Universidade de Coimbra
Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educagéo

Acontecimentos traumaticos: traducéo e adaptacao da
escala Impact of Event Scale — Revised

Cristina Perestrelo Vieira (e-mail: cristinaperestrelovieira@gmail.com)

Dissertagdo de Mestrado em Psicologia Clinica Dinamica e Sistémica
sob a orientacdo do Professor Doutor Rui Paix&o



Acontecimentos traumaticos: traducao e adaptagdo da escala
Impact of Event Scale — Revised

Resumo:

O presente estudo tem como principal objectivo ap@tédo da
Impact of Event Scale — Revig#S-R a populagdo portuguesa. Esta escala
resulta da revisdo realizada por Weiss e Marma@7)L8almpact of Event
Scale(IES) (Horowitz, Wilner & Alvarez 1979), constituind@somo uma
escala do tipd.ickert com 22 itens distribuidos por trés factores (activacao
fisiologica, intrusédo e negacgéo). Estes trés fastt#m por objectivo avaliar
0 impacto subjectivo de situacdes traumaticas da de um individuo.

No estudo aqui reportado, os resultados obtidos, wma amostra de
185 sujeitos (55 pacientes do Hospital Sobral @d, estudantes da
Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educacéo migerdidade de
Coimbra e 38 sujeitos seleccionados aleatoriamateédade do Funchal),
evidenciam que #ES-Rapresenta uma elevada consisténcia interna para o
total (0,923) assim como para o factor activacggioligica (0,904), intrusao
(0,849), negagao (0,812) e uafpha mais fraco para o factor anestesia
emocional (0,523). A validade convergente com aa@portuguesa daS
(Canez, 2007) revela uma relacdo positiva e estatisente significativa.
Finalmente, a analise factorial revelou a exisgénde quatro factores
capazes de explicar 61,3 % da variancia totalvagdio fisiologica (8 itens);
intrusdo (7 itens), negacdao (5 itens) e anestesi@ienal (2 itens).

A |ES-Rrevela, assim, uma boa consisténcia interna etrat@s
factorial € congruente com o modelo tedrico suljsc@lES-R (Weiss &
Marmar, 1997).

Palavras-chave: Trauma, Stredsipact of Event Scale — Revised
versao portuguesa, psicometria.

Traumatic Events: translation and adaptation of the Impact of
Event Scale — Revised

Abstract

The present study aims at objective on the adaptati thelmpact
of Event Scale- RevistES-R to the Portuguese population. This scale
arises from the review of Weiss and Marmar (1992he Impact of Event
Scale (Horowitz, Wilner & Alvarez, 1979), resulting a Lickert type scale
with 22 items distributed into three factors (hygreusal, intrusion and
denial). The main objective of these three fact@msto evaluate the
subjective impact of traumatic situations during'sriifetime.

In the present study, the obtained results fromta sample of 185
subjects (55 patients from Hospital Sobral Cids@glents from the Faculty
of Psychology and Education Sciences of UniversityCoimbra, and 38
people selected randomly from the city of Funchaljdence thalES-Rhas
a high internal consistency for the total of scl®23) as for the factors
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hyperarousa0,904), intrusion (0,849), denial (0,812) and,eaker alpha in
the factor of numbimg0,523). A convergent validity analyses withS
reveals a positive relation and statistically digance. Finally, the factor
analysis reveals the existence of four factorsclvigixplains 61, 3% of the
total variance: hyperarousal (8 Items); intrusi@nittms), denial (5 Items)
and numbimg (2 ltems).

The IES-R reveals a good internal consistency and its fadtor
structure follows closely to the theoretical modgebjacent tdES-R (Weiss
& Marmar, 1997).

Keywords: Trauma, Stress, Impact of Event Scale-Revised,
Portuguese version, psychometry.



Agradecimentos

A todos os utentes e profissionais do Hospital Sobral Cid,
nomeadamente ao Servico de Consultas Externas e Internamento
Feminino (especificamente ao Dr. Oscar Nogueira, pela incansavel
disponibilidade na cedéncia de espaco e recolha da amostra) e ao
Servico de Violéncia Familiar (especificamente ao Dr. Jodo Redondo e
a Dra. Generosa Morais pelo apoio prestado).

A todos os restantes participantes que aceitaram colaborar na
investigacdo, cujo contributo foi fundamental para a realizagdo do
presente trabalho.

Aqueles que, lado a lado, participaram neste processo de co-
construcdo do conhecimento.

Ao Professor Doutor Rui Paix&o pela orientacao e troca de saberes téo
importante para a criagdo do presente trabalho.



indice

a0 o [1 o= Lo F P

I S 1 T

N I - 11 o 1 - D PPN
1.2.2. Modelo din@miCo..........cooviiiiiie i
1.2.3. Modelo cognitivo e de processamento da informacao

(HOTOWItZ, 1979) ... ittt e et e e e e e e e e

2. Traducao e adaptacdo da Impact of Event Scale — Revised.....
2.1. Caracteristicas dos iNnStrumentos.............ccccevvveeveeennnnn,
2.2.0bJECHVOS. .. ..ot
2.3.Metodologia. .. ... e
2.4 RESURATOS......iviiiie et et e e
2. 5. DISCUSSAOD ... ittt e et e e e e e
2.6.CONCIUSBES. ...ttt et e e

Bibliografia
Anexos

14
18
18
26
34



Parte I: Stress e Trauma

Introducéo

O presente estudo tem como objectivo a adaptacBop#ect of Event
Scale — Revise@Weiss & Marmar, 1997) para a populagéo portuguesta
escala visa medir o impacto subjectivo que acomemios de vida
stressantes tém na vida dos individuos, remeteadogonocao de vivéncias
trauméticas e, consequentemente, das perturbagbespal Stress POs-
Traumatico

Neste contexto, no trabalho a seguir apresentadouga-se, em
primeiro lugar, reflectir sobre os desenvolvimentedricos subjacentes a
nocdo de vivéncias traumaticas, considerando aesrahistoricas e 0s
modelos tedricos subjacentes, nomeadamente o mdaemico e, aquele
gue aqui mais nos interessa, o0 modelo de Horowigse do modelo
psicométrico em estudo.

Num segundo momento, procura-se analisar 0s espsilm@métricos
com a escala original (Horowitz, Wilner & AlvarelQ79) e a escala revista
(Weiss & Marmar, 1997), bem como os resultadosdobticom a traducéo
portuguesa ddES-R Estes resultados serdo analisados considerando a
Andlise Factorial de Componentes Principais, cora¢m Varimax, o Alfa
de Cronbach para medir a consisténcia interna ereeldcao de Pearson
para as andlises correlacionais das dimensfes esdataslJS e IES-R
(Canez, 2007; Jory, 2004; Weiss & Marmar, 1997).

1.1 Stress

Na sua origem o conceito de stress provém da fisizie é percebido
como “uma forca externa que produz nos corpos ueecGho de
deformacéo, cstrain. Esta reacc@o é proporcional & intensidade desstre
mas também é especifica das caracteristicas (sticelade) dos corpos —
isto &, alguns corpos tém reaccdesstitain mais acentuadas que outros.”
(Paixdo, 2002, 1). Posteriormente, varios autorgsréssaram-se pela
andlise do conceito, passando este a ser aplieadie outras &reas, ao
estudo das reaccbes do ser humano a situacbensho.tdDos diversos
autores que se referenciaram a este conceito, 8&$8) foi dos primeiros
a defini-lo fora da fisica. Para este autor o citacge stress representa a
propensdo do organismo para reagir a diversos w@esmagressivos,
constituindo-se como algo natural de todos os dsgas que tém que se
adaptar ao meio (Serra, 2002). No entanto, aindesame Selye, varios
autores haviam feito referéncia ao conceito. Pemgto, Fechner, em 1848,
identificou o principio do prazer, como principttage do funcionamento de
todos os seres vivos, assimilando-o ao principicateservacdo da energia
enunciado por Robert Meyer e desenvolvido por Herman Helmholtz
(Paixao, 2002). Em 1895, Claude Bernard salientoapacidade do sujeito
para se defender de estimulos nocivos e protegeasevariacdes do
ambiente externo (Serra, 2002). No inicio do sée(ko Walter Cannon



identificou a capacidade dos organismos para mantembiente interno
estavel (conceito de homeostase), apesar das namdiis do ambiente
externo (Serra, 2002). Desta forma, o fendbmen@$sante” pode ser visto
como uma vivéncia comum a todos 0s organismos e @&ns de adaptar ao
meio, ndo sendo algo de especifico de um tempo, ames uma
caracteristica intrinseca a existéncia (Paixdo2R0Bste seria, de acordo
com 0 mesmo autor, ndo o resultado linear de umtacinento factual e
externo ao sujeito, mas o produto do conflito igeico a existéncia,
resultante da divergéncia ou oposicao entre temaEna qual é ilustrada,
por exemplo, pela tensdo proveniente da oposigie emprincipio do prazer
e o principio da realidade, concebida por FreuduMemodo semelhante,
para Lazarus (1984), a vivéncia de stress resalavaliacdoque o sujeito
faz do acontecimento, nomeadamente da sensagagedeeaxigéncia criada
pela situacdo € superior a sua capacidade de sjaosta a mesma (Serra,
2002). Na perspectiva de Haan (1977), um acontetorgressante ndo é
muito diferente de outros acontecimentos de vid@aplesmente suscita
significados incongruentes com a realidade intcppsd do sujeito e
provoca emocgdes nocivas no mesmo. Ainda de acardcacmesma autora,
o contetdo destes acontecimentos torna-se sigiuicquando € similar a
experiéncias antigas do sujeito que foram mal vatad, ou quando as suas
capacidades egoicas ndo estdo desenvolvidas cestdipara lidar com a
situacgao.

A gestdo destes conflitos ou vivéncias stressangemfluenciar a
estruturacdo do psiquismo, podendo a tensdo seommo “ponto de
bifurcacdo” para o crescimento e maturacdo psicmAd@quiparando-se ao
conceito desustressconcebido por Selye. Por outro lado, pode desprove
sujeito de meios para lidar com esta tenséo, remete para a vivéncia de
distress conceito igualmente desenvolvido por Selye p&@resentar o
stress desagradavel e desorganizador do psiquiRairdp, 2002). Neste
sentido, também Lazarus (1985) afirma a ocorrémbéa diferentes
percepgdes do acontecimento stressante, podenelos@stpercepcionado
como prejudicial ou como um meio para a mudangeescomento pessoal.
Para Haan (1977), um acontecimento torna-se podlichu propulsor de
mudanca consoante 0 sucesso dos mecanismospdeg na delineagédo de
um plano de accdo. Quando tal sucesso ¢é atingidsphucdo da situacao de
stress promove no sujeito grande satisfacdo pepstalrevelacdo da sua
forca interna para lidar com o acontecimento, assamo pelo controlo
sobre as emocdes. Para Serra (2002), a vivendaass, em doses médias,
impulsiona movimentos de reajustamento e resoluco situacdo
perturbadora. De acordo com Doin (2005), a vivémgaacontecimentos
stressantes pode proporcionar o crescimento indivith aprendizagem de
estratégias mais adequadas para enfrentar situapd&sncialmente
prejudiciais) ou conduzir & entropia, a “desorgag@” do mundo interno
do sujeito, podendo “originar padrdes disfunciongiee tendem a ser
reactivos em outras circunstancias (...) funcionassiograus varidveis de
inadequacéao e alienacdo da realidade” (Doin, 2800%/este sentido, Joseph
e Linley (2005) afirmam que todo o ser humano tema utendéncia
intrinseca para reconstruir as suas assumpc¢desaader mundo, num



sentido concordante com a nova informagéo provemiéa acontecimentos
stressantes, sendo estes propulsores de uma forgaseéca de auto-
actualizacdo e crescimento pessoal.

