido 

(nota-se que não houve alteração na aprendizagem) após introdução de material 

distrator. Assim como observado pela dificuldade de discriminação no reconhecimento 

se o material solicitado para evocação era da Lista A ou B (lista distratora). Dificuldade 

semelhante foi observada por Vasterling et. al. (1998) em adultos sobreviventes da 

Guerra do Golfo. Sendo assim esse é o primeiro estudo com amostra civil a identificar 

este tipo de alteração nestes pacientes. 
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Quanto às alterações do QI observadas, parece estar intimamente ligadas à 

dificuldade no subteste Vocabulatório da WAIS – III (NASCIMENTO, 1998) 

observada no grupo TEPT. Este subteste é usado como estimativa de funcionamento 

intelectual pré-mórbido (LEZAK, 1995; VASTERLING et. al., 2002), ou seja, podemos 

inferir que a dificuldade observada no grupo TEPT quanto ao conhecimento de palavras 

é prévia ao desenvolvimento do transtorno, tendo em vista que toda a amostra passou 

por trauma e desenvolveu o transtorno na fase adulta. A alteração de QI já foi observada 

em outros estudos (MACKLIN et. al. 1998; MCNALLY & SHIN, 1995; 

VASTERLING et. al., 2002) em pessoas com diagnóstico de TEPT. 

McNally & Shin (1995) e Macklin et. al. (1998) foram os primeiros a relatar que 

baixo QI poderia ser um fator de risco para o desenvolvimento de TEPT em sujeitos 

expostos a combate militar. No estudo desses autores foi observado que os recursos 

intelectuais pré-mórbidos estimados contribuitram significantemente e exclusivamente para a 

variância nos escores na escala de avaliação dos sintomas de TEPT. Outras associações 

realizadas sobre menos recuros intelectuais, nível pré-mórbido, inteligência e 

diagnóstico de TEPT em medidas indiretas, como aritmética e tarefas de raciocínio 

verbal, Teste de Qualificação das Forças Armadas, realização educacional e graduação 

militar foram relatadas por Vasterling et. al. (2002). 

Com baixo QI os sujeitos que desenvolvem TEPT teriam capacidade reduzida e 

menos eficaz de lidar e processar o trauma (TWAMLEY et. al., 2004), funcionado 

como um fator de risco para o aumento da gravidade do transtorno e dificuldades no 

tratamento e manejo do mesmo. 

 Além das alterações estatisticamente significativas acima observadas, foram 

verificadas outras alterações que não tiveram p valor significativo, mas limítrofe. Essas 

funções são importantes para as atividades do dia a dia, tratamento e podem estar 

relacionadas com as queixas cognitivas destes pacientes. Os testes que avaliam as 

funções memória operacional (p = 0,08) (Dígitos da WAIS – III; NASCIMENTO, 

1998), visuoconstrução (p = 0,08) (Cubos da WAIS – III; NASCIMENTO, 1998) e 

flexibilidade cognitiva (p = 0,07) (WCST-64; KONGS et. al., 2000), tiveram um p valor 

limítrofe. Com o aumento da amostra imagina-se que estas funções também se 

apresentariam como comprometidas com significância estatística. Como por exemplo, 

observado no estudo de Vasterling et. al. (2002) que com uma amostra um pouco maior 
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do que a desse estudo (TEPT = 26 e sem TEPT = 21) observou a memória operacional 

como deficitária no TEPT. 

 

Implicações Clínicas 

 

As alterações cognitivas associadas ao TEPT tem grande relevância clínica, 

tendo em vista que mesmo que o desempenho cognitivo apresente uma pequena piora 

após o desenvolvimento do transtorno, o paciente que o experimenta pode perceber isso 

como muito angustiante ou perturbador em comparação com o nível pré-morbido. Por 

isso faz-se importante a construção e validação de instrumento voltados à avaliação 

comparativa da queixa cognitiva antes e após o trauma, ficando mais claro para o 

paciente as suas alterações e para o clínico que o acompanha, podendo escolher o 

tratamento de maneira que amenize a queixa cognitiva (VASTERLING & 

VERFAELLIE, 2009).  

Os déficits cognitivos podem influenciar drasticamente no processamento da 

memória traumática e no curso do transtorno, tendo-se em vista que os pacientes com 

dificuldades em memória e habilidades cognitivas mais integradas (como QI) podem 

apresentar mais dificuldade na recuperação da memória autobiográfica e no 

processamento da mesma, promovendo prejuízos na recuperação emocional. Da mesma 

forma, a integridade neurocognitiva pode influenciar como as pessoas lidam com o 

TEPT, alterando a sua capacidade de implantar recursos ambientais ou mecanismos de 

enfrentamento, tais como reavaliação adaptativa do evento traumático (VASTERLING 

& VERFAELLIE, 2009). 

 

Limitações 

 

As limitações do presente estudo devem ser observadas, quando se trabalha com 

avaliação neuropsicológica dos pacientes com TEPT muitas variáveis tem de ser 

observadas, como comorbidades, uso de medicações e fatores motivacionais no 

momento da avaliação.  
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Primeiro, as comorbidades não puderam ser controladas neste estudo, e 95% da 

amostra do grupo TEPT apresentou transtornos comórbidos. Os estudos são 

desencontrados quanto à possibilidade das comorbidades interferirem ou não na 

avaliação das funções cognitivas no TEPT (SAMUELSON, 2011). Stein et. al. (2002) 

enfatiza que o comprometimento de memória pode ser estar relacionado à presença de 

Depressão maior como comorbidade, que foi o transtorno identificado em 90% do 

grupo TEPT. Já no estudo de Vasterling et. al. (2002) veteranos do grupo TEPT com 

depressão como comorbidade (n = 13) tiveram mais erros por ação no teste de avaliação 

da atenção sustentada, escore relacionado à impulsividade e tiveram pior desempenho 

no teste de alternância da atenção do que os participantes com TEPT, porém sem 

depressão como comorbidade. No entanto não houve diferença quanto a variável 

intelectual, sugerindo-se que tal não esteja exclusivamente atribuída a comorbidade de 

depressão. 

Comparando-se o resultado deste estudo com similares, o comprometimento de 

memória visual, interferência retroativa e velocidade de processamento podem estar 

relacionados à presença de comorbidades, porém não o resultado de QI e conhecimento 

de palavras. 

Segundo, o uso de medicações foi objeto de estudo de Vasterling et. al. (2002) 

revelou que veteranos medicados tiveram um desempenho inferior num teste de avaliação 

de cálculo e memória operacional e cometeram mais erros por ação em teste de 

avaliação da sustentação da atenção do que os veteranos com TEPT, porém não 

medicados. Em nosso estudo não foi possível tal comparação, tendo em vista que 

apenas um dos participantes do grupo TEPT não fazia uso de medicação no momento 

da avaliação, por constar de uma amostra clínica (todos os participantes estavam em 

tratamento psiquiátrico e/ou psicológico no momento do estudo), sendo um dever ético 

oferecê-lo e não poder interrompê-lo. Novamente, os resultados referentes às medidas 

de inteligência parecem não ser alterados com o uso de medicação, conforme relatado 

pelo mesmo autor.  

Terceiro, os resultados não podem ser generalizados para pessoas com 

diagnóstico de TEPT que não oriundo de violência urbana, e que não seja da população 

brasileira. 
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O último ponto de limitação observado é quanto à motivação para a realização 

da avaliação, como 90% do grupo TEPT apresentavam também depressão, naturalmente 

demonstravam-se menos motivados. A tentativa para controle deste aspecto foi realizar 

a bateria de avaliação intercalando testes verbais, não verbais e computadorizados, de 

maneira que as três horas de avaliação pudessem ser menos monótonas possíveis. Além 

disso, foi oferecido um intervalo de 10 a 20 minutos ao completar 1 hora e 30 minutos 

da avaliação. 

 

Considerações para Estudos Futuros 

 

Para futuros estudos na área, recomendam-se estudos longitudinais a fim de 

avaliar grandes populações de risco (por exemplo, populações de lugares expostos a 

constantes desastres naturais ou guerras) para averiguar se os déficits cognitivos 

observados surgem após a exposição ao trauma e consequente diagnóstico de TEPT ou 

se na verdade são fatores predisponentes para o desenvolvimento do transtorno, como 

realizado por Parslow & Jorm (2007).  

Recomenda-se também a construção e validação de inventários ou entrevistas 

padronizadas para averiguar as queixas cognitivas dos participantes antes e após o 

trauma. Os estudos da área ficam voltados aos resultados dos testes neuropsicológicos e 

pouca ênfase é dada a queixa subjetiva do paciente, entendendo como eles percebem as 

alterações cognitivas em suas atividades de vida diária, que é de suma importância para 

o trabalho clínico com esses pacientes. 

O TEPT é um transtorno que acomete todas as fases da vida, desde a infância até o 

envelhecimento (APA, 2000). No entanto, observa-se nesse campo de pesquisa material 

amplo com adultos (QURESHI et. al., 2011) e idosos (SCHUITEVOERDER et. al., 

2013), porém poucos estudos avaliam as funções cognitivas de crianças com TEPT.  

