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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) ï 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) ï 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 ï 3ª Edição (DSM-III)  (APA, 1980). 

Anteriormente à década de 80, este transtorno era denominado como ñtrauma 

emocionalò, ñchoque nervosoò, ñneurose traum§ticaò e ñneurose de guerraò 

(VENTURA et. al., 2011). 

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

Psychiatric Association (2000) ï 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 ï 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). 
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 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 ï 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 TRANS TORNO 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. 



38 

 

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 ï visual, verbal e operacional, atenção, funções 

executivas ï 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. 

   

 

 

 

 

 

 

 