A par do conflito suscitado por diversas situagiesida stressantes,
existem vivéncias microtraumaticas e macrotraustigie se vao repetindo
no tempo, assim como acontecimentos isolados, gomaaso da guerra,
por exemplo, que geram vivéncias de grande tend&géncias
microtraumaticas e macrotraumaticas cumulativasiimasomo uma unica
vivéncia de um acontecimento gerador de grandeiderdevido as suas
consequéncias, podem remeter-nos para a vivénciafedémenos
traumaticos. E, assim, que muitos dos modelos Igsjicms sobre os
fendmenos traumaticos tém pressuposto uma relagém estes fendmenos
e certo tipo de acontecimentos stressantes, teodd que a probabilidade
de ocorréncia dos primeiros aumenta em funcaoetpmslos. Por exemplo,
no estudo realizado por Kessler, Sonnega, Bromeihés e Nelson (1995),
a prevaléncia de ocorréncia ao longo da vida ddép peenos, um
acontecimento traumatico é de 60,7% para os homeates 51,2% para as
mulheres.

1.2Trauma:

Foram varios os autores que, ao longo da hist@ihuwinanidade, se
interessaram pelo estudo do trauma, tendo sidacest®ito alvo de anélise
em varias éareas cientificas. Apesar de existirenergias abordagens
relativas ao trauma, torna-se relevante, nesteltrap rever alguns dos
aspectos fundamentais da abordagem dindmica d@itmnbem como da
abordagem cognitiva, homeadamente do Modelo deeBsamento da
Informagé&o de Horowitz (1979).

De um ponto de vista historico, a ideia de queasfies externas e
intensas de grande tensdo podem estar na origesadgdes traumaticas é
algo bastante antigo tendo, inclusivamente, uma sla&s primeiras
referéncias no ano de 1900 a.C., quando um médijgeie identificou a
histeria como uma reaccéo do individuo peranteraomnta (Veith, 1965).

Posteriormente, aquando da inveng&o da locomotila gurgimento
dos primeiros acidentes ferroviarios, Waller Le{i861) denominaria de
railway spine(Lasiuk & Hegadoren, 2006aquilo que outros (Oppenheim,
1889) considerariam sintomas provenientes de trasmas psicolégicos
induzidos (Lasiuk & Hegadoren, 2006).

Ao longo do século XIX e XX, foram notérias as dsas descricbes
psicopatolégicas relativas as vivéncias dos sokl@io periodos de guerra
(Marshall & Klein, 1999cit. in Serra, 2003), tendo sido descritos, ha Guerra
Civil Americana, véarios quadros clinicos, como @ntsome de coracdo
irritAvel” referida por Da Costa (1871) (Lasiuk &egkdoren, 2006). Na
Primeira Guerra Mundial foram descritos por Myef915), o Shell
Concussion(referente aos sintomas de ansiedade resultaptéssdes do
Sistema Nervoso Central) eStiell ShocKreferente a sintomas provenientes

! Esta sindrome seria considerada por este autop aoma sindrome lesional
provocada por traumatismo na espinal-medula (Ki&zizoetz, 1996).



de causas psicoldgicas). Ainda na Segunda Guerraligluforam descritas

a “fadiga de batalha”, a “nostalgia”, a “neurosegierra”, a “exaustacao
operacional”, a “sindrome de esfor¢o”, entre ousrglromes. Apesar das
repercussfes destes acontecimentos terem contritpdca aumentar a
sensibilidade da populacdo e do mundo cientificoa peste tipo de

ocorréncias, esta sintomatologia ndo foi exclusemm detectada nas
experiéncias de guerra, encontrando-se tambémnpeeseutras situacdes
como, por exemplo, em sobreviventes de incéndiagegt em vitimas de
violagdo, em prisioneiros de campos de concentrgggma, 2003).

1.2.2. Modelo dindmico

Ao longo dos séculos XIX e XX foram véarios os aafomue se
debrucaram sobre as semelhangas entre a sintogiatoterificada nos
soldados com experiéncia de guerra e nos sujeitesgfriam de histeria,
entre os quais sdo de salientar Charcot (1887¢t,Jareud (1895) e Breuer
(1896) (Lasiuk & Hegadoren, 2006). Destes autoresaiwnados, destaca-
se, nos finais do século XIX e principios do séc(i¥g Freud (1895, 1914,
1920 e 1926) que se dedicou a andlise do impaatolfgico consequente
da exposicao a situacdes traumaticas. Para a egéstdeste modelo, Freud
procura na histeria e nas neuroses de guerra inemies compreensivos e
explicativos das reaccdes psicologicas a estascéies, podendo ambas ser
vistas como duas variagdes basicas das neurogesitieas.

- Freud e desenvolvimento da concepcéo de trauma

Num primeiro momento, Freud (1895) dedicou-se aimdes da
histeria. Segundo este autor, a histeria seriaaonaequéncia de vivéncias
traumaticas antigas (dataveis, subjectivamente ritapies para o sujeito e
determinadas por condi¢des psicolOgicas especigis, provocariam um
excesso de excitacdo intracerebral e que, aposeanindp de incubagéo,
acabariam por ser revividas através do ataqueribistéhomeadamente na
fase das‘atittudes passionnelles”através das alucinacdes associadas ao
trauma. As lembrancas ocorridas nestes estadoscidisgos poderiam
formar, segundo Charcot citado por Freud (1895p espécie deondition
secondeque dominava, por um certo periodo, a consciéeciaram,
posteriormente, sujeitas a uma amnésia total. BBtaésia isolaria do
psiquismo estas lembrancas, impedindo-as de serediglas ao processo de
integrac@o psiquica por meio de associagdo a ougpassentacdes ou por
ab-reaccao, forma esta que se assumia como néaessara.

Posteriormente, no periodo compreendido entre -9895Freud
atribui grande importancia a teoria da seducéaotinbogia da histeria. Esta
teoria supde que o traumatismo ocorre em dois tengmparados. O
primeiro momento é caracterizado por Freud come@é-spkual», no qual o
sujeito sofre passivamente (sem qualquer tipo dmtae@o sexual) uma
tentativa sexual por parte de um adulto. O segunoimento ocorre apés a
puberdade, quando um determinado acontecimento,neéessariamente
com significado sexual, evoca, por associagdocardacdo do primeiro.
Neste sentido, ndo é o acontecimento em si queuprad afluxo de
excitagdo, mas sim a recordagdo do mesmapnés-cup na terminologia



dos autores francofonos. Deste modo, 0 que se ti@maatico ndo é tanto o
acontecimento exterior, mas sim a lembranca que esbcasendo esta a
desencadeadora do afluxo de excitacéo.

Apesar de, ao longo de um certo periodo, a impoeg&oncedida ao
acontecimento traumatico se ter desvanecido, Fesud 1920 volta a
debrucar-se sobre o problema do traumatismo, wasteligado as neuroses
de guerra. Retoma a importancia conferida aos tspexrondémicos do
trauma, voltando a assumir relevancia a vivénciairda situacdo externa
violenta, cuja intensidade leva ao rompimento dm@s protector (sistema
para-excitatorio) gerando assim desprazer. Nestacsio, o predominio do
principio do prazer no funcionamento psiquico écatlo em segundo plano
e todos os esfor¢cos vao no sentido de confericdige entre as excitacdes de
modo a poderem posteriormente ser descarregadasdddnmecanismos
mobilizados nesse sentido €@mpulsado a repeticda@ue se assume como
um instinto conservador, tendente ao restauro teciies antigas por
satisfazer, incluindo situacdes que produzam despréEstas situacdes
podem levar, por meio dos sonhos traumaticos, gemplo, 0 sujeito a
reviver tais situagfes penosas (Freud, 1926). Apats@io a repeticdo é um
modo de, por meio da acc¢éo, recordar o materiaimejp (Freud, 1914) e
tem por finalidade despertar ansiedade e prepasajeito para lidar com o
perigo, capacitando-o de maior controlo e domioiors a situacéo, assim
como um modo de ab-reacc¢do ao trauma vivido (FrERE).

E em 1926 que a compreensdo freudiana sobre osnésns
traumaticos se consolida, nomeadamente com as rteeass sobre a
angustia. No trabalho de 1926jbi¢do, Sintoma e Angusti&reud salienta
gue o desprazer vivido em situacdes traumaticassadelaciona somente
com o factor externo, mas também com a emocgaosiae/ai despoletar no
sujeito, o qual, segundo Freud (1926), acaba ptEmiwar situacbes
primitivas de perigo e desamparo. O medo de mererienciado em tais
situacdes, associa-se a varios medos vividos awldo desenvolvimento,
sendo o medo de castracdo e de abandono do supgrector um
exemplo disso. Assim, numa situagao traumaticaapassconvergir perigos
externos e perigos internos, 0s quais geram intemsaedade como
sinalizadora de perigo e, posteriormente, a refiess

- Trauma e algumas abordagens pés-freudianas

Tendo sido as perspectivas de Freud um grandeilmaiotrpara a
compreensdo dos fendémenos traumaticos e um “tramipgbara o
desenvolvimento de diversas leituras sobre o mesarms autores viriam,
posteriormente, a desenvolver algumas destas idegsais.