Ainda no tema infância são necessários mais estudos investigando a relação de 

traumas ocorridos na infância e déficits cognitivos observados (independente da 

avaliação ter sido realizada com sujeitos adultos, crianças ou idosos), para melhor 

entender o desenvolvimento do cérebro e a relação com o TEPT. 
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De modo a exaurir as limitações dos estudos da área quanto à presença de 

comorbidades e uso de medicações, recomenda-se a realização de meta-análises sobre o 

tema, e a realização de mais estudos controlados com grupos TEPT com comorbidade 

versus TEPT sem comorbidade e TEPT medicado versus TEPT não medicado, 

respectivamente. Sugere-se que tal seja realizado em amostra não clínica tendo em vista 

a dificuldade de controle dessas variáveis em amostra clínica, como observado nesse 

estudo. 

Tendo em vista que as alterações de funções cognitivas são relatadas em 

diversos estudos, apesar de divergentes quanto ao padrão, ou seja, quais mais 

comprometidas e quais menos (QUREISH et. al., 2011) recomenda-se estudos no 

intuito de examinar os efeitos de reabilitações e treinos cognitivos endereçando as 

funções cognitivas observadas como deficitárias aos pacientes com TEPT. 

 

CONCLUSÃO 

 

 Este estudo controlado por pareamento identificou alterações na memória visual, 

interferência retroativa em tarefa de memória verbal, velocidade de processamento, 

conhecimento de palavras e inteligência (QI) em participantes com TEPT após 

passarem por traumas interpessoais. Observa-se que foi o primeiro estudo a relatar 

comprometimento em memória visual em uma amostra de civis. E de acordo com 

literatura prévia e conhecimento neuropsicológico de que o subteste Vocabulário 

(NASCIMENTO, 1998) é uma medida cristalizada e de alto valor pré-mórbido, o déficit 

observado quanto ao conhecimento de palavras e inteligência é provavelmente prévio ao 

trauma, e não resultado da exposição traumática e acometimento do transtorno.  
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 Ambos os estudos apresentam resultados que nos fazem repensar a prática 

clínica e pesquisas direcionadas ao TEPT. 

 No caso do primeiro estudo, fica comprovada a eficácia da TCC para TEPT 

oriundo de terremotos. Porém por escassez de estudos com outros tipos de desastres 

naturais e estudos com pouco rigor metodológico (dos 11 estudos incluídos na revisão, 

apenas três eram randomizados e três controlados) torna-se inviável a avaliação da 

eficácia dessa abordagem psicoterápica de uma maneira ampla no contexto de eventos 

traumáticos de origem natural.  

 As técnicas psicoterápicas utilizadas nos estudos são as mesmas utilizadas em 

TCC para TEPT de modo geral (VENTURA et. al., 2011; BISSON & ANDREW, 2006; 

KNAPP & CAMINHA, 2003; FOA & ROTHBAUM, 1998). Porém dos 11 estudos 

apenas dois não utilizaram técnicas de exposição. 

 Ainda sobre o tema de desastres naturais, na tentativa de entender melhor as 

populações afetadas por esse evento traumático e promover um atendimento clínico 

mais especializado, recomenda-se o estudo com população de idosos (dos 11 artigos 

apenas um envolveu amostra mista até 80 anos) que não foi abordada diretamente em 

nenhum estudo. Recomenda-se também, dentro do aspecto clínico, o foco em outras 

técnicas da TCC, como por exemplo, as técnicas cognitivas, de maneira a fornecer mais 

dados para comparação entre as técnicas psicoterápicas e definir o que é mais eficaz 

nesse contexto.  

 Por ser um evento que atinge a grande número de pessoas recomendam-se mais 

estudos com uso da tecnologia (podendo oferecer tratamento a locais que possam ter 

sido isolados em virtude do desastre, por exemplo) e com treinamento de terapeutas 

para esse tipo de atendimento (TCC após catástrofes naturais) de modo a multiplicar as 

possibilidades de oferta do tratamento. 

 Outro aspecto clínico muito importante salientado no estudo de catástrofes 

naturais é a necessidade de adaptação deste tipo de psicoterapia para população oriental, 

já que é uma psicoterapia de base ocidental. Recomenda-se então a condução de estudos 

que unam a TCC com práticas orientais como Yoga e meditação, de maneira a 

promover maior inserção e aceitação da população asiática, e oriental em geral, ao 

tratamento proposto. 
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 Quanto ao segundo estudo, observa-se um prejuízo das funções cognitivas 

condizentes com as queixas desses pacientes relatadas no atendimento ambulatorial 

(queixas de atenção e memória após o evento traumático e surgimento dos sintomas). 

Tendo em vista os déficits de funções cognitivas evidenciados nos pacientes vítimas de 

trauma interpessoal, pode-se incentivar a pesquisa de medicamentos que não 

prejudiquem mais as funções deficitárias, como a memória e velocidade de 

processamento.  

Em termos psicoterápicos, pode-se pensar em sessões com menos conteúdo, 

tendo em vista que esses pacientes sofrem com interferência retroativa, uma sessão com 

muito conteúdo novo pode atrapalhar e agir como fator confundidor para o para o 

paciente. Propostas de reabilitação cognitiva para esses pacientes podem ser 

coadjuvantes no tratamento psicoterápico, auxiliando no reestabelecimento das funções 

prejudicadas e consequente redução das queixas relatadas. 

Quanto à pesquisa na área recomenda-se a condução de estudos longitudinais a 

fim de responder a questão de diversos estudos na área: seriam as alterações de funções 

cognitivas decorrentes do TEPT ou predisponentes ao diagnóstico? Recomenda-se 

também a condução de estudos neuropsicológicos com população infantil que 

desenvolve TEPT.  

Apontada como limitação deste estudo e como proposta para estudos futuros na 

área de neuropsicologia do TEPT sugere-se a realização de pesquisas em população 

ainda não tratada a fim de obter maior controle sobre as variáveis confundidoras no 

resultado, como medicação e comorbidades. 
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ANEXOS  

ANEXO A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

AVALIAÇÃO DAS FUNÇÕES COGNITIVAS EM PACIENTES DIAGNOSTICADOS 

COM TRANSTORNO DE ESTRESSE PÓS-TRAUMÁTICO (TEPT) 
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Você está sendo convidado a participar desta pesquisa que visa entender as 

alterações das funções cognitivas (como por exemplo, atenção e memória) em pacientes 

que tem o diagnóstico de Transtorno do Estresse Pós-traumático (TEPT). 

Este estudo está sendo realizado no ambulatório dos Transtornos Relacionados 

ao Estresse vinculado ao Laboratório Integrado de Pesquisa do Estresse (LINPES) 

sediado no campus da Praia Vermelha da Universidade Federal do Rio de Janeiro, e 

encontra-se sob orientação da professora Dra. Paula Ventura. 

Você será submetido a uma avaliação neuropsicológica, que constará de 

entrevista e testes neuropsicológicos. Esta avaliação ocorrerá em sessão única com 

duração média de 3 horas. 

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 o seu 

atendimento médico e psicológico não serão prejudicados.  

Você não terá nenhuma despesa para participar da pesquisa e também nada será 

pago por sua participação. Após a realização da avaliação você receberá se assim 

desejar, uma entrevista de devolução para demonstração e explicação dos resultados 

obtidos na sua avaliação. Como benefícios, esta pesquisa pretende oferecer melhorias 

no tratamento psicoterápico e medicamentoso dos pacientes com TEPT, visando a 

integridade de suas funções cognitivas. 

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. Caso em algum momento você não 

queira mais participar da pesquisa ou que seus dados sejam utilizados, basta informar 

aos pesquisadores responsáveis, e não ocorrerá nenhum prejuízo quanto aos seus 

tratamentos (psiquiátrico e psicológico) perante esta opção. 

A sua participação é muito importante, já que os dados obtidos neste estudo 

possibilitarão o maior entendimento do transtorno (TEPT), que é um transtorno comum 

e que causa muitos prejuízos e sofrimento na vida das pessoas.  
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Caso precise ou tenha alguma dúvida que não foi elucidada pela leitura do 

termo, favor entrar em contato com: 

Alessandra Lopes (CRP: 05/44267)  

Celular: (21) 99503-6466 

Telefone fixo: (21) 3873-5538 

 

Declaro ter lido o texto acima e de forma livre e esclarecida concordo com 

os termos apresentados e com a minha participação nesta pesquisa. 

  

 

Rio de Janeiro, _____ de ___________________ de 201___. 