Diversos autores salientam o mecanismo de compuis@peticao,
como uma das caracteristicas proeminentes das ci@griraumaticas.
Hartman (1939), Bibring (1943) e Waelder (1964udatam, em separado,
este mecanismo. Dividiram-no em duas componentes referente as
funcdes do ego e outra as fungdes do id. As fundéesepeticdo do ego

2 A repressdo tem por finalidade fazer desapareaecomsciéncia um contetdo
desagradavel ou inoportuno como, por exemplo, @tiafou uma ideia.



consistem num controlo automatico e inconscientgesam evento antes
percepcionado como perigoso e tém a funcdo debmdst®r a situacao
anterior ao traumatismo, enquanto que as func¢desl ddio vistas como
impulsos agressivos ou tendéncias inatas para degrocerto tipo de
estimulos (Doin, 2005; Laplanche & Pontalis, 19R3ra DelMonte (2000),
a compulsédo a repeticdo é um mecanismo atravégale@p actuadas certas
memorias traumaticas, conduzindo a repeticdo der@xqrias abusivas ou
comportamentos auto-destrutivos, como abuso de tédigs e
automutilacdo. Para Peres, Mercante e Nasello J2@0%necanismo de
compulsé@o a repeticdo € muito relevante na medidajee, segundo os
autores, este revela, por repeticao, o funcionasdinmico do psiquismo,
possibilitando o acesso a dindmicas psicologicasnscientes, orientadoras
do comportamento do sujeito. Segundo Doin (2008pachmo-nos com a
compulsdo a repeticdo quando “O ego adulto, comaaf@rca aumentada,
continua a defender-se contra perigos que naceexistais na realidade; de
facto ele acha-se compelido a procurar na realidagelas situagbes que
podem servir como um substituto aproximado pareerigp original, de
maneira a poder justificar, em relacdo a elas, ruteacédo dos seus modos
habituais de reaccdo” (Freud, 198it, in Doin, 2005, 1)Ainda de acordo
com 0 mesmo autor, a tendéncia a repeticdo de;8daaraumaticas deve-
se, de um modo geral, a trés tipos de factoresn§aesédo exclusivos e se
encontram frequentemente combinados: “repeticaovadixr de defeitos
neuromentais que impedem a superacao do padradivepeepeticio com
vista a elaboracdo de tais situagOes; repeticddvaat por funcbes
secundarias, estruturantes, defensivas, narcisipaazerosas que o padrao
adquiriu “ (Doin, 2005, 6).

As consequéncias provocadas no psiquismo pela civéne
acontecimentos traumaticos foram analisadas pogrsbg autores. Para
Boulanger (2005), por exemplo, uma das consequ&ndis vivéncias
traumaticas é a fragmentacdo do psiquismo provopat auséncia de
proteccdo da pele psiquica contra invasfes exteseaslo a protec¢do da
pele psiquica considerada, por Garland (2005)sulteelo da internalizacdo
de boas rela¢gBes primitivas com o cuidador primdfiestas situacdes, de
acordo com Boulanger (2005), verifica-se uma aj&ano funcionamento
psiquico, passando o sujeito a funcionar num megdeg equivaléncia
psiquica, no qual a distincdo entre realidade natex externa se perde,
tornando-se a realidade externa um reflexo dosapesstos, fantasias e
emocdes mais aterrorizantes do sujeito. Tambémahr{2005) refere a
incapacidade do sujeito para pensar sobre o acomtein, ocorrendo (em
substituicdo do pensamento) uma oscilacdo ent@neias de negacdo e
intrusbes, as quais, quando a repressdo falhanlewasobreinvestimento
libidinal do ego sobre a realidade (Marucco, 20@5p um profundo
sentimento de perseguicdo e desconfianga do murelo ¢odeia, levando o
€go a hdo mais viver com a realidade mas antestegpr-se dela, perdendo
nesse caminho a libido, ou seja, a dimensdo dgadeNes situacdes de
traumas severos, Boulanger (2005) refere que pamdane realidade se
tornam um so6, ndo havendo distincdo entre contedrdais e realidade
fisica. De acordo com a autora acima mencionadas egvéncias nao



resultam da percepcdo da realidade externa cordgdmipor conteddos
inconscientes, mas sim duma invasdo do psiquisH@orpalidade externa,
gue encontra 0s seus equivalentes no inconsciente.

De acordo com Garland (2005), uma das consequéadiagyo prazo
da vivéncia de acontecimentos traumaticos prendetsea incapacidade do
sujeito para pensar: os estimulos, em lugar de aggot lembrancas,
parecem evocar vivéncias antigas em si mesfieshipacky ou seja, de
acordo com a nocdo de equacdo simbodlica de Se§él7)1ndo mais
representam o evento passado mas sim 0 tornamntgesevocando
respostas emocionais e fisiologicas vividas no rmendo trauma (Garland,
2005). Também Boulanger (2005) salienta a ocoraéudei limitacdo da
percepgdo, rigidificacdo dos processos mentaigjapde elasticidade do
pensamento e comprometimento da funcdo simbdlicand5(2000), Pye
(1995) e Boulanger (2002, 2003) estabelecem unigtiarao entre o estado
psiquico dos sobreviventes de grandes traumas e o0a8i¢ap
esquizoparandide, onde se verifica a perdaalbcomo mediador entre a
realidade interna e externa, revertendo-se a pglioegue 0 sujeito tem do
mundo numa logica concreta, na qual as palavr&ssam experiéncias em
si mesmas. Boulanger (2005) estabelece igualmentpamalelismo entre o
funcionamento psiquico dos sobreviventes de gratrdesnas (nos casos
mais extremos) com a teoria de Bion (1959), samhd a auséncia da
funcdo alpha na transformacdo das sensacdes cadticas persaesutor
(sensacdes somaticas, visuais, auditivas e emdégj@ra elementoalpha
passiveis de se ligar entre si e de serem pengdaluin-se assim, de acordo
com Garland (2005), a perda do continente interngaecapacidade de
simbolizacdo. Neste sentido, Caper (1998) introdunocdo defuncéo
antialpha a qual ocorre quando se verifica uma violenta dusétre a
fantasia e a percepg¢éo (Boulanger, 2005).

De acordo com Garland (2005), um indicador da ddpde de
recuperacdo do paciente traumatizado relacionasse & natureza da
gualidade dos primeiros relacionamentos internddiga os quais poderao
possibilitar o restabelecimento da sensacdo derasgp) estabilidade e
confianga na previsibilidade do ambiente que o igdeum momento em
gue mas experiéncias levam a sensacdo de abards@mparo e intensa
vulnerabilidade na relagdo com o mundo.

Outros autores debrucaram-se sobre a concepcéaweat, o qual,
para Marucco (2005), ndo se prende somente conaum#@ no sentido
representacional, relacionando-se igualmente cotnasuproblematicas
como, por exemplo, a da identificacdo, a do trasowal colectivo e a do
seu valor ao nivel econdmico e libidinal, entrerasit Para Meshualam-
Werebe (2003) o trauma remete-nos para uma ideiaugtara “onde as
palavras ndo alcangam forma de descrever as exp@sévividas, como se
uma parte dessa experiéncia escapasse de todaeatisabdo. O trauma
seria 0 ndo representado, ou o insuficientememeesentado, que afecta
sempre o0 equilibrio narcisista.” (Meshualam-WereB603, 39). Para
Kirshner (1994), o trauma é encarado como reprasentda perda ou
ameaca de destruicdo do bom objecto. Segundo R4t§6l7), o trauma
corresponde a ruptura, parcial ou completa, daacodgdes defensivas do



ego contra os estimulos e a consequente auséncapdeidade do ego para
reparar tal dano, num periodo de tempo suficieata panter a sensacao de
seguranca do sujeito. Na sua generalidade, asewdiés definicdes do
conceito de trauma enfatizam a presenca de umegesjudicial externo,
assim como a participacdo das caracteristicasithudiis de cada sujeito no
despoletar do trauma (Doin, 2005).

1.2.3. Modelos cognitivos e de Processamento dadmhacao (Horowitz,

1979)

Nos varios estudos desenvolvidos durante os sécilgse XX,
relativamente a sintomatologia verificada nos sogeexpostos a situacoes
de grande tensdo, nomeadamente situacbes de gwemfcou-se a
passagem de uma focalizacdo dos autores nas \hiliterdes pessoais na
determinacdo da sintomatologia, para uma postiEralizacao nos factores
externos, do meio ambiente. E no seguimento destiamga de paradigma
na psiquiatria que o conceito de stress e a inflaédo meio envolvente
comecam a ganhar maior relevancia ha compreens&o vid&ncias
trauméticas (Lasiuk & Hegadoren, 2006). Também é®rdagens
cognitivas do trauma, o conceito de stress ganblavancia, tornando-se
stress e trauma duas faces de uma mesma moeda.

Com especial relevo, torna-se importante salieataontributo de
Horowitz (1979), particularmente o seu modelo campsivo sobre o
impacto de acontecimentos traumaticos na vida divitluo, baseado no
processamento da informacéao.

Segundo Horowitz (1979), o ser humano possui unée sge
esquemas cognitivos construidos no passado quéméimnar, ao longo do
desenvolvimento do sujeito, como mapas mentaibasinorientadoras do
modo como este ir4 interpretar a realidade. Comagsgr do tempo, os
esquemas construidos no passado irdo modelar o c@mdo 0 sujeito
interpreta o0 presente e a nova informacdo recelasida longo do
desenvolvimento, proporcionara a revisdo dos esgsiem sentido de uma
crescente adaptacdo a realidade (Horowitz, 19%&pbho& Linley, 2005).
Apesar da necessidade de revisdo dos esquemas ragp |do
desenvolvimento, a mente parece funcionar, no entao sentido de os
manter o mais estaveis possivel ao longo dessewsgienento (Horowitz,
1979). Quando € necessério estabelecer o equilémie a informacao
contida nos esquemas antigos e a nova informasfonem sempre é facil e
rapido de atingir, principalmente quando se tratlamacontecimentos de
vida trauméticos (Joseph & Linley, 2005).

Um acontecimento de vida traumatico, segundo Hdro{@979),
corresponde a qualguer evento que afecte a horseosia sujeito, no
sentido de originar estados mentais distintos dosummente existentes em
estado de consciéncia, suscitando assim uma excemgdnodo como a
informacédo desse acontecimento serd processadasiésacdes, em que o
sujeito ndo encontra estratégias para fazer féesttiacdo e ndo a consegue
alterar por meio da accdo, torna-se necessarioviadce dos esquemas
cognitivos a fim de integrar a nova informacdo eadaptar a realidade
(Horowitz, 1982).



Todo o processo de compreensdao, interpretacamainagao da nova
informacdo nos esquemas cognitivos € denominado Hmowitz de
completion tendency a sua concretizagdo € morosa, requerendo teanpo p
a sua elaboracéo. Nesta fase, o sujeito ira ppesaima série de periodes
vivéncias diferentes. Ao processo acima mencionddajs (1965) d4 o
nome de work of worrying correspondendo este a acomodacdo da nova
informacéo, nos esquemas cognitivos, que reques taaipo de elaboracéo
do que o processo preliminar de assimilacdo (HBn7). Também Joseph
e Linley (2005) salientam a necessidade e imprddxiidade da
acomodacdo para 0 consequente processo de creSriragavés da
adversidade.