 

 

________________________________ 

                                                                                  Nome do (a) paciente      

 

________________________________ 

                                                                     Assinatura do (a) paciente
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            ___________________________________________ 

                Alessandra Pereira Lopes 

                 Pesquisadora Assistente 

             CRP 05/44267 

       Tel: (21) 99503-6466 

      Tel: (21) 3873-5538 

 

 

                        __________   Dra Paula Rui Ventura____________ 

                                                          Pesquisadora responsável 

             CRP 05/16145 

           SIAPE 1487374 

             Tel: (21) 99123-2261 

      Tel: (21) 3873-5538 

    

 

________Dr Ivan Luiz de Vasconcellos Figueira_____ 

                                                          Pesquisador responsável 

           CRM/RJ 435408   

             SIAPE 0654039 

                           Tel: (21) 99656-4020 

            Tel: (21) 3873-5538 
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ABSTRACT 

Objective: This meta-analysis aims to verify the efficacy of the traditional cognitive-

behaviour therapy (CBT) on anxiety symptoms of cancer adult patients. Methods: Meta-

analyses of randomised controlled trials (RCTs) have been conducted by searching the ISI 

Web of Knowledge, PsycINFO and Pubmed/Medline databases. Results: 14 studies were 

included, comprising 1,399 patients with different types and severity of cancer. Forty-two 

percent of the pooled sample involved breast cancer patients, not considering other major 

types of cancer such as lung cancer, which was addressed by only one study. The length of 

CBT varied from 1 to 10 one-hour sessions weekly. The traditional CBT was found to be 

moderately efficacy for anxiety (es=0.63; CI=95%, p= 0.02). Conclusions: The traditional 

CBT is related to short-term effects of reducing anxiety in cancer patients.  

 

Key-words: Cancer; Anxiety, CBT; Cognitive Behaviour Therapy; Meta-analysis 
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BACKGROUND 

 

Cancer is currently one of the most prevalent, deadly and challenging diseases. In 

2012, there were about 32.6 million people living with cancer worldwide, of which 14.1 

million represented new cases and 8.2 million died of cancer. It is expected that the number 

of new cases will increase from 14 to 22 million in the next two decades. The increase in both 

new cases and cancer-related deaths occurs worldwide, but it is greater in non-developed 

regions such as Africa, Asia and Central and South America [1]. 

The diagnosis of cancer causes great psychological distress on both patients and their 

families. Invasive treatments are often necessary despite the fact that no therapeutic success is 

warranted. Therefore, it is unsurprising that anxiety is among the most frequent psychological 

problems in cancer patients [2, 3, 4].  

About 20% to 30% of the patients with breast cancer complain of anxiety, depression 

and low self-esteem at some point after diagnosis [5], which may affect the immune-

neuroendocrine systems [6,7,8]. It is possible that intense, ongoing periods of discomfort and 

anxiety are associated with impairment of the functions of the immune system cells, which 

help preventing the occurrence of infectious diseases and metastasis [9], since patients with 

high levels of stress show decreased phagocytic cell activity [10]. In advanced cancer 

patients, the psychological distress is even more devastating. Thirty to forty percent of the 

patients show significant anxiety, which in turn exacerbates the physical symptoms and 

worsens their quality of life [11], mainly when the treatments fail, thus generating uncertainty 

of their survival.  

Although the effectiveness of CBT is well established in controlling anxiety in adult 

patients [12, 13, 14], the meta-analyses [15, 16, 17, 18, 19] investigating this issue among 

cancer patients have some methodological limitations. First, they did not focus exclusively on 
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randomised trials [15]. Second, they included studies not submitted to peer review [15, 17, 

19]. Third, they included techniques not directly related to CBT (e.g. alternative medicine 

[17] and music therapy [16]). Fourth, they used a very broad definition of CBT, including 

studies on expressive writing [15] and relaxation techniques [17]. In fact, very broad 

definitions do not allow adequate assessment because of the inclusion of diversified 

therapeutic ingredients [20].  

Up to date, by analysing the peer-reviewed literature, it was observed that no meta-

analysis had been conducted to investigate the efficacy of traditional CBT in reducing the 

anxiety of patients on cancer treatment. To fulfil this gap in the literature, we performed both 

systematic review and meta-analysis of randomised studies to verify the effectiveness of 

traditional CBT in adult cancer patients with anxiety symptoms. Furthermore, we also 

conducted an analysis of the methodological quality of each study for this review based on an 

adapted version of the Cochrane Collaboration Tool for Assessing the Risk of Bias [21]. 

 

METHODS 

 

We searched ISI Web of Knowledge, PsycINFO and Pubmed/Medline electronic 

databases for studies published until October 2014, regardless of the language used. The 

following terms were used for the search on ISI Web of Knowledge (“Topic Search”), 

PsycINFO and Pubmed/Medline (“All Fields”): 

 

 CBT OR “cognitive-behav*” OR “cognitive behav* therapy” OR “cognitive therapy” 

OR “behav* therapy” 

 Cancer* OR  tumor OR neoplasia OR metasta* OR carcino* 

 Anxiety OR “autonomic symptoms” 
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The groups of terms indicated in each item were combined by using the booleans 

“AND” of the electronic databases. In addition to this search, we have also researched the 

bibliographic references of the selected studies and the reviews and meta-analyses found in 

our search.  

 We have included in our systematic review and meta-analysis of the literature studies 

with the following characteristics: 1) clinical randomised trials; 2) studies using traditional 

CBT, which was defined as being those therapies incorporating both cognitive and 

behavioural strategies in the same treatment modality. A definition identical to ours was used 

in a meta-analysis by Mitte [22]; 3) studies assessing anxiety symptoms by using standard 

psychometric instruments; and 4) samples of adult patients. 

 We have excluded studies which did not use validated psychometric scales for 

assessing anxiety in the study population, as well as those whose sample had subjects with 

anxiety disorders, since we aimed to evaluate anxiety symptoms on a continuous rather than 

on a categorical basis (i.e. by means of diagnoses). We have also excluded studies which did 

not use face-to-face interventions; samples of subjects younger than 18 years old or subjects 

who were no longer on cancer treatment; and animal-based studies. In addition, we opted to 

exclude texts not peer reviewed, such as textbook chapters, dissertations and theses, including 

those written in languages other than Portuguese, English or Spanish.   

The selection process was carried out independently by two authors (MMFR & HCS). 

After the search phase, we have analysed the methodological quality of the selected studies 

based on an adapted version of the Cochrane Collaboration Tool for Assessing the Risk of 

Bias [41]. The quality assessment used a model adapted from that proposed by Higgiens & 

Altman [23], being conducted by two authors (MMFR & ESPC). The items included were the 

following: (i) random sequence generation, (ii) allocation concealment, (iii) blinding of 
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outcome assessment, (iv) incomplete outcome data, (v) selective reporting, (vi) concomitant 

treatments, and (vii) description of the control activity (Table 1). 

Two separate meta-analyses were carried out as some studies presented their findings 

by using endpoint outcomes and others used change from baseline. Random effect models 

were estimated because the findings showed a significant heterogeneity. This inconsistency 

was evaluated by chi-squared test for heterogeneity and I-squared statistic [24]. Standardised 

mean differences (SMD) were calculated as the studies assessed anxiety symptoms through 

different scales. This procedure was adopted because the studies used different scales for 

measuring anxiety symptoms. The SMD expresses the differences in standard deviations 

instead of the original values of the scales. Forest plots were used to present the meta-

analyses graphically. The small number of studies in each analysis allowed neither the risk of 

publication bias to be assessed nor the possible sources of heterogeneity to be identified. All 

the analyses were carried out by using the Stata 12 software.  

 

RESULTS 

 

Fourteen studies have been included in the systematic review and nine had data 

necessary for inclusion in the meta-analysis.   
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 Of the 14 studies found, ten were carried out in the United States of America (USA) 

and the United Kingdom (UK). Many studies used samples of different types and severity of 

cancer, but the majority of them investigated breast cancer (42.8%). There was a 

predominance of female subjects in the total initial sample (77.6%). Other details were listed 

in Table 2.  

 Two meta-analyses have been conducted, one assessing six studies by comparing final 

scores between two groups (endpoint), and other assessing three studies by comparing 

variation in the score (changes from baseline) between intervention and control groups. 

 

Comparing the Final Scores between Two Groups 

 

 The final mean scores in the CBT group was 0.63 standard deviation lower than that 

observed in the control group. This difference is statistically significant (p= 0.02). However, 
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there is an important heterogeneity between the results of the studies (I
2
 = 78%). The forest 

plot (Figure 1) shows that the study by Telch & Telch [25] differs regarding the magnitude of 

difference between the groups, although the pattern observed in the other studies had been 

kept. In order to investigate the impact of this study on the findings, we have conducted a 

sensitivity analysis (Figure 2). 
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 If the study by Telch & Telch [25] is not considered, one can observe a reduction in 

the magnitude of the effect found, that is, the difference between the final scores of CBT and 

control groups. Even so, the difference is still in favour of the CBT group, but at a borderline 

significance level (p= 0.07), which suggests the existence of an advantage for CBT. It should 

be emphasised that there is no reason for not considering the study by Telch & Telch [25] as 

it is in accordance with our inclusion criteria. The increase in p-value possibly reflects the 

reduction in the number of studies following removal of the study by Telch & Telch [25]. 

 

Comparing the Variation in the Scores between Two Groups 

 

 With regard to the three studies comparing the variation in the scores between 

intervention and control groups, the difference of 0.29 standard deviation did not reach 

statistical significance (p= 0.12), probably as a result of the small number of studies (i.e. type 

2 error due to low sampling power). Here, heterogeneity was also high (62%) (Figure 3). 
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Quality Assessment of the Studies and Statistical Analysis 

 

 The different aspects of the methodological quality of the studies are listed in figures 

4 and 5. One can note that 78.6% of the studies did not evaluate the intention to treat (ITT), 

whereas 57% provided no information on loss of outcome data (incomplete outcome data), 

i.e., more than a half of the studies did not assess the data loss, nor considered it for the 

results. Moreover, 42.8% of the studies provided no clear information on how randomisation 

and allocation concealment had been performed, which favours the possibility for both 

subjects and researchers to know in which group they will participate, thus weakening the 

methodological rigour of a randomised study. Finally, 71% of the studies provided no clear 

information on the blinding process performed by the researcher.  
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CONCLUSIONS 

 

Main Findings 

 

 In the present study we have conducted two meta-analyses of randomised controlled 

trials on the effectiveness of traditional CBT in reducing anxiety symptoms, involving 1,399 

adult cancer subjects. The first meta-analysis demonstrated the efficacy of CBT by 

comparing intervention and control groups in terms of reduction of anxiety symptoms. The 
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comparison of the final scores of the groups (endpoint) were used as parameter, which 

allowed us to rate the effect size as being moderate (d Cohen = -0.63). In the second meta-

analysis, which assessed the change between intervention and control groups, the effect size 

was rated as being borderline (d Cohen = -0.29), but their small samples do not allow 

drawing clear conclusions. The main methodological weaknesses of the RCTs included in our 

meta-analyses were the following: ITT analyses, blinding, and incomplete outcome data.  

 Previous meta-analyses corroborate our finding [15, 16, 18], since they found positive 

results with CBT despite the variation in the magnitude of effect size. These variations are 

likely to be the result of the heterogeneity in the inclusion and exclusion criteria as well as in 

the definition of CBT. For example, some meta-analysis included non-randomised studies 

[15], theses and non-peer reviewed articles [15, 18, 19], whereas the present meta-analysis 

included peer-reviewed RCTs only. 

 Another important source of discrepancy between the studies is the scope of the 

definition of CBT. Previous meta-analyses [15, 16, 18] used broader definitions of CBT, 

whereas we have opted for a more narrow definition. For example, there are meta-analyses 

[17] which included studies using relaxation techniques only (behavioural component). In the 

present meta-analysis, such studies were not included as we have opted for a more traditional 

definition of CBT, that is, at least one cognitive and one behavioural technique.  

 

Limitations of the Studies 

 

 The studies included in our meta-analysis had some limitations. First, six studies did 

not provide all the data necessary for statistical analysis. Due to that, only nine studies of the 

14 (64.3%) identified in the systematic review were included in meta-analysis. This happened 
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because some studies had non-comparable outcomes, i.e., some of them presented scores of 

change between groups (change analysis) and others endpoint analysis. 

 Second, some studies did not provide data from missing patients and, despite the 

author’s efforts to obtain it, only one responded our e-mails. This limitation reduced the 

sample of subjects and consequently the precision of the estimate of confidence interval.  

 Third, the studies included are heterogeneous in terms of type of cancer, stage of the 

disease, number of CBT sessions and type of radio and chemical therapies. In addition, 

despite we have used a narrow definition of CBT, the types of CBT techniques ranged among 

studies (e.g. training in muscle relaxation, described in a few articles, may include 

progressive muscle relaxation or specific breathing techniques). Another possible source of 

heterogeneity is that of gender: 77.6% of the samples consisted of women, which did not 

allow any gender generalisation.  

 Fourth, many studies did not limit the inclusion to patients with significant anxiety 

only, that is, those scoring above the minimum scores for some specific psychometric scales. 

Only six studies used significant anxiety as inclusion criterion [11, 25, 26, 27, 28, 29]. On the 

other hand, studies which found no significant results for anxiety raised the hypothesis that 

the levels of anxiety were already low prior to the beginning of treatment [30]. From this 

rationale, therefore, severe cancer patients showed more expressive results. This hypothesis is 

corroborated by Schneider [18], who conducted a meta-analysis and observed that effects on 

anxiety and depression are usually overlooked when distress before intervention is low, but 

prominent when it is high. 
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 Methodological Analysis 

 

 With regard to the methodological quality, it was found a lack of information mainly 

on items regarding ITT analyses, blinding and incomplete outcome data. Of these, ITT 

analysis was the most deficient item, with 78.6% of the studies performing no such analysis. 

On the other hand, the most adequately reported items were description of treatment and 

information on screened, included and excludes subjects in all articles reviewed. Due to such 

a limitation, it is necessary to carry out more studies assessing information on missing data 

and its impact on the results reported.  

 

Limitations of the Meta-Analysis 

 

Among the limitations of the present work, the first one results from the fact that we 

have searched three databases only; however, these are the most important ones. The second 

limitation is that we did not make contact with experts in order to find additional studies. The 

third limitation was the language restriction (English, Portuguese and Spanish). We 

considered, however, that the two latter limitations probably would not be enough to affect 

our results.  

 

Further Studies 

 

We recommend that future studies should describe all quantitative data in detail 

according to checklists, such as the CONSORT checklist [31], which lists key items for 

reporting RCTs. Similarly, more specificity in describing stage of disease, type of cancer and 

type of treatment would make the results less heterogeneous.  
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The methodological analysis performed in the present work evidenced the need of a 

greater methodological rigour in the items ITT analyses, blinding and incomplete outcome 

data. ITT analysis deserves special attention because it was the most deficient item, being 

used in less than 25% of the studies. In the ITT approach the individuals are analysed 

depending on the group to which they are assigned rather than on the treatment they receive. 

The reason for that is to maintain the benefits of the randomisation [32]. Furthermore, the 

lack of information on dropouts through the item “incomplete outcome data” can lead to an 

attrition bias, which refers to systematic differences between groups due to withdrawals from 

a study [23]. Data on the reasons for dropouts might lead to strategies aimed to increase the 

participation rate among the target population [33]. By estimating the percentage of patients 

who benefit from treatments available and investigating the variables involved in the rates of 

dropout and relapse following psychotherapy, we can further develop more efficient and 

lasting treatments and strategies. Finally, the lack of blinding for assessment of the patient’s 

evaluation increases the chance of bias in the classification, since knowing the group to 

which the patient belongs can influence the rater’s perception.  

 The majority of the studies focus on breast cancer, as shown in the present meta-

analyses (42.65%) as well as in data reported by Moyer et al. [33]. However, there are still 

many understudied areas. For example, although lung cancer is one of the most prevalent and 

severe cancers, affecting 1.82 million people and resulting in 1.6 million deaths [34], only 

one RCT included in the present work had investigated patients with this type of cancer.  

 The lack of follow-up data also becomes a major problem. In the present sample, only 

five of the 14 RCTs had included psychometric evaluation six months after treatment. 

Despite the well-documented efficacy of CBT, there is a scant of studies examining its long-

term efficacy [35, 36], mainly after two years of follow-up. This gap is further evidenced in 
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cancer patients and becomes a challenge as this population has considerable rates of severity 

and mortality.  

 We have found no investigation on differences in efficacy between several CBT 

techniques, types of cancer, stages of the disease regarding benefits and optimal treatment 

duration. There is also a scant of studies on populations living in regions other than Europe 

and North America [33]. The use of positive psychology techniques may enhance the overall 

efficacy of the treatment, since the interventions are mainly focused on reducing the 

psychopathology [37]. The increase in positive affect, one of the strategies of the positive 

psychology, can be more efficient in cancer patients with anxiety symptoms.  

 Summarizing, the traditional CBT was shown to be efficient in controlling the anxiety 

of cancer patients. However, the existence of only 14 randomised CBT trials in this 

population shows that this important area has been understudied, since about 14 million 

people are diagnosed with cancer worldwide every year.  
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Table 1 – Description of variables in evaluation of methodological quality 

Criterion Description Evaluation 

Random 

Sequence 

Generation 

Evaluate the way the 

randomization sequence was 

generated 

Low Risk of Bias: proper 

randomized way of generating 

randomization sequence; examples 

are sequences generated by 

computer programs 

Unclear Risk of Bias: Does not 

inform how the randomization 

sequence was generated 

High Risk of Bias: Non-randomized 

or inadequate way of generating 

randomization sequence  

Allocation 

Concealment 

Evaluate concealment of 

sequence, i.e. how difficult it 

was for participants or 

evaluators to predict to which 

group the next subjects would 

be assigned 

Low Risk of Bias: The 

randomization sequence was 

generated so as to promote 

concealment of it 

Unclear Risk of Bias: Does not 

inform how randomization 

sequence and attempt of 

concealment was generated. 

High Risk of Bias: No attempt of 

concealment of randomization 

sequence 

Blinding 

Outcome 

Assessment 

Evaluate if the evaluator was 

“blind”, i.e. when evaluating 

he/she was unaware of which 

group the subject belonged to  

(intervention or waiting list) 

Low Risk of Bias: Evaluator did not 

know which group the subject 

belonged to while evaluating  

Unclear Risk of Bias: Does not 

inform if evaluator was aware of the 

group the subject belong to 

High Risk of Bias: Evaluator knew 

which group the subject was 

assigned to. 