Num primeiro momento de confronto com o0 acontectmen
traumatico, segundo Horowitz (1979), o sujeitoex@erienciar desagrado e
intensa angustia devido a possivel “fragmentac@s”abquemas cognitivos
e consequente instabilidade na relagdo com o mendom os outros,
levando o sujeito a manifestar uma atitude de adilberto, 1999). Ja para
Haan (1977) este tipo de emocdes, automaticasantési@as, ndo constitui
0 primeiro mecanismo de resposta ao acontecimestionfitico, mas antes
uma consequéncia do processo preliminar de ase#bilaque suscitari
determinada avaliacdo da situacdo e consequentgiemo

Enquanto a nova informagdo nédo for integrada nagjuersas
cognitivos, esta, assim como as emocgdes a elaatasyrpermanecera retida
na memaria activa, facilitando a sua revivénciandelo intenso e frequente
(Horowitz, 1982). Assim, enquanto o processadepletion tendencgéo
for terminado, a nova informacéo “inscrita” na mema@ctiva ir4 entrar em
constante comparacdo com aquela contida nos esgueogmitivos. A
discrepancia entre ambas ir4 evocar emogOes prdgundis como medo,
raiva e culpa. Estas emoc¢des, devido a sua insesidrdo accionar os
mecanismos de controlo defensivo com vista a pieegrerigo proveniente
da angustia vivida. Quando o controlo falha, assist ao aumento da
intensidade emocional, re-traumatizacdo e conséguecorréncia de
estados intrusivos (Horowitz, 1979). Apesar degitg@ncias serem normais,
e ocorrerem em todos 0s sujeitos que experienctamtecimentos de vida
traumaticos, poderdo tornar-se mais intensas ergatias, originando a
vivéncia de estados patologicos (Horowitz, 1979).

Devido ao funcionamento psiquico atras explicador, se
essencialmente, marcado petgacdodas emocdes e informacdo ancoradas
ao acontecimento traumatico e consequente invas#o ndesmos nha
consciéncia iftrusdo), torna-se relevante analisar de modo mais
pormenorizado estes dois conceitos.

- Negacao

S&o varios os autores que se dedicaram ao estsdoatanismos de
negacdo. Enquanto que para alguns autores, conexeoplo Freud citado
por Laplanche e Pontalis (1970), o processo degdegse diferencia do de
repressao (pelo facto do primeiro ser um mecanizoo@nado para negar
sistematicamente a informac&o recalcada sempreegfaese aproxima da
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consciéncid e, o segundo, para fazer desaparecer da consciémei

conteudo desagradavel e inoportuno), outros aytcoeso Jacobson (1957),
clarificam a natureza geral destes mecanismos, cdefesas contra
conflitos intrapsiquicos. Outros autores, como kaz$1985), diferenciam o
processo de negacdo do de evitamento, constitg@dm-primeiro como

negacdo, propriamente dita, de certo assunto niavrgs e actos, e o
segundo como eliminacdo no pensamento de tal assBata Horowitz

(1979), o processo de negacdao diferencia-se deidenento, na medida em
que o primeiro envolve mecanismos conscientes emgua segundo

envolve a activacdo de mecanismos inconscientes.

Segundo Horowitz (1979), a fase de negacédo é nameld sensacao
subjectiva de ndo ser capaz de sentir emocdesinp@respécie de anestesia
emocional, tornando o sujeito pouco reactivo aogrdbs estimulos da
realidade. A relacdo do sujeito com os outros e gonundo é marcada pela
rigidificacdo dos papéis sociais, onde as inte@&g@dm 0s outros se tornam
automatizadas e estereotipadas (Horowitz, 1979)remto, em situacdes
gue apelam a uma maior intimidade, um sentimentestfanheza, de vazio
emocional (Alberto, 1999). Também Davidson e Fo89() referem a
ocorréncia de “um embotamento geral das reac¢@esansiste na restricdo
dos afectos, no desligar-se dos outros, na auséacfojectos pessoais e
perda de interesse por actividades que, antes ademimento traumatico,
eram significativas para o sujeito” (Ribeiro, 2081).

De acordo com Horowitz (1982), também os procedsoatencao e
percepgdo se encontram perturbados/distorcidoandieva uma percepgao
desadequada da realidade e & adopcdo de atituttemietas como, por
exemplo, desvalorizacdo ou maximizacdo de -certggifisiados. Por
conseguinte, a restricdo da atencdo conduz a fecdlh do sujeito, em
aspectos relacionados com o acontecimento trawné&io detrimento da
centralizacdo em focos actuais. Paralelamentadadesde alerta encontra-se
perturbado, levando o sujeito a experienciar estaldoconfusdo e alguma
dificuldade em recordar aspectos relacionados conacontecimento
traumatico.

Esta fase caracteriza-se, também, pela rigiddicag inflexibilidade
do pensamento, uma debilitada associacdo de iderasndo o seu curso
entrecortado, assim como dificil de seguir uma dinbondutora e,
consequentemente, limitado na capacidade de explosa diversos
significados da realidade.

Estes aspectos, segundo Van der Kolt e Saportd \1€®0 interferir
com a capacidade do sujeito para explorar, recadategrar as memaorias
do acontecimento, assim como com a capacidaddadesiar e simbolizar,
a qual é essencial para a reconstrucao de novuficaigos.

% Na obra de Freud, segundo Laplanche e Pontal&y(1998), os termos negac&do
(verneinung no original aleméo) e denegacaer{eugnenou leugnen no original
alemao) podem ter significados diferentes, embamm sempre seja claro o seu
sentido especifico. De qualquer modo, a denegag@oliltimos trabalhos de Freud,
é utilizada para designar a recusa de uma percepgdona realidade do mundo
exterior. Actualmente, a diferenciacdo destes dmxeode ser referenciada a obra
de Anna Freud, de 1936, “O Eu e 0s mecanismos s&e
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A nivel fisiolégico, a fase de negacdo é marcadguisdo Kinzie
(1989), pela incidéncia da componente endécrinaacterizada pela
secrecdo de peptideos e opiaceos enddgenos, cdio aosiolitica e
reducéo dos niveis de agressividade. Assim, perutessivas exposicoes
ao acontecimento traumatico sdo produzidos opiaerakdgenos que
resultam numa sensacao de calma e controlo. Naten&pos a exposicao
ao acontecimento traumatico ter terminado, podeo&rer uma diminuigédo
destes opiaceos, 0 que produz sintomas de abstinégee incluem
ansiedade, irritabilidade, hipervigilancia e insorfFoa, Riggs e Gershuny
(1995) verificaram, no seu estudo relativo a sirttmogia de Distarbio de
Stress Poés-Traumético (DSPT), que os sintomas dtabilidade e
agressividade tinham mdmadingssignificativos no factor denominado por
anestesia emocional, sendo este dado um possiliehdor de que tais
sintomas servem para inibir a ansiedade fisiologiga acordo com os
autores acima mencionados, a sintomatologia agaupadenominada de
negacédo deveria ser alvo de atencédo. Dentraudter negacédo, os autores
salientam a importancia de destrincar aqueles rmagoque resultam das
estratégias persistentes com vista a reduzir odtopeegativo das memaorias
trauméticas (negacdo), daqueles que ocorrem quasdas estratégias
falham, originando assim um grande desgaste a nafettivo e
despoletando sentimentos de anestesia emociongiin@@ 0os mesmos
autores, estes dois processos (negacdo e anesmtgsi¢donal) envolvem a
activacao de distintos mecanismos, sendo a negagétada por estratégias
psicologicas e a anestesia emocional por mecanisrassautomaticos.

De acordo com Litz, Orsillo, Kaloupek e Weathé&t800) pouco se
estudou e investigou acerca dos défices nas respesbocionais e dos
mecanismos que levam a alternancia, entre vivénitiagsivas e de
negacdo. No entanto, Litz (1992) afirma que a asestemocional ndo € um
indicador de que os sujeitos com vivéncias trawagdtse tornam incapazes
de experienciar e exprimir as suas emog¢des, mascanmsequéncia da re-
experienciagdo da vivéncia traumatica, resultando win défice no
processamento emocional subjacente a hiperemawidauscitada pelo
acontecimento, ou seja, estritamente dependerterdexto.

De acordo com Brewin, Dalgleish e Joseph (1996) sud Teoria da
dupla-representacdo do DSPT, na qual a memdériamasaum papel
determinante no processamento da informacdo rela&os acontecimento
traumatico, a fase de negacdo esta relacionadaoc@nocessamento da
memoéria verbal (VAM), a qual é fundamental no ps3ce de
bloqueio/inibi¢cdo da informacéao proveniente da meansituacional (SAM).
Segundo estes autores, o elevado processamentati@pgrcomo a
racionalizacdo e a categorizacdo, é essencial pabr informacado
proveniente do SAM e para a regulacdo das emo¢fi#sés & Heneessy,
2004). Segundo Borkovec e Inz (1990), no contextw ahsiedade
generalizada, as constantes preocupacdes e sualizeglo servem para
suprimir imagens emocionais indesejadas (Holmes&rdssy, 2004).

Segundo Horowitz (1979) a fase de negagédo tornaxsertante no
processo deompletion tendencyia medida em que, em doses médias,
permite a reducdo da ansiedade. Neste sentido marhbéarus (1985) e
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Otto Rank (1936), entre outros autores, valorizapagel da nega¢cdo como
um meio adaptativo no contacto do sujeito com #dade, salientando o
papel da ilusdo como necessario ao saudavel fuaoiento mental
(Lazarus, 1985). Vérios autores, como Lazarus eefofi973), Davis
(1963), Kubler-Ross, (1969), Dinardo (1971), destreram estudos que
comprovam o papel adaptativo da negacdo como unamsaeo essencial
para, num primeiro momento, lidar com a situac&o,nmedida em que
promove um tempo de preparacao para, posteriorpestgeito lidar com a
situagéo através de estratégias mais construfivaegacao torna-se, assim,
adaptativa num primeiro momento de confronto cosit@acdo traumatica
(Lazarus, 1985). No entanto, outros autores refemgm a negacao
desempenha um papel desadaptativo, na medida ematcaeés deste
processo a informacdo traumatica passa a cons@ugomo um “corpo
estranho” no processo de associacdo psicolégidiultindo a sua
transformacdo através de vivéncias presentes (We2087; Linderman,
1944; Bowlby, 1961; Janis; 1958; Werner, 2007; &oal., 1995).

- Intruséo:

A fase de intrusdo, que surge aquando da falhaprmosessos de
controlo sobre as emocgdes vividas, € caracteripmiaHorowitz (1979)
como uma fase na qual ideias e pensamentos redaicioncom o
acontecimento traumatico surgem de modo espont@neepetitivo na
consciéncia, encontrando-se esta invadida por wnatante preocupagao
com o0 acontecimento traumatico. Estas preocupguéEsam a ser vividas
pelo sujeito, de modo muito intenso, podendo coindazruminacdo e
constante reconstru¢do do acontecimento e levarygees, ao surgimento
de alguns fendmenos alucinatérios. Segundo Rib@&f®l), a intensa
actividade cognitiva conduz a uma diminuicdo da acalade de
concentracao e a altera¢gdes de memoria, chegandezes a confuséo.

Para Horowitz (1979), os processos de atencdo eepgio
encontram-se igualmente perturbados, ocorrendomaiar focalizacédo da
atencdo em aspectos e ideias relacionadas comnteeoento, gerando
hipervigilancia e um excessivo estado de alertarfiero meio envolvente.
Consequentemente, a excessiva reactividade aass \&@itimulos do meio,
incluindo estimulos inofensivos, assim como aosae®ntos relacionados
com o acontecimento, conduz o sujeito a uma cotestapeticdo de actos
semelhantes aos ocorridos na altura do aconte@megatimatico. Esta
vivéncia faz-se acompanhar por reac¢fes de ansiezlaedo, originando
estados afectivos muito intensos (Horowitz, 19¢@ poderdo levar, por
exemplo, ao desenvolvimento de vivéncias depres¢ivaylor et al., 1998).