Incomplete 

Outcome Data 

Evaluate information about 

loss of data at follow-up 

Low Risk of Bias: There was little 

or no loss along the study, and this 

is mentioned by the author  

Unclear Risk of Bias: No losses 

were mentioned, when the numbers 

clearly pointed so 

High Risk of Bias: Great loss along 

the study 

Selective 

Reporting 

(Reporting 

Bias) 

Mention along the results all of 

the criteria, variables and 

measures described in the aim 

and methods of the study 

Low Risk of Bias: Results of all the 

criteria, variables and measures 

mentioned 

Unclear Risk of Bias: No 

information about the criteria, 

variables and measures used, as 

well as their results. 

High Risk of Bias: Criteria, 
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variables and measures were used 
that were not reported in the results  

section 

Concomitant 

Treatment 

Inform if there was treatment 

concomitant to the provided 

one  

Low Risk of Bias: Absence of 

concomitant treatment 

Unclear Risk of Bias: No 

information about concomitant 

treatment 

High Risk of Bias: Presence of 

concomitant treatment to the one 

offered in the study 

Description of 

Control 

Activity 

Describe activities performed 

by the control group or waiting 

list 

Low Risk of Bias: Mentions if 

control group performed any 

activities, and if so, which ones 

Unclear Risk of Bias: Incomplete 

description of activities performed 

by control group 

High Risk of Bias: No information 

on activities performed by control 

or waiting list group. Or performed 

some similar activity to the 

intervention group 
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Table 2 – Description of studies 

Study Sample Cancer Instruments Intervention Duration Results 

Fleming, 

2014 

CBT = 73 

Control = 40 
Any Type HADS 

Sleep schedule, 

cognitive 

approches, sleep 

hygiene and 

relaxation, 

psychoeducation. 

5 sessions 

No statiscally 

reduction on 

anxiety 

Sefarty, 

2012 

CBT = 19 

Control = 20 
Any type 

HADS, 

POMS-TMS 

CBT techniques as 

described by 

Aaron Beck. 

Up to 8 

sessions 

delivered 

over 10 

weeks 

Significant 

improvements in 

POMS occurred 

with both 

interventions. 

Greer, 

2012 

CBT =20 

Control = 20 
Any type 

HAM-A, 

HADS 

Goal setting, 

education about 

anxiety, relaxation 

training, coping 

with cancer fears, 

activity planning 

and pacing. 

6 or 7 

sessions 

Significantly 

greater reductions 

in CBT group on 

HADS and HAM-

A scores. 

Fernández, 

2011 

Breast (29 

control X 25 

CBT), Lung 

(37 control X 

47 CBT) 

Breast and 

Lung 
HADS 

Self-observation 

and recording of 

behaviour, 

behavioural 

testing, 

management of 

situational 

contingencies, 

acceptance and 

detachment from 

emotions and 

thoughts and 

homework 

4 to 6 

sessions 

When comparing 

the groups of lung 

cancer patients, 

CBT significantly 

reduced anxiety 

compared to the 

control group. 

Breast cancer 
patients did not 

show significantly 

differences 

between groups. 

Antoni, 

2008 

CBT = 69 

Control = 65 
Breast HAM-A 

Progressive 

muscle relaxation, 

relaxing imagery, 

cognitive 

reestructuring, 

stress reduction 

techniques, coping 

strategies and 

interpersonal 

skills. 

10 

sessions 

CBT group 

presented 

significantly 

lower anxiety in 

last HAM-A 

assessment, 

demonstrating 

efficacy in anxiety 

symptoms. 
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Leon 

Pizarro, 

2007 

CBT = 32 

Control = 34 

Breast and  

Gynecologic 
HADS 

Information about 

brachytherapy, 

training in 

relaxation and 

guided imagery 

1 session 

and 

homework 

Significant 
difference in the 

values of anxiety 

between control 

and study group 

(p=0.008), with 

statistically 

significant 

reduction in the 

study group. 

Antoni, 

2006 

CBT = 92 , 

Control = 107 
Breast HAM-A 

Muscle relaxation, 

guided imagery, 

cognitive 

restructuring, 

coping skills, and 

interpersonal skills 

with a supportive 

group of breast 

cancer patients at 

similar points in 

medical treatment 

10 

sessions 

CBT had a 

smaller but 

significant effect 

on interviewer-

rated assessments 

of general anxiety 

symptoms, 

causing a 

downward 

trajectory in 

anxiety ratings, 

whereas subjects 

in the control 

condition had no 

comparable 

decline over time. 

Boesen, 

2005 

CBT = 112 

Control = 129 
Melanoma POMS 

Psychoeducation, 

consisting of 

health education, 

enhancement of 

problem-solving 

skills, stress 

management, and 

psychological 

support 

6 group 

sessions 

A significantly 

larger average 

decrease in the 

TMD score was 

observed in the 

intervention group 

compared with the 

control group at 

first follow-up, 

but no significant 

changes in 

anxiety; probably 

because patients 

have low scores 

for anxiety in 

baseline. 
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Yoo, 2005 
CBT = 30 

Control = 30 
Breast MAACL 

Muscle relaxation, 

guided imagery 

6 session 

and 

homework 

Between group 
differences was 

significant in 

patients’ anxiety, 

depression, and 

hostility variables, 

but only anxiety 

showed a 

significant session 

effect. 

Trask, 

2003 

CBT = 25 

Control =  23 
Melanoma STAI 

Training in 

relaxation, 

problem solving 

and cognitive 

challenging 

3 sessions 

Significantly 

lower anxiety 

among CBT 

group at two and 

six months follow 

up. 

Moynihan, 

1998 

CBT = 36 

Control = 37 
Testicular HADS 

Coping strategies 

directed at current 

problems, 

identification of 

patient's personal 

strengths, 

identification of 

negative automatic 

thoughts and how 

to challenge such 

thoughts, role 

play, progressive 

muscular 

relaxation and  

expression of 

feelings and open 

communication 

between patient 

and spouse 

6 sessions 

CBT did not seem 

to be effective, 

although the 

treatment group 

showed a 

marginal 

reduction in 

anxiety at two 

months 
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Moorey, 

1998 

CBT = 25 

Control = 22 
Any type HADS, STAI 

Coping strategies 
directed at current 

problems, 

identification of 

patient's personal 

strengths, 

identification of 

negative automatic 

thoughts and how 

to challenge such 

thoughts, role 

play, progressive 

muscular 

relaxation and  

expression of 

feelings and open 

communication 

between patient 

and spouse 

8 sessions 

Significant 

differences 

between the 

treatments. CBT 

produced greater 

change from 

baseline in 

anxiety, and this 

change persisted 

in 4 month follow 

up. There were no 

statistically 

significant 

differences 

between 

treatments at 1 

year. 

Greer, 

1992 

CBT = 72 

Control = 84 

Any type 

(except 

cerebral 

tumor and 

skin cancer 

different of 

melanoma) 

HADS 

Coping strategies 

directed at current 

problems, 

identification of 

patient's personal 

strengths, 

identification of 

negative automatic 

thoughts and how 

to challenge such 

thoughts, role 

play, progressive 

muscular 

relaxation and  

expression of 

feelings and open 

communication 

between patient 

and spouse 

6 sessions 

In the therapy 

group the 

proportion of 

severely anxious 

patients fell from 

46% at baseline to 

20% at eight 

weeks and 20% at 

four months; in 

the control group, 

there were only 

minor changes. 

Telch, 

1986 

CBT = 13 

Control = 14 
Any type POMS 

Coping skills 

training, relaxation 

and stress 

management, 

assertive 

communication, 

cognitive 

restructuring and 

problem solving, 

feelings 

management, and 

pleasant activity 

6 sessions 

Consistent 

superiority of the 

CBT intervention 

over supportive 

group therapy and 

the no-treatment 

control. 
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planning 

CBT = Cognitive Behaviour Therapy, HADS = Hamilton Anxiety and Depression Scale, 

STAI = State-Trait Anxiety Inventory, HAM-A = Hamilton Anxiety Scale, POMS = Profile 

of Mood States, POMS-TMS =  Profile of Mood States – Total Mood Score, MAACL = The 

Multiple Affect Adjective Checklist. 
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ANEXO D - Quem aposta melhor? Avaliação da tomada de decisão no TEPT usando o 

Iowa GamblingTask  
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Resumo  

Contexto: A tomada de decisão tem importante papel no comportamento humano, 

encontrando-se prejudicada em muitos transtornos psiquiátricos como no Transtorno de 

Estresse Pós-Traumático (TEPT). Objetivo: Comparar a tomada de decisão de sujeitos com e 

sem TEPT, mas com histórico de evento traumático, para avaliar o desempenho de ambos os 

grupos utilizando o Iowa Gambling Task (IGT), de maneira controlada e pareando os 

participantes. Métodos: Participaram da pesquisa 18 sujeitos, com idade entre 19 e 48 anos, 

divididos em dois grupos (TEPT e controle). O grupo TEPT foi submetido a Entrevista 

Clínica Estruturada para Transtornos do Eixo I do DSM-IV (SCID I). Os critérios de inclusão 

foram: o participante ter sido diagnosticado com o transtorno, não apresentar risco de 

suicídio, gravidez e sintomas psicóticos. Os controles responderam à Entrevista 

Neuropsiquiátrica Internacional (MINI) para descarte de outros diagnósticos de transtornos 

mentais. O instrumento utilizado para avaliação da tomada de decisão foi o IGT. Resultados: 

Os resultados não indicaram significância estatística relevante entre os grupos (p=0,56). 

Conclusão: Os gráficos apontam na direção de uma aprendizagem mais lenta para a tomada 

de decisão em indivíduos com TEPT, mas não há diferença estatisticamente significativa na 

tomada de decisão entre os dois grupos.  

 

Palavras-chaves: Tomada de decisão; TEPT; IGT; Neuropsicologia 
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Introdução 

 

Você sabe como toma as suas decisões? A tomada de decisão se refere a um 

complexo processo que envolve o raciocínio e o desenvolvimento de estratégias a fim de 

produzir inferências válidas para a situação (DAMÁSIO, 2012). Este processo é composto 

pelos procedimentos de avaliação e formação de preferências entre as opções de escolha; 

seleção, escolha e execução das ações; avaliação das consequências e resultados (ERNST & 

PAULUS, 2005; RUTZ, HAMDAN & LAMAR, 2013). 

 Tomar uma decisão vantajosa implica em pesar diferentes riscos e benefícios 

baseados em experiências prévias, tais como: características físicas das opções; resultados 

previstos, como valência (positivo/negativo), saliência (intensidade/magnitude), 

probabilidade e tempo; valores relativos e número de opções para selecionar; experiência 

anterior e resultados obtidos; e o contexto em que essas decisões são tomadas (ERNST & 

PAULUS, 2005). Este processo envolve circuitos cerebrais que são predominantemente 

regulados por regiões corticais, como o córtex pré-frontal dorsolateral (CPFDL) e 

ventromedial (CPFVM), córtex cingulado e amígdala (ERNST & PAULUS, 2005; 

DRETSCH, 2012). 

Dentre várias teorias da tomada de decisão, a hipótese do marcador-somático 

(BECHARA et. al., 1994; DAMÁSIO, 2012; BECHARA, DAMÁSIO & DAMÁSIO, 2000; 

DAMÁSIO, 1996) propõe que os sentimentos gerados a partir das emoções secundárias 

foram ligados, pelo processo de aprendizagem, a resultados futuros previstos de determinadas 

situações. Dessa forma, os marcadores-somáticos atuam como um alarme automático da 

escolha a ser realizada, podendo soar como um sinal de alerta ajudando no processo de 

decisão, dando destaque a algumas opções, tanto adversas como favoráveis, e eliminando-as 

rapidamente da análise subsequente. 

Estudos mostraram que os marcadores-somáticos estão localizados no córtex pré-

frontal (BECHARA & DAMÁSIO, 2004), região interligada ao sistema de emoções 

secundárias. Essas emoções são geradas a partir da recordação de um evento pessoal ou 

hipotético, resultando em estados somáticos. As emoções primárias são estímulos inatos ou 

aprendidos que causam estados físicos agradáveis ou aversivos. Quando esta área é lesionada, 

este mecanismo passa a operar inapropriadamente e o sujeito passa a optar por escolhas que 

lhe proporcionam mais desvantagens do que vantagens (DAMÁSIO et. al., 1994).  
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 O Iowa Gambling Task (IGT) é uma tarefa utilizada na avaliação da tomada de 

decisão emocional em condições de incerteza, penalidade e recompensa (será descrita na 

sessão de Métodos). Estudos iniciais comprovam a eficácia do IGT na avaliação da tomada 

de decisão com base nos resultados de pacientes lesionados no CPFVM (FUKUI et. al., 2004; 

BECHARA, TRANEL & DAMÁSIO, 2000) ou na amígdala (BECHARA et. al., 1999), uma 

vez que demonstraram desempenho significativamente pior na tomada de decisão do que o 

grupo não lesionado. Além disso, evidências obtidas por ressonância magnética funcional de 

indivíduos saudáveis reforçam ainda mais o papel do CPFVM na tomada de decisão, avaliada 

através do IGT, além de outras regiões como o córtex orbitofrontal, ínsula, córtex 

somatossensorial secundário, estriado e giro do cíngulo. (LIN et. al., 2008; LI et. al., 2010; 

LAWRENCE et. al., 2008; WINDMANN et. al., 2006) 

Diferentemente de outras tarefas em que toda informação necessária para a tomada de 

decisão está previamente disponível, o IGT está baseado em um processo de aprendizagem 

exploratório para avaliar a antecipação dos riscos na tomada de decisão (FUKUI et. al., 

2004).  

 A tomada de decisão e seu comprometimento estão presentes em muitos distúrbios 

psiquiátricos (ERNST et. al., 2002), como no Transtorno de Estresse Pós-Traumático 

(TEPT). Estudos realizados demonstraram alterações neurobiológicas e funcionais no 

CPFVM de pacientes com TEPT, região esta também relacionada à tomada de decisão 

(KOENING & GRAFMAN, 2009; LANIUS et. al., 2006). Embora déficits na tomada de 

decisão não sejam um sintoma de TEPT, pacientes com este diagnóstico tem alterações 

cerebrais funcionais e estruturais, e prejuízos nas funções cognitivas que sugerem que a 

habilidade de tomar decisões está alterada (BRAND & STARCKE, 2012). 

A literatura atual apresenta uma série de achados em que o TEPT está associado a 

comprometimentos nas funções cognitivas (QURESHI et. al., 2011; BRANDES et. al., 2002; 

VASTERLING et. al., 2002; YEHUDA et. al., 2005), mas poucos são os que avaliam a 

tomada de decisão em pacientes com este transtorno. Dretsch et. al. (2012) utilizando as 

versões Standard e Variante do IGT avaliaram a tomada de decisão de 46 combatentes de 

guerra, sendo 23 diagnosticados com TEPT conforme os critérios diagnósticos do DSM-IV-

TR. Na versão Standard, os baralhos A e B são mais vantajosos nos ganhos imediatos, mas as 

perdas são muito maiores em longo prazo. Na versão Variant, os baralhos C e D foram 

invertidos para que os ganhos e perdas fossem mais desvantajosos, produzindo assim, 

pequenas perdas imediatas e menores ganhos em longo prazo. Ambos os grupos obtiveram 

aprendizado da tarefa, sendo o desempenho dos indivíduos com TEPT pior do que os 
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controles. Além disso, quando comparados os resultados dos grupos nas duas versões da 

tarefa, os soldados com TEPT apresentam prejuízo na tomada de decisão emocional, que 

parece ser devido à incapacidade de equilibrar punição e recompensa tardia. Isso foi 

evidenciado pelo desempenho normal na versão Standard do IGT, mas significativamente 

pior na versão Variant, em comparação com o grupo controle.  

Sailer et. al. (2008) investigaram pacientes com TEPT e controles saudáveis em uma 

tarefa de tomada de decisão enquanto respostas neurais eram avaliadas por ressonância 

magnética e tarefas cognitivas. A tarefa consistiu de ganhos e perdas que se seguiram a um 

padrão de escolhas em que os participantes poderiam aprender por meio de feedback. Os 

pacientes se diferenciaram dos controles tanto no nível comportamental quanto neural. O 

grupo com TEPT aprendeu as respostas corretas mais lentamente do que o grupo controle. 

Funcionalmente, o grupo de TEPT e o grupo controle apresentaram diferenças nas respostas 

neurais para ganhos, mas não para perdas. Durante o processo de ganhos na última fase de 

aprendizado da tarefa, os pacientes com o transtorno mostraram menor ativação no núcleo 

accumbens e no córtex pré-frontal medial do que o grupo controle, sugerindo que indivíduos 

com o transtorno estão mais insensíveis à recompensa. 

Além desses, outro estudo (ELMAN et. al., 2009) que não utiliza o IGT para 

avaliação da tomada de decisão, avaliou se o TEPT poderia estar associado a uma diminuição 

do circuito de recompensa neuronal. Para isso um grupo de pacientes com TEPT e um grupo 

controle foram submetidos a uma tarefa de perdas e ganhos monetários para que as fases de 

expectativa e resultados da atividade pudessem ser avaliadas. Os resultados mostraram que o 

grupo com TEPT apresentou menor ativação da região bilateral do estriado para ganhos e 

maior tendência para desativação dessa região para perdas, sugerindo que estas áreas estão 

prejudicadas no TEPT. 

Apesar de a literatura indicar que a tomada de decisão pode estar deficitária em 

pessoas com esse diagnóstico (DRETSCH et. al., 2012; BRAND & STARCKE, 2012; 

SAILER et. al., 2008; LANIUS et. al., 2006), buscas realizadas mostraram que poucos são os 

estudos que avaliam a tomada de decisão em indivíduos com TEPT, assim como as 

considerações desses achados para tratamentos adequados. Deste modo, o objetivo da 

pesquisa foi comparar a tomada de decisão de sujeitos com TEPT com a de sujeitos sem 

TEPT, mas com histórico de evento traumático, para avaliar o desempenho de ambos os 

grupos.  
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Métodos 

 

Sujeitos 

 

 O presente estudo é um recorte de um estudo maior envolvendo participantes que 

foram divididos em dois grupos com nove integrantes cada. O primeiro grupo é constituído 

por indivíduos com TEPT e o segundo é composto por sujeitos com histórico de evento 

traumático, que não desenvolveram o transtorno. Os grupos são compostos por sujeitos de 

ambos os sexos sendo 14 mulheres (77,78%) e 4 homens (22,22%), com idade entre 19 e 48 

anos (µ = 31,61; DP = 8,59). 