Quando as vivéncias intrusivas se tornam muitog#s, acabam por
interferir com o quotidiano psicossocial do indiwid onde a sua relagcéo
com o meio social se torna caodtica e desestrugjramarcada
essencialmente pelo isolamento social, derivado,tre enoutros
condicionalismos, das grandes dificuldades quesestigeitos sentem em
adaptar-se a situacdes e pessoas desconhecidag¢All999).

Segundo Taylor e colaboradores (1998) a fase deséd encontra-se
marcada por reac¢Bes de conversao, verificandpesegexemplo, dores de
cabeca, desordens gastrointestinais, entre outras.
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A nivel do funcionamento fisiol6gico, Horowitz (197 salienta a
ocorréncia de perturbacbes de sono, marcadas pétaldade em
adormecer (devido a constante intrusdo de imageengsamentos) e pela
ocorréncia de pesadelos. Também salienta a oc@rdaaum aumento das
gualidades sensoriais, tornando-as mais intensasgindo repentinamente
na consciéncia. Segundo Kinzie (1989), a respasizEiai de medo a
situacdes reais de perigo transforma-se numa respesnocional
generalizada, onde a hiperactividade, aumentogtiragao, suores e tensao
muscular ocorre em sequéncia com o0 aumento do dardiaco, da presséo
arterial sistélica e da tensdo muscular, implentaggela hiperactividade
adrenérgica central. Esta actividade surge conmposts aos episodios de
pensamento intrusivo espontaneo.

As alteragcbes no funcionamento fisiolégico, assimma@ no
processamento cognitivo do sujeito, suscitam aagéios de perda de
controlo sobre o corpo e o processo mental (HozpWA79).

De acordo com Horowitz (1979), a intrusdo poderauta papel
relevante no processo @gempletion tendencpa medida em que, quando
nao muito intensa, permite trabalhar as emoc¢éesoggmam a ansiedade.
Neste sentido, Janis e Mann (1977) assim como &uidE1973), Breger
(1967), Boulanger (2005), entre outros, afirmam guetrusdo pode ser um
modo adaptativo de lidar com acontecimentos stnéssaa medida em que
possibilita uma antecipacdo realistica das conseipg do evento,
potenciando a procura de informacéo e estratégi@eming mais eficazes
(Lazarus, 1985).

Segundo Horowitz (1979), os mecanismos de controomo a
inibicdo e facilitacdo, permitem, por um lado, inilp surgimento na
consciéncia de ideias dolorosas e, por outro, i@acib recordacdo de
memaorias necessarias ao processo de integracdnesdasas nos esquemas
cognitivos. No entanto, quando o processo de donfiadha e se torna
desadaptativo, assistimos ao despoletar de divesadros patolégicos no
sujeito, nomeadamente o DSPT, Fobia Simples, F&wnaial, Luto
Patol6gico, Disturbios Somatoformes, Disturbiossb@ativos, Abuso de
Substancias, Patologia de Caracter como, por exemistirbio de
PersonalidadeBorderling entre outros (Horowitz, 1979; Parson, 1997;
Peres, Mercante & Nasello, 2005; Wheeler, 2007).

De um ponto de vista neuroldgico, varios estudesptovam que a
vivéncia de experiéncias traumaticas altera o amanento do cérebro e o
modo como o0 mesmo irA responder a subsequentesecicaEntos
traumaticos (Boulanger, 2005; Weiss & Faan, 2008te$, Mercante &
Nasello, 2005). Segundo Weiss e Faan (2007) asaglies cerebrais
ocorrem, essencialmente, nas areas do Sistemaddjrdnde as diferentes
alteracbes neurobiologicas observadas em sujeitaamétizados se
relacionam com o0s Varios sintomas especificos\wdneia traumatica.

Com base na constatacao das fortes ligactes evirénia de certos
acontecimentos traumdticos e o0 desenvolvimento dgerrdinada
sintomatologia psiquica, Horowitz, Wilner e Alvar@i979) salientaram a
necessidade de construir um instrumento capaz dair noe impacto
subjectivo de certos acontecimentos traumaticosidea das pessoas, visto
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que, até a data, os varios estudos realizados castexto restringiam-se a
medicdo da resposta aos acontecimentos traumadicoivel fisioldégico
como, por exemplo, através da medicdo de respgatednicas da pele, ou
da utilizacdo de escalas de auto-resposta baseadasdi¢cdo da ansiedade
(Weiss & Marmar, 1997).

Parte II: traducéo e adaptacdo ddmpact of Event Scale — Revised

2.1 Caracteristicas dos instrumentos:

O Impact of Event Scal@orowitz & colaboradores, 1979), a verséo
revista (Weiss & Marmar, 1997) e a Escala de Justigma (JS (Canez,
2007; Jory, 2004)

Impact of Event Scale e versao revista

A IES-Rconsiste numa revisao, realizada por Weiss e Mafh®®7),
da Impact of Event Scal@dES (Horowitz & colaboradores, 1979). Esta
primeira versdo da escala visava medir o impachjestivo de qualquer
situagdo traumatica na vida de um individuo, noramehte as respostas
sintomatolégicas ao evento stressante. Em relag&wias caracteristicas, a
IES consiste numa escala de auto-resposta, constjtoidsb itens, sete dos
quais dedicados a avaliacdo da presenca de sintomassivos
(pensamentos intrusivos, pesadelos, emocgdes esisitantrusivas) e os
restantes oito a existéncia de sintomas de nedagdlmotamento afectivo,
evitamento das emogdes, situacdes e ideias retaasn com o
acontecimento traumatico). Todos os itens destasstdo ancorados num
acontecimento stressante especifico e os resp@sdesdio instruidos a
classificar os itens de acordo com uma escalaptbs, correspondentes a
frequéncia com que esses sintomas foram sentid®giltimos 7 dias. A
escala de 4 pontos refere-se a 0 (hem sempreialrente), 3 (as vezes) e 5
(sempre).

Apesar da grande utilidade diES Weiss e Marmar (1997)
considerando que a completa medigdo das respogt@sntos traumaticos
implicaria a inclusdo das respostas ao nivel davagéto fisiologica,
decidiram incluir, numa nova versdo, mais setesitddestes sete novos
itens, seis referem-se a activagéo fisiol6gica e aunmtruséo, isto é, a
vivéncia real ddlashback Assim, alES-R passa a ser constituida por 22
itens, distribuidos por trés dimensfes: «intrus@om 8 itens dedicados a
presenca de sintomas intrusivos (exemplo: “surgis@mpensamentos sobre
0 acontecimento mesmo quando ndo queria”); «negacém 8 itens
dedicados a avaliacdo de sintomas de negacao (kxewyitei tudo o que
me fizesse recordar o acontecimento”); «activaggoldgica» com 6 itens
dedicados a avaliacdo de sintomas de activac@bofigta (exemplo: “tudo
0 que me fazia recordar o acontecimento causaveniemreaccoes fisicas
como transpirar, dificuldades em respirar, naudagsjcardia”).

Apesar dalES-R ser muito similar dES foram, ainda, efectuadas
outras alteracbes, nomeadamente a divisdo do“itdrad trouble falling
asleep or staying aslee@m 2 itens distintos, ondé had trouble falling
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asleep” passa a pertencer ao factor activagéo fisiologitiahad trouble
staying asleepao factor intrusdo. A incluséo do factor activafi§iologica,
e do novo item, surgiram como adaptacadkfhaos critérios da DSM-IV
(1994) relativos ao DSPT (Weiss & Marmar, 1997).

A IES foi utilizada em mudltiplas investigacdes e estudosio, por
exemplo, em vitimas de desastres naturais (And&ddanuel, 1994; Carr,
Lewin, Carter & Webster, 1992), em situacdes denizagédo causadas por
acidentes (Malt et al., 1994; Arata, Saunders &#ilick, 1991), em adultos
abusados sexualmente na infancia (Alexander, 19B8phy, Kilpatrick,
Amic-McMullan & Veronen, 1988), em adultos com & abusados
sexualmente (Kelley, 1990) e em doentes oncolog{€@mla, Mahon &
Donovan, 1990).

As qualidades psicométricas IBS foram, também, analisadas em
diversos trabalhos, sintetizados na tabela 1. Qades referentes a
consisténcia interna dEES por exemplo, revelaram que a escala e o0s
factores que a compdem apresentam uma boa cocgastéerna (Horowitz
et al., 1979; Zilberg, Weiss & Horowitz, 1982etrantonio, Gennaro, Paolo
& Solano, 2002Sudin & Horowitz, 2002). As correlacdes entre agdees,
por outro lado, apresentam valores elevados maginde Horowitz e
colaboradores (1979), ndo medem as mesmas dimehkbesie se refere a
estabilidade da escala, Horowitz e colaborador@g9)lcalcularam-na com
um intervalo de uma semana e Solomon e Mikulic€98) com um
intervalo de um ano: em ambos 0s caso$ES apresenta uma boa
estabilidade. Quanto a validade de contetdo, Hdzowi colaboradores
(1979) assim como Zilberg e colaboradores (1988reen que alES
apresenta boa validade de conteudo, no entantot@siaém se revela
sensivel a detecgdo de mudancas no estado clioisojeito ao longo do
tempo e a deteccdo de diferencas entre gruposrespsstas a eventos
traumaticos. Ao nivel da validade convergente, BsudiHorowitz (2002)
referem-se a varios estudos nos quais foram ddeetaorrelagbes
moderadas com outros instrumentos que medem samteiatomatologia,
indicando que através dBS obtemos informag¢do que ndo € detectada por
outros instrumentos. No que se refere a validadeodstructo, Horowitz e
colaboradores (1979) obtiveram dois gran@ésstersfinais, um referente
aos sintomas intrusivos e o outro aos sintomasdagiio. De acordo com a
andlise factorial realizada por Zilberg e colaborad (1982), foram
inicialmente obtidos trés factores, o primeiro @apa explicar 43,2% da
variancia, o segundo 12,8% e o terceiro 6,7%. Apaa andlise factorial
forcada a dois factores, com rotagdo varimax, icerfse que um desses
factores era relativo a intrus@o e outro a nega@aocacordo com a andlise
de componentes principais realizada por Pietraotami colaboradores
(2002), foram inicialmente extraidos, através dea umtacdo varimax,
quatro factores. No entanto, os autores s6 comsatardois desses factores,
capazes de explicar 44,3% da variancia acumuladanésmo sentido, na
revisao feita por Sudin e Horowitz (2002), verifgm que doze dos estudos
realizados corroboram a existéncia de dois factergés uma estrutura de
trés factores, correspondendo o terceiro a anastsiocional. Outros
estudos apontam para a existéncia de um Unica factpal, de acordo com



16

Hendrix e colaboradores (1994), englobaria umaosdapgeral de stress,
onde se encontram integrados os sintomas intrusiviisnegacao (Sudin &
Horowitz, 2002).

Tabela 1. Estudos referentes as qualidades psicomét ricas da IES

Autor do Consisténcia Interna Correlacao entre Estabilidade Validade de
estudo factores constructo
1. N. Total . N. Total
Horowitz et al. 0,82 0,42 (p > 0.0002) 0,89 0,79 0,87 2 Clusters
(1979)
. 0,79
Zilberg et al. a 2 Factores
(1982) 0,92
Pietrantonioetal. 0,84 0,71 2 Factores
(2002)
Sudin & Horowitz 0,86 0,82 0,63
(2002)
Solomon & 0556 0,74
Mikulicer (1998)

I- intrusdo; N.- negacéo

Em relagdo as qualidades psicométricasEe&xR que se encontram
sintetizadas na tabela 2, verifica-se, também egtee versdo apresenta bons
indicadores. Assim, no que diz respeito a congi@émterna alES-R
apresenta, genericamente, bons niveis de condasiéterna para o total da
escala, bem como para os diferentes factores quampdem (Weiss &
Marmar, 1997; Creamer, Bell & Failla, 2003; Baume3imon, Gundell,
Schmitt & Ladwig, 2004; Wu & Chan, 2003; Olde, KéebVan der Hart &
Pop, 2006;Brunet, St-Hilaire & King, 2003; Mystakidou, Tsifik Parpa,
Galanos & Vlahos, 2007; Maercker & Schitzwohl, 199Quanto a
estabilidade temporal d&S-R(cujos resultados se encontram na tabela 2),
Weiss e Marmar (1997) obtiveram, em dois gruposiastra, diferentes
resultados de teste-reteste. O primeiro grupo enstituido por policias,
bombeiros, técnicos de emergéncia médica e tral@bs da auto-estrada
da Califérnia (N=430) e o segundo grupo por umwatgj de individuos que
experienciaram o terramoto de Northridge, em Losgyeles, em 1994
(N=146). Neste ultimo grupo, a brevidade do intervde tempo inter-
avaliagBes (seis meses) e o facto da experiéncigesente (seis semanas)
poderd justificar a ocorréncia de coeficientes nedévados relativamente
aqueles obtidos com o primeiro grupo. Wu e ChardZR@nalisaram a
estabilidade temporal diES-R com um intervalo inter-avaliagdes de um
més. Brunet e colaboradores (2003) assim como Maewr Schitzwohl
(1998) testaram a estabilidade temporal da escaia,um intervalo inter-
avaliagbes de trés meses. Por fim, Mystakidou @bcohdores (2007)
usaram como intervalo de tempo uma semana en&rnealiacoes.

No que se refere a validade de constructo, Weigamnar (1997),
através de uma analise de componentes principais rotagdo varimax,
verificaram apenas um factor capaz de explicar 4%ariancia. Creamer,
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e colaboradores (2003), através da analise factar@nfirmatoria,
verificaram que os dados ndo suportam a existédeiatrés factores
sugerindo antes, através da andlise factorial extdioa, a existéncia de um
ou dois factores (intrusdo, activagéo fisiologiazegacao). Para Wu e Chan
(2003) a analise de componentes principais cont&ot&arimax indica a
existéncia de um uanico factor, capaz de explicaP@bla variancia. Para
Olde e colaboradores (2006) a analise factoriafirpatoria ndo suporta a
existéncia de um ou de dois factores, tornando-sés roonsistente a
presenca de trés factores. Neste estudo, o ited rb¢olocado no factor
activagdo fisiologica. Para Brunet e colaboradq2303) a andlise de
componentes principais revelou a existéncia defaéwres que explicam
56% da variancia total. Mystakidou e colaborad@2897) obtiveram trés
factores que explicam 57% da varianco estudo de Maercker e
Schitzwohl (1998), a analise factorial revelou iatércia de quatro factores
que explicam 63,8 % da variancia. Foram tambénizesids, nos diversos
estudos, correlagbes entre os factores, verificard@ue estas eram
estatisticamente significativas (Weiss & Marmar92;9Wu & Chan, 2003;
Olde & colaboradores, 2006; Brunet & colaborad@@33).

A validade convergente foi também analisada verifio-se, no
estudo de Creamer e colaboradores (2003), umdagiceentre 3dES-Re a
PTSD checklistde 0,84. No estudo realizado por Wu e Chan (2@03)
correlagdo obtida entre @IES-Re o0 GHQ-20 foi de 0,54 para o factor
intrusdo, 0,53 para o factor negacdo e 0,64 partactor activacdo
fisiologica. No estudo de Olde e colaboradores 2@8 correlacdes entre a
IES-Re aEPDS(Edinburgh Postnatal Depression Scale) foram 2@ para
o factor intrusdo, de 0,37 para o factor negacdte €,51 para o factor
activagdo fisiologica. As correlagdes entréES-R e a STAI (State-Trait
Anxiety Inventory) foram 0,30 para o factor intrusdo, 0,41 para oofact
negacédo e 0,48 para o factor activacao fisiolédima.estudo de Brunet e
colaboradores (2003) HES-R apresenta boa validade convergente com o
GHQ-2Q tanto para o total da escata@,37p<0,01), como para a activacado
fisiologica ¢=0,44p<0,01), a intrusdo r€0,28p<0,01) e a negacado
(r=0,27p<0,01). No estudo de Mystakidou e colaboradoreD{R0as
correlagbes entre os factores #1AD (Hospital Anxiety and Depression)
foram significativasyg <0,01).

Intimate Justice Scale

A “Intimate Justice Scalg(1JS) foi utilizada, no presente estudo,
para analisar a validade convergente cdlBS&R sendo, deste modo, a sua
apresentagdo muito sumaria.

A 1JS é uma escala desenvolvida por Jory em 2004, ca® ba
teoria de Justica Intima. Esta teoria pressupfe muios aspectos das
relagBes intimas podem ser entendidos como refldromodo como os
sujeitos encaram a igualdade, justica e o cuidatmqutro. Neste sentido, a
IJS (Jory, 2004) visa avaliar a violéncia fisica e pkigica em termos de
dindmica ética das relagfes, sendo um instrumesgdouna pratica clinica
para detectar a presenca de abuso fisico e psicnlog

As qualidades psicométricas da versdo portuguesilSldoram
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analisadas numa amostra de 115 sujeitos (Canez).2@3 resultados
obtidos revelam uma boa consisténcia interna pamglobal da escala
(alpha=0.88). A andlise factorial por componentes priaisprevela a
existéncia de quatro factores explicativos de 64,da variancia.

Tabela 2. Estudos referentes as qualidades psicomét  ricas da IES-R

Validade
Autor do Consisténcia Interna Correlagao entre Estabilidade de
estudo subescalas constructo
AF. L N. Total I.-A.F. 1.-N. N.-A.F. AF. l. N. Total
0.79 0.82 0.84 1°:0.59 1°:0.57 1°:0.51 1 factor
Weiss & a a a 0.87 0.74 0.74 (49%
Marmar 0.90 0.92 0.86 . ) . variancia)
(1997) 2°:0.92 2°:0.94 2°:0.89
Creamer, Bell 0.96 lou2
e Failla (2003) factores
Baumert, 0.66 0.80 0.80
Simon,
Gundell,
Schmitt e
Ladwig (2004)
1 factor
Wu e Chan 0.83 0.89 0.85 0.83 0.76 0.75 0.76 0.74 0.53 (45%
(2003) variancia)
Olde, Kleber,
Vander Harte 068 0.84 079 0.89 058 056 0.56 3 factores
Pop (2006)
Brunet, St- 081 0,86 0,86 093 069 062 056 0,71 0,73 0,77 0,76 3factores
Hilaire e King (56%
(2003) variancia)
Mystakidou, 3 factores
Tsilika, Parpa, 0.85 072 0.77 (57 %
Galanos e variancia)
Vlahos (2007)
Maercker e 0,79 0,90 0,90 0,66 0,80 0,79 4 factores
Schiitzwohl (63,8%
(1998) variancia)

A.F.- activagdo fisioldgica; .- intruséo; N- negagao

2.2 Objectivos

Tal como ja foi referido anteriormente, o objectigentral deste
estudo é a traducdo para o portuguésngzact of Event Scale — Revised
(IES-R de Weiss e Marmar (1997) e a avaliacdo de algumatidades
psicométricas da versdo assim obtida, nomeadamente:

- Validade Factorial;

- Validade de conteudo;

- Validade convergente;

- Consisténcia interna.

Como segundo objectivo pretende-se analisar o cderpento da
escala ao nivel da sensibilidade para detectaredifas nas respostas aos
eventos traumaticos em trés grupos definidos pafeito (grupo “normal”,
grupo “clinico” e grupo “traumatizado”).
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2.3 Metodologia

2.3.1. Caracterizacdo da amostra

A amostra em estudo € constituida por 185 partitgsa que ja
experienciaram, pelo menos, um acontecimento da wsehtido como
traumatico. Destes, 55 foram avaliados nos sendeo€onsultas Externas,
de Internamento Feminino e de Violéncia FamiliarHispital Sobral Cid,
92 foram avaliados na Faculdade de Psicologia ec@i& da Educacdo da
Universidade de Coimbra e 38 foram seleccionadesnddo aleatorio, na
cidade do Funchal.

Estes 185 sujeitos foram divididos em trés grupospeadamente
N1, N e ng utilizando como critério o facto de estarem, ow,nd ser
seguidos psiquiatricamente, no periodo de 24/2 /6 B8 2007, pelos
servicos de saude do Hospital Sobral Cid, nomeadt@melo Servico de
Consultas Externas e de Internamento Feminino (pagaupo B) e de
Violéncia Familiar (para o grupog)n A divisdo dos utentes do Hospital
Sobral Cid em dois grupos, nomeadamente 0 gngjgang, prende-se com o
facto dos utentes do Servico de Violéncia Famii@rem uma populacéo
potencialmente traumatizada, na medida em querezaan a este servigo
devido a probleméticas relacionadas com violéncamilfar. As
caracteristicas sociodemograficas e especificasa par estudo dos
participantes de cada um destes grupos encontraetaadas nos quadros
1,2,3,4,5€e6.

A populacdo do grupm; é constituida por 130 sujeitos, 96% dos
quais de nacionalidade portuguesa. A maioria éesto ¢eminino (84%) e
apenas 16 % do sexo masculino, tendo uma médiaatke ide 26 anos
(D.P.=10,270). Destes, a maioria frequenta o0 ensino tsitaeio (72%) e
0os restantes 28% exercem uma actividade profidsioQaanto as
habilitacdes literarias, 89% dos sujeitos tém aseério/curso profissional,
4 % tem formacao superior e 6% frequentou o 18u23° ciclo do ensino
basico. Sendo uma amostra maioritariamente esiydarn% dos sujeitos
sao solteiros e os restantes 23% casados, em dmifewto, divorciados ou
vilvos (Quadro 1).