Tabela 1 - Descrição dos participantes 

 

Procedimentos 

 

Os indivíduos com TEPT foram avaliados por psiquiatras através da Entrevista 

Clínica Estruturada para Transtornos do Eixo I do DSM-IV (SCID I) (DEL-BEN et. al., 

2001) que utiliza como critério diagnóstico o Manual Diagnóstico e Estatístico de 

Transtornos Mentais (DSM-IV-TR), sendo o critério de inclusão o participante ter sido 

diagnosticado com TEPT, não apresentar risco de suicídio, gravidez e sintomas psicóticos. Os 

sujeitos com histórico de trauma, mas que não desenvolveram TEPT foram entrevistados por 

uma psicóloga e responderam à Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (MINI) 

(AMORIM, 2000) para descarte de outros diagnósticos de transtornos mentais, considerado 

como critério de exclusão para o grupo a presença de qualquer transtorno mental atual. Os 

sujeitos com TEPT foram recrutados do Laboratório de Pesquisa Integrada do Estresse 

(LINPES) do Instituto de Psiquiatria da UFRJ (IPUB/UFRJ). Já os participantes sem TEPT 

foram selecionados de diferentes locais conforme as características dos indivíduos com o 

transtorno, sendo pareados de acordo com gênero, idade e escolaridade, de modo a minimizar 

as diferenças entre as amostras.  

 Os participantes não podiam ter qualquer desordem cerebral como epilepsia, 

Traumatismo Cranio-encefálico (TCE) e/ou Acidente Vascular Cerebral (AVC), meningite e 

problemas de pressão intracraniana atualmente ou ao longo da vida. 

Os participantes foram recrutados e agendados individualmente para a avaliação 

neuropsicológica que ocorreu no Instituto de Psiquiatria da UFRJ (IPUB/UFRJ). Na data 

prevista para a avaliação, foi explicado o objetivo da pesquisa aos participantes e assinado o 
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termo de consentimento informado. Posteriormente foi feita uma entrevista inicial para 

coletar dados básicos dos pacientes. 

 

Iowa Gambling Task 

 

Os participantes foram submetidos à avaliação neuropsicológica, sendo administrado 

o IGT para a avaliação da tomada de decisão. 

O teste consiste na simulação de um jogo de cartas envolvendo ganhos e perdas 

monetárias. É solicitado ao examinando que escolha uma carta dos quatro baralhos por vez 

(A, B, C, D) da forma que o paciente preferir. O teste consiste em 100 jogadas e só termina 

após todas elas serem realizadas. Para cada escolha, o participante recebe uma recompensa 

monetária, e às vezes é punido com a retirada de uma parcela do montante que recebeu 

durante a atividade. Após cada jogada realizada, os participantes recebem três tipos de 

feedback: (1) Duas mensagens indicando a quantia ganha ou perdida na jogada, (2) um rosto 

sorridente é apresentado após a revelação da quantia ganha e um rosto triste é apresentado 

após a revelação da quantia perdida, e (3) o tamanho da proporção das barras verde e 

vermelha que estão posicionadas no topo da tela, que indicam o total de dinheiro ganho ou 

perdido (redução da barra verde) após cada seleção. O esquema de recompensas e punição é 

pré-determinado. O teste começa com uma quantia de R$ 2.000,00, e o avaliado é instruído a 

ganhar a maior quantidade que conseguir, e que há baralhos que possuem melhor 

custo/benefício quando comparados com outros para atingir tal objetivo. 

 

Análise estatística 

 

Inicialmente foram obtidas as medidas de tendência central (média e mediana) e de 

dispersão (desvio-padrão) da variável tendência geral. Essas medidas foram calculadas 

separadamente, para os grupos TEPT e controle. 

Em seguida, calcularam-se as médias de aprendizado ao longo dos cinco blocos, 

separadamente para cada um dos grupos. Por fim, estimou-se a média de escolhas para cada 

um dos quatro conjuntos de baralho, também de forma separada para aqueles com e sem 

TEPT. 
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A significância estatística das diferenças entre os grupos foi avaliada através do teste 

não paramétrico de Kruskal-Wallis, devido ao pequeno número da amostra e à grande 

dispersão dos dados. Todas as análises foram realizadas com o programa Stata 12.0. 

 

Resultados 

 

 Inicialmente foram comparados os escores de tendência entre os indivíduos com e 

sem TEPT. A tabela 2 apresenta as médias, medianas e desvios-padrão para cada um dos 

grupos. Embora a média tenha sido mais elevada no grupo controle, a diferença não alcançou 

significância estatística (p=0,56). 

 

Tabela 2 – Médias, medianas e desvio-padrão 

 

Grupo Média Mediana Desvio-padrão 

TEPT 2,44 2 17,69 

Controle 7,33 6 17,05 

 

Quando analisamos o ganho de aprendizado entre os grupos ao longo dos cinco 

blocos de jogadas, o gráfico 1 sugere que o grupo controle tem um ganho de aprendizado 

mais rápido na primeira metade da tarefa. Observa-se ainda que, em ambos os grupos, existe 

um declínio desse aprendizado depois do quarto bloco. 
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Gráfico 1 - Curvas de aprendizado por grupo e blocos de jogada 

 

 

O gráfico 2 apresenta o número médio de vezes em que cada conjunto de baralhos foi 

escolhido em cada um dos grupos. Nota-se que a maior diferença entre os grupos está no 

número de vezes em que o baralho B foi escolhido. Esse baralho é caracterizado por levar aos 

maiores ganhos, mas também às maiores perdas. Já no conjunto de baralho D, onde o ganho é 

menor e as perdas também, observa-se maior equilíbrio entre o número de vezes em que foi 

selecionado. Em todos os casos, o valor de p fornecido pelo teste de Kruskal-Wallis foi 

superior 20%, exceto no caso do baralho B, em que o valor de p foi de 0,11. A inspeção 

visual do gráfico de barras aponta na direção de mais escolhas por ganhos imediatos (baralho 

B) no grupo TEPT. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupo Controle 

Grupo TEPT 
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Gráfico 2 - Média de escolhas por baralho 

 

 

Discussão 

 

O presente estudo investigou a tomada de decisão de sujeitos com TEPT e sem TEPT, 

mas com histórico de evento traumático, para a comparação de ambos os grupos, utilizando o 

instrumento IGT. Os resultados obtidos estão de acordo com os achados da literatura 

internacional que aborda o tema. 

A inspeção visual do gráfico curva de aprendizado indica que em ambos os grupos há 

aprendizagem da tarefa, mas com diferentes padrões. No grupo TEPT um padrão mais lento 

do aprendizado quando comparado ao grupo controle. Ainda sobre a inspeção do gráfico, o 

grupo TEPT apresentou ganho de aprendizado caracterizado pela preferência de escolha dos 

baralhos C e D em detrimento dos baralhos A e B. Posteriormente, o grupo continua a evoluir 

na tarefa, porém com baixo rendimento, seguido de queda no bloco 5. Esta queda no 

rendimento ao longo dos blocos 2, 3, e 4 pode estar relacionada ao aumento do número de 

escolhas dos baralhos A e B, como demonstrado no Gráfico 2.  

O gráfico 2 mostra que no grupo com TEPT há a predominância de escolhas dos 

baralhos B e D ao longo de toda a tarefa. Porém, como este grupo apresentou ganho de 

aprendizado no primeiro bloco, deduz-se que houve preferência de escolha pelos baralhos C e 
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D. Contudo, tal preferência passa a ser apresentada pela escolha dos baralhos A e B nos 

demais blocos, diminuindo assim o rendimento do grupo.  

Os resultados gerados pelo grupo de TEPT apontam na direção dos achados de 

Bechara et. al. (1994). Estudos com amostras maiores poderiam confirmar ou não a tendência 

encontrada em nossa amostra. Neste estudo foi comparado um grupo controle com indivíduos 

saudáveis com grupo de indivíduos com lesão no córtex ventromedial. Na comparação, foi 

evidenciado que os controles optam por escolhas vantajosas a longo prazo (baralhos C e D) 

enquanto que os pacientes persistem em escolher os baralhos A e B durante toda a tarefa. Os 

autores sugeriram que o processo de tomada de decisão desses pacientes foi motivado pela 

recompensa imediata, ou seja, uma incapacidade de antecipar as consequências de suas ações.  

Além disso, uma hipótese para esta mudança de comportamento no decorrer da tarefa 

pode estar relacionada aos resultados que os estudos com neuroimagem obtiveram ao 

comparar pacientes com TEPT e controles, que realizaram tarefas que envolviam recompensa 

e punição. Conforme os artigos publicados por Elman et. al. (2009) e Sailer et. al. (2008), os 

pacientes com TEPT se diferenciaram dos controles tanto em níveis funcionais quanto 

estruturais. Em relação aos níveis funcionais, Sailer et. al. (2008) observaram menor 

motivação por parte dos participantes com TEPT para a realização e concretização da tarefa. 