Os acontecimentos traumaticos seleccionados paltisipantes do
grupo n, o tempo que decorreu entre 0 acontecimento eroemm actual
encontram-se detalhados no quadro 2. De saliegtar, a maioria dos
sujeitos deste grupo (38,5%) seleccionou como aconénto traumatico a
morte ou perda de alguém querido.

O grupo n é constituido por 46 sujeitos utentes do Servico de
Consultas Externas e Internamento Feminino, do itbsfobral Cid.
Relativamente ao diagndstico psiquiatrico destesuéitos, 31 tinham o
diagnéstico de Depresséo, 9 de Perturbacdo dedsusie4 de Perturbacao
Bipolar, 1 de Fobia Social e 1 de Dependéncia &m0 Ainda
relativamente a este grupo, 98 % s&o de naciodaligartuguesa, sendo a
maioria do sexo feminino (80 %) e apenas 20 % ®o s@sculino. A média
de idade € de 51 anos (D.P15,465) e muitos deles encontram-se
reformados (41%) ou empregados (41%). As habil@adierarias, na sua
maioria,sdoinferiores ou equivalentes ao 3° ciclo do ensingidoa(72%).
Quanto ao estado civil, grande parte dos sujefioscasados (48%) e os
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restantes 42% sao solteiros, divorciados ou vilvos.

Os dados relativos ao tipo de acontecimento traamabnsiderado
pelos sujeitos deste grupo.fnbem como ao tempo decorrido entre o
acontecimento e o momento actual, encontram-séhddtas no quadro 4.
De salientar, do conjunto dos dados ai referido® g maioria destes
sujeitos (33%) seleccionou como acontecimento téigma morte ou perda
de alguém querido.

Quadro 1. Caracteristicas sociodemograficas dos par ticipantes (grupo Nj)

Caracteristicas Variaveis
%en
Sociodemogréaficas
Sexo Feminino 83,8% (n=109)
Masculino 16,2% (n=21)
Nacionalidade Portuguesa 91,5 % (n=119)
Outra 8,5 % (n=11)
Idade Minima 19
Méxima 62
Média 26,12
Desvio Padrao 10,270
Nivel de escolaridade 3° Ciclo do ensino basico ou inferior 6,1% (n=8)
Secundario ou curso profissional 89,3% (n=116)
Licenciatura ou bacharelato 4,6% (n=6)
Local de residéncia Aldeia 20% (n=26)
Vila 16,9% (n=22)
Arredores de cidade 16,9% (n=22)
Cidade 46,2 % (n=60)
Estado Civil Solteiro 76,9% (n=100)
Casado 13,8% (n=18)
Unido de facto 4,6% (n=6)
Divorciado 3,1% (n=4)
Viavo 1,5% (n=2)
Situacdo profissional
Estudante 69,2% (n=90)
Trabalhador estudante 3,1% (n=4)
Trabalhador 27,7% (n=36)
Curso
Ciéncias e Tecnologia 0,8% (n=1)

Ciéncias sociais 70,8% (n=92)




Quadro 2. Caracteristicas especificas dos participa
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ntes do grupo Ny

Tipo de acontecimento e Tempo entre o acontecimento e momento actual %en
Morte ou perda de alguém querido 38,5% (n=50)
Doenga 29,2% (n=38)

Tipo de acontecimento

Situagédo de perigo

Outro acontecimento

12,3 % (n=16)
10% (n=13)

Agresséo 2,3 % (n=3)
Fim de um relacionamento afectivo 2,3% (n=3)
Divoércio 1,5% (n=2)
Violéncia 0,8% (n=1)
Desastre natural 0,8 % (n=1)
Exposicdo a guerra 0,8% (n=1)
Conflito familiar 0,8% (n=1)
Mudanca de residéncia 0,8% (n=1)
1 a4 semanas 3,8% (n=5)

Tempo entre o acontecimento 1 a 6 meses

e momento actual

6 meses a 1 ano
1a3anos

Mais de 3 anos

13,8% (n=18)
18,5% (n=24)
26,9% (n=35)
36,9% (n=48)

Quadro 3. Caracteristicas sociodemograficas dos par

ticipantes do grupo N

Caracteristicas

Variaveis

% en
Sociodemogréaficas
Sexo Feminino 80,4% (n=37)
Masculino 19,6% (n=9)
Nacionalidade Portuguesa 97,8 % (n=45)
Outra 2,2% (n=1)
Idade Minima 22
Méxima 76
Média 51,17
Desvio Padrao 15,465

Nivel de escolaridade

Local de residéncia

Estado Civil

3° Ciclo do ensino basico ou inferior
Secundario ou curso profissional

Licenciatura ou bacharelato

Aldeia
Vila
Arredores de cidade

Cidade

Solteiro
Casado

Divorciado

71,7% (n=33)
10,9% (n=5)
17,4% (n=8)

52,29 (n=24)
17,4% (n=8)
10,9% (n=5)
19,6 % (n=9)

16,1% (n=12)
47,8% (n=22)
13,0% (n=6)
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Quadro 3. Caracteristicas sociodemogréficas dos participantes do grupo n, (cont.)

Caracteristicas Variaveis
% en
Sociodemogréaficas
Estado Civil Vidvo 13,0% (n=6)
Situacao profissional Estudante e Trabalhador estudante 4,4% (n=2)
Trabalhador 41,3%(n=19)
Desempregado 10,9% (n=5)
Reformado 41,3% (n=19)
Curso Ciéncias e Tecnologia 4,4% (n=2)
Quadro 4. Caracteristicas especificas dos participa  ntes do grupo N
Tipo de acontecimento e Tempo entre o acontecimento e momento actual %en
Morte ou perda de alguém querido 32,6% (n=15)
Conflito conjugal 17,4% (n=8)
Doenca 15,2 % (n=7)
Outro acontecimento 15,2% (n=7)
Tipo de acontecimento Divércio 10,8 % (n=5)
Conflito familiar 2,2% (n=1)
Mudanca de residéncia 2,2% (n=1)
Abuso sexual 2,2% (n=1)
Exposicao a guerra 2,2% (n=1)
1 a4 semanas 6,5% (n=3)
1 a 6 meses 10,9% (n=5)
Tempo entre o acontecimento
6 meses a 1 ano 8,7% (n=4)
e momento actual
1a3anos 17,4% (n=8)
Mais de 3 anos 56,5% (n=26)

O grupo B é constituido por 9 sujeitos utentes do Servico de
Violéncia Familiar do Hospital Sobral Cid. Relativente ao diagnostico
psiquiatrico verifica-se que todos estes sujeitoffiean de Depressdo
associada a vivéncia de violéncia conjugal. Em dserme caracteristicas
sociodemogréficas, 89 % séo de nacionalidade peetag sendo a maioria
pertencente ao sexo feminino (78%) e apenas 22%e&m masculino. A
meédia de idade é de 38 anos (D.R,827). A maioria destes sujeitos
encontra-se empregada (78%), sendo as suas Igmbtanferiores ou
equivalentes ao 3° ciclo do ensino basico. Quantestado civil, 33% dos
sujeitos sdo casados ou estdo em unido de facko,s&b solteiros e 22%
divorciados.

Relativamente ao tipo de acontecimento considergbos
participantes do grupozhcomo mais trauméatico, bem como ao tempo
decorrido entre o0 acontecimento e 0 momento actgalados encontram-se
detalhados no quadro 6, sendo de salientar quei@iandestes sujeitos
(44%) seleccionou como acontecimento traumaticondlito conjugal.
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Quadro 5. Caracteristicas sociodemograficas dos par  ticipantes do grupo Nj

Caracteristicas Variaveis
% en
Sociodemogréaficas
Sexo Feminino 77,8% (n=7)
Masculino 22,2% (n=2)
Nacionalidade Portuguesa 88,9 % (n=8)
Outra 11,1% (n=1)
Idade Minima 30
Méxima 60
Média 37,66
Desvio Padrao 9,027
Nivel de escolaridade 3° Ciclo do ensino basico ou inferior 100% (n=9)
Local de residéncia Aldeia 66,7% (n=6)
Arredores de cidade 11,1% (n=1)
Cidade 22,2% (n=2)
Estado Civil Solteiro 11,1% (n=1)
Casado 33,3% (n=3)
Unido de facto 33,3% (n=3)
Divorciado 22,2% (n=2)
Situacao profissional Trabalhador 77,8%(n=7)
Desempregado 22,2% (n=2)
Quadro 6. Caracteristicas especificas dos participa  ntes do grupo Ngs
Tipo de acontecimento e Tempo entre 0 acontecimento e momento actual % en
Morte ou perda de alguém querido 22,2% (n=2)
Tipo de acontecimento Conflito conjugal 44,4% (n=4)
Doenca 22,2 % (n=2)
Abuso sexual 11,1% (n=1)
1 a4 semanas 11,1% (n=1)
Tempo entre o acontecimento 6 meses a 1 ano 22,2% (n=2)
e momento actual 1a3anos 33,3% (n=3)
Mais de 3 anos 33,3% (n=3)

2.3.2. Procedimentos

Para medir o impacto que as diversas vivénciasnéticas tiveram
na populacdo em estudo e validar o instrument@gdlicada dES-R(Weiss
& Marmar, 1997), alJS (Canez, 2007; Jory, 2004) e um questionario
sociodemogréfico, com o intuito de recolher algwelos clinicos e
biograficos dos participantes.

O processo de selecgdo da amostra e aplicagdonsivsmentos
ocorreu entre os dias 24 de Fevereiro e 28 de Jdeh2007. No que se
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refere ao procedimento de seleccdo dos sujeitd$ospital Sobral Cid, foi
solicitado ao conselho de ética a autorizacdo paraealizacdo da
investigacdo, tendo sido contactados pessoalmenteegponsaveis pelos
Servigos de Consultas Externas, Internamento Femire Violéncia
Familiar, com o intuito de obter o consentimentstifacional. A aplicacdo
do questionario sociodemografico e da escala, hassbs servigos deste
hospital, foi precedida por uma breve entrevistagunal o investigador se
apresentava ao sujeito, explicando de seguidajestisfos da investigacao e
averiguando a sua disponibilidade para particigatinvestigacdo. Caso o
sujeito estivesse interessado em participar, eeatiunado sobre a vivéncia
de um eventual acontecimento traumatico na sua (Vadguma vez viveu
um acontecimento que lhe tenha suscitado emoc¢o#e mtensas e que,
mesmo apds algum tempo decorrido, ainda o/a pertgumando pensa
nele?”). A ndo existéncia de um destes acontecoeettinstituiu-se como
critério de exclusédo dos sujeitos. Posteriormesn solicitado ao sujeito a
leitura do pedido de consentimento informado eaaassinatura, seguida de
um breve agradecimento pela participagdo no pijeet de um
esclarecimento relativo a confidencialidade e anato das respostas, bem
como a ndo existéncia de respostas certas ou grrada

Quanto ao processo de seleccdo dos estudantegsitanes, foi
solicitada a colaboragcdo de um docente disporainitip algum tempo
lectivo para o preenchimento dos questionariosa Raraplicacdo do
instrumento foi solicitado aos alunos a sua pg@dicio na investigagao e, de
seguida, foram explicados os objectivos da invagéig, bem como o
critério de exclusdo antes referido. A ndo exis&de respostas certas ou
erradas foi salientada, assim como a necessidadesgender aos itens de
acordo com a opc¢do mais préoxima da sua situacao.

Os sujeitos seleccionados de modo aleatério naleid® Funchal
foram contactados pessoalmente, no local de tralmalma residéncia. Foi-
Ihes entregue uma carta de apresentacéo na qusiacam os objectivos da
investigacdo bem como a relevancia da sua part@gae preenchessem o
critério de inclusdo. Nos casos em que tal aconfeoe sujeitos eram
solicitados a participar no estudo mediante a agsia de uma declaragao
de consentimento informado. De seguida eram apseb®sn o questionario
sociodemografico e as escalas acompanhadas dagfest.

Tradugéo -Retroverséo e verificagdo da versdo mgprésa do IES-R

O IES-R é um instrumento originalmente concebido na lingua
inglesa. Por essa razéo, a primeira fase do pmckesadaptacio passou por
um processo de traducao-retroversdo e verificagdwedsdo assim obtida.
Desta forma, o instrumento original foi estudada@oreendo a dois
especialistas da lingua Inglesa. Num primeiro mdomemm desses
especialistas teve como tarefa traduzir para poésig versao inglesa da
escala. A versdo assim obtida foi, posteriormergpvertida para inglés
pelo segundo especialista. Finalmente, a verséovestida foi comparada
com o original inglés, ndo se tendo verificado réifgas significativas entre
as versoes.

Numa segunda fase, a versdo portuguesa foi apla&cadaa amostra
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aleatéria de pessoas, com o objectivo de verificeglevancia e correcgédo
linguistica dos itens, bem como a nitidez das ligSes e a adequacéo do
aspecto gréafico. Com base nos resultados obtidsia fese do estudo, foram
introduzidos alguns pequenos ajustes como, por @eemo item 14 que
passou de “Dei por mim a agir e/ou a sentir comestiwesse de volta ao
tempo em que aconteceu o sucedido” para “Dei par eniagir e/ou sentir
como se estivesse de volta ao tempo em que tuthveaenl”.

A versdo assim obtida foi utilizada num primeirtuds (pré-teste)
com o objectivo de avaliar o desempenho da esbala, como de uma
alteracdo especifica as instru¢cdes propostas peiltises originais. Com
efeito, nos estudos originais 0 “acontecimentonid@ico” € reportado aos
ultimos sete dias. Tendo-se verificado, nos ensabsriores, a dificuldade
de tal critério poder ser aplicado a uma populagdiferenciada, do ponto
de vista dos acontecimentos traumaticos, decidaltsear a temporalidade
destes acontecimentos para 0s “Ultimos seis meEs$d. alteracdo, pelos
seus potenciais efeitos de enviesamento dos rdssjtafoi estudada
comparando dois grupos de sujeitos que respond@@nguestionario
segundo a instrucao relativa aos ultimos sete(tia&5), primeiro grupo, e
segundo a instrucdo relativa aos seis meses (Nsfyndo grupo. Os
resultados assim obtidos foram comparados, tenderdicado uma maior
variancia nas respostas dos sujeitos do segungm.guierificou-se, ainda,
gue os sujeitos do primeiro grupo tendiam a dapastas mais extremas
(maioritariamente proximas de O — nem sempre; exeaalmente proximas
de 5-sempre), ao contrario daquilo que se obsemeaegundo grupo, onde
as respostas tendiam mais a centrar-se nos vaiteesalares (1- raramente;
3- algumas vezes).

Considerando os resultados obtidos neste pré-testeidiu-se,
ainda, substituir a escala de 4 pontos por uma @®rios de modo a
amplificar este efeito dimensional. Deste modocalesde resposta passou a
ser: 1 — nunca, 2 — raramente, 3 — algumas vezesmditas vezes, 5 —
sempre.

2.4 Resultados

Médias e desvios-padrdo para os itens e factord&8aR

A andlise das caracteristicas das respostas degtosyjque se
encontram sintetizadas na tabela 3, revela quey partrés grupos da
amostra, a maioria dos itens tem uma média proximaperior a resposta
central. Os itens com respostas mais proximas erisugs a 4 foram,
maioritariamente, para o0 grup@ s itens 16 e 20; para o grupoos itens 5
e 22; para o grupasms itens 11 e 21. Os itens com respostas maismaéx
de 1 (nunca) foram, para o grupg os itens 17 e 19; para 0 gruppas
itens 7 e 13; para o grupe os itens 15 e 19. As médias para o totdE:
R demonstram que o grupg foi aquele que obteve maior pontuacéo.
Quanto as médias dos factores, a activacao fisaaldgi aquele que obteve
maior pontuacdo tanto no grupe como no grupo f1 O factor intrusédo
obteve as pontuagbes mais elevadas no grup® mMactor com pontuagéo
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mais baixa foi a anestesia emocional, para ogtrg®os da amostra.

Tabela 3. Caracteristicas das respostas aos itens, total e factores nos trés grupos da

amostra
Grupol (n;=130) Grupo2 (n;=46) Grupo3 (nz=9)
Itens Leque (populagéo normal) (populagéo clinica) (populagéo
traumatizada)
Media Desvio Media Desvio Media Desvio
padréo padrédo padrédo
1 1-5 3,30 0,947 3,56 0,958 3,33 1,118
2 1-5 2,77 1,163 2,78 1,190 3,00 1,322
3 1-5 3,05 1,021 3,65 0,848 3,00 1,000
4 1-5 2,87 1,207 3,04 1,210 2,55 1,333
5 1-5 3,26 1,025 4,00 1,154 2,77 1,201
6 1-5 3,16 1,004 3,58 1,066 2,77 0,833
7 1-5 2,42 1,112 2,39 1,324 2,22 1,092
8 1-5 2,59 1,145 3,52 1,295 3,00 1,414
9 1-5 2,90 1,216 3,52 0,809 3,11 1,166
10 1-5 2,89 1,136 3,19 1,147 2,33 0,707
11 1-5 2,99 0,984 3,84 0,815 3,11 1,054
12 1-5 2,70 1,097 3,54 0,689 3,00 0,866
13 1-5 2,50 1,065 1,60 0,954 2,00 1,000
14 1-5 2,33 1,102 2,82 1,017 2,22 0,833
15 1-5 2,72 1,239 2,93 1,254 2,66 1,658
16 1-5 3,20 1,111 3,30 1,092 2,88 0,927
17 1-5 2,47 1,195 3,56 1,344 2,44 1,130
18 1-5 2,78 1,154 2,82 1,121 2,55 1,424
19 1-5 2,23 1,139 3,39 0,930 2,33 1,224
20 1-5 2,59 1,185 2,71 1,067 2,77 1,092
21 1-5 2,87 1,106 3,93 1,041 3,11 1,269
22 1-5 2,79 1,172 3,06 1,496 3,22 1,201
Total IES-R 61,49 15,849 70,82 12,726 60,44 15,075
Activacao
Fisiolégica 22,09 7,3151 24,19 6,952 21,11 7,321
Intruséo 20,91 5,482 25,08 4,267 20,33 5,291
Negacgédo 13,55 4,163 17,54 3,874 14,77 4,176
Anestesia
Ermocional 4,93 1,813 4,00 1,920 4,22 1,481

1=nunca; 2= raramente; 3=algumas vezes; 4=muitas vezes; 5=sempre

Estrutura factorial

Com o objectivo de analisar a estrutura da escalzegdeu-se a uma
analise factorial (Tabela 2) com os 22 itens quengiiem a versao
portuguesa ddES-R A andlise factorial pode ser definida como um
conjunto de técnicas estatisticas que procuraiftb@nta correlagdo entre
diversas variadveis (Pestana & Gageiro, 2005) ezidds a um conjunto
mais pequeno (Pallant, 2001). Esta técnica pressapéxisténcia de um
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conjunto de variaveis ndo observaveis (factores uosmou variaveis
latentes) que expressam o que ha de comum naseiar@iginais (Pestana
& Gageiro, 2005), ou seja, que explicam estatister@e a variacdo e
covariagdo das variaveis originais (Pallant, 200D)versas variaveis
reflectem diferentes dimensdes de um constructe gaal, sendo objectivo
da andlise factorial encontrar os factores subiasem um determinado
grupo de variaveis (Pestana & Gageiro, 2005).

Previamente a execucdo da analise factorial, peacsd a
exploragdo das caracteristicas necessarias parauaa realizacéo,
nomeadamente o tamanho da amostra, o determinantaliz, oMSA o
teste de esfericidade de Bartlett e o teste deekdeyer-Olkin. A amostra
do estudo, apesar de reduzida, revela-se adegRatlanf, 2001); o baixo
valor do determinante de matriz (0,00000453) indécaexisténcia de
correlagcBes entre as variaveis que ndo se encqnitagntanto, linearmente
dependentes; os valores de MSA obtidos s&do todpsrietes a 0,5
indicando a viabilidade da analise factorial; otdede esfericidade de
Bartlett é significativoX’=2163,426, p<0,0001) e o valor do teste de Kaiser-
Meyer-Olkin é de 0,91, excedendo o valor minimooneendado de 0,6
(Tabachnick & Fidell, 1996it. in Pallant, 2001).

Na Andlise de Componentes Princifapmra os 185 sujeitos, 0s
valores dos itens ndo respondidos foram subst&ipdta média. Os critérios
tidos em conta na escolha da estrutura factonal foram os seguintes: a)
analise da curva de inflexdo soree plot;b) validade convergente de cada
item com o factor que satura, ou seja, uma carg@rfal desse item no
hipotético factor superior a 0,30; c) validade dismante, considerando
gue um item satura apenas num factor. Nas situagGegjue um item
saturava em mais do que um factor foi escolhidalorvcom magnitude
superior, respeitando os critérios tedricos; d)eecgntagem de variancia
total que é explicada por cada solucdo factoripla eoeréncia de cada
solugéo factorial, ou seja, a ndo existéncia derefi§incias incompativeis
entre os itens e o hipotético factor com a solutgica original; f)
existéncia de, no minimo, dois itens em cada fa®ara a definicdo dos
factores escolheu-se uma rotacdo ortogonal, pnoesdo varimax, com
normalizacdo de Kaiseeifenvaluggual ou superior a 1).

O critério de Kaiser e a curva de inflexdostoee ploapontam para
a existéncia de quatro factores. Contudo, congideragjue o constructo
original de Weiss e Marmar (1997) apontava paraxiatémcia de trés
factores e para o facto de estes néo se terenrroadfs aquando da analise
factorial (que evidenciou apenas um factor), dees@ realizar uma rotagéao
varimax forcada a trés factores no sentido de ivarifa coeréncia teorica
dos resultados obtidos. Nesta situagao voltou deavciar-se a existéncia de
um factor ndo obtido pelos autores originais, maferenciado noutros

* O método de extraccdo de componentes principaisgundo Pestana e Gageiro