Este dado pode ajudar a compreender o modo como os sujeitos escolhem as cartas do baralho 

a partir de um dado momento da tarefa, optando por escolhas aleatórias ao invés de ações 

baseadas em um processo de aprendizagem. Já no nível estrutural, em ambos os casos foi 

observado que regiões cerebrais envolvidas com o circuito de recompensa eram menos 

ativadas nos sujeitos com TEPT. Elman et. al. (2009) apontou que o grupo com TEPT 

apresentou menor ativação da região bilateral do estriado para ganhos e maior tendência para 

desativação desta região para perdas, o que poderia sugerir que o grupo com TEPT obtendo 

ganhos, a resposta emitida pode ser aquém do esperado devido a uma falha no sistema de 

monitoramento de recompensa. 

 O grupo controle começou a tarefa optando pelos baralhos mais vantajosos a longo 

prazo (média da tendência geral = 7,33), obtendo ganho gradual de aprendizagem da tarefa, 

atingindo o seu pico no bloco 4 e posterior declínio. Nota-se que, apesar de na primeira 

metade da tarefa o grupo controle apresentar ganho de aprendizagem em menor velocidade 

quando comparado com o grupo TEPT (vide Gráfico 1).  

 Os resultados brutos apontaram declínio na curva de aprendizado em ambos os grupos 

a partir do bloco 4. Uma hipótese para esta queda de desempenho pode estar relacionada à 

tendência do participante em arriscar mais a partir da segunda metade da tarefa (BECHARA, 
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2015). Durante a primeira parte da administração do teste, os participantes estão focados em 

compreender as regras do jogo, uma vez que desconhecem os baralhos e há a necessidade de 

experimentar cada um deles de forma aleatória, na tentativa de descobrir estratégias (BRAND 

et. al., 2007). Nessa fase, foi observado o aumento gradual do ganho de aprendizagem tanto 

no grupo de TEPT quanto no controle, embora os participantes ainda não tivessem o 

conhecimento dos esquemas de reforço e punição e tenham optado em muitos casos pelos 

baralhos mais desvantajosos, uma vez que estes se mostram mais atrativos. 

Na segunda metade da administração do teste os participantes já adquiriram 

conhecimento do funcionamento de recompensa e punição do jogo e começam a arriscar mais 

em suas jogadas. Desse modo, observa-se uma mudança de postura frente ao teste quando 

comparados a primeira e segunda metade da tarefa, sendo a primeira caracterizada pela 

aprendizagem e desenvolvimento de estratégias de jogo, e a segunda, pelo gradual declínio 

deste processo em decorrência do aumento de risco assumido pelo indivíduo nas suas 

jogadas. Consequentemente, este risco reflete em ganhos adquiridos, mas também em 

maiores perdas (BECHARA, 2015). 

No decorrer da tarefa, sujeitos normais tendem a ter um desempenho de escolhas que 

levam a ganhos em longo prazo. Porém pacientes com transtornos neuropsiquiátricos tendem 

a manter um padrão de escolhas imediatistas, caracterizada por ganhos maiores em curto 

prazo e um acúmulo sucessivo de prejuízos a longo prazo (CARDOSO et. al., 2010).  

Além disso, deficiências na impulsividade e processamento de recompensa foram 

identificadas em diferentes tipos de patologias que supostamente estão associadas a prejuízos 

no processo de tomada de decisão, como no caso de pacientes com transtorno obsessivo-

compulsivo (CAVEDINE et. al., 2002), indivíduos diagnosticados com transtorno de déficit 

de atenção com hiperatividade (TDAH) (MALLOY-DINIZ et. al., 2008), dependentes 

químicos (BECHARA & DAMÁSIO, 2002), jogo patológico (LINNET et. al., 2010), dentre 

outros. Em se tratando de indivíduos com TEPT, foi observado que em muitos casos, 

sobreviventes de eventos traumáticos se envolvem em atividades que abarcam 

comportamentos de risco (JOSEPH et. al., 1996), na tentativa de lidar com o transtorno 

(WILSON & ZIGELBAUM, 1986 apud JOSEPH et. al., 1996), além de apresentarem 

maiores índices de raiva e comportamento agressivo do que pessoas sem TEPT (CHEMTOB 

et. al., 1994). 

Os resultados de um estudo realizado com pacientes diagnosticados com TEPT e 

elevados níveis de excitabilidade e comportamento impulsivo agressivo, demonstraram 

alterações no fluxo sanguíneo em diferentes regiões cerebrais, em especial na área dos 
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gânglios da base da região ventral, local onde se situa o núcleo accumbens (PAVIC, 2003). 

Por sua vez, o núcleo accumbens parece ser um receptor sensível de informações, de modo 

que uma das suas funções é a estimulação ou inibição de atividades em estruturas do cérebro 

relacionadas ao controle da tomada de decisão e iniciação de respostas motoras adaptativas. 

Deste modo, as alterações encontradas sugerem que há perturbação da realização das 

atividades desempenhadas pelo núcleo accumbens e de estruturas cerebrais relacionadas ao 

sistema límbico e os processos psicológicos por ele mediados. Consequentemente, os 

sintomas de irritabilidade, hiperexcitabilidade, hipersensibilidade e reações de emergência 

exageradas, podem estar associadas ao mau funcionamento adaptativo de resposta. 

Ainda que o IGT não seja uma tarefa perigosa e que possa causar dano a integridade 

física, ela coloca os participantes em situação de incerteza e necessidade de assumir riscos na 

tomada de decisão para a realização do que é proposto. Assim, pode-se inferir que sujeitos 

com TEPT ao realizarem a tarefa do IGT, podem ter as funções relacionadas a tomada de 

decisão, recompensa e impulsividade prejudicadas devido a má regulação das áreas cerebrais 

envolvidas nesses processos.    

Finalmente, os dados obtidos apontam que indivíduos com TEPT apresentam 

desempenho inferior para tomada de decisão quando comparados com indivíduos que 

passaram por evento traumático, mas não desenvolveram o transtorno. Contudo, ressalta-se a 

importância do desenvolvimento de novos estudos que avaliem esta função em sujeitos com 

TEPT, tanto utilizando o IGT quanto outras tarefas. Além disso, mais estudos com 

neuroimagem podem ser importantes fontes de esclarecimento acerca das áreas ativadas e 

inibidas durante o processo decisional em indivíduos com o transtorno.  

O número de pessoas que buscam tratamento ainda é muito reduzido (SCHAEFER, 

LOBO & KRISTENSEN, 2012), o que contribui para uma das limitações deste estudo, que é 

o tamanho reduzido da amostra, levando-se em consideração que a captação dos participantes 

foi através do ambulatório, ou seja, uma amostra clínica. Consequentemente, a diversidade 

nos padrões de respostas apresentados pelos participantes está diretamente relacionado ao que 

foi elucidado pela análise estatística. Portanto, incentiva-se a realização de novas 

investigações com amostra ampliada a fim de comparar os resultados gerados com os do 

estudo atual, bem como os demais disponíveis na literatura, para se obter dados mais 

concisos, adquirir e ampliar novas informações.  
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Tabela 1 – Descrição dos participantes 

Participante Idade Escolaridade Trauma Comorbidades 

Paciente 

V. O. T. M. 37 anos Ensino Médio Assalto  Agorafobia + TOC + Depressão + Fobia 

Social 

R. C. C. G. 36 anos Ensino Superior Incompleto Assalto  Transtorno de Personalidade Obsessivo-

compulsivo + Depressão + Transtorno de 

Pânico 

S. F. T. 30 anos Ensino Médio Colisão de navios com possibilidade de explosão em 

trabalho na Marinha 

Transtorno do Pânico 

 

W. N. S. 46 anos Ensino Superior Sequestro Depressão 

 

S. A. A. 22 anos Ensino Superior Incompleto Tentativa de abuso e ameaça com faca - 

 

R. M. M. 29 anos Ensino Superior Incompleto Assalto  Depressão 

 

L. J. T. 37 anos Pós-graduação Ameaça de morte por cliente do banco Depressão 

L. C. A. 27 anos Ensino Superior Incompleto Reconhecimento do corpo do pai no IML Depressão 

 

P. S. S. 21 anos Ensino Superior Abuso Sexual  Depressão 

 

Controle 

S. F. A. D. 37 anos Ensino Médio Acidente do pai em hospital 

 

- 

K. C. P. C. 40 anos Ensino Médio Assassinato do tio  - 

M. A. S. V. 29 anos Ensino Médio Assalto  - 

A. A. S. 48 anos Ensino Superior Assalto em que levou um tiro no braço. - 

F. A. O. S. 19 anos Ensino Superior Incompleto Sequestro - 

N. L. P. 25 anos Ensino Médio Assalto em ônibus na Avenida Brasil - 

D. O. L. 38 anos Pós-graduação Assalto - 

A. C. S. 24 anos Ensino Superior Incompleto Assalto a mão armada - 

A. C. T. T. 24 anos Ensino Superior Assalto no ônibus - 
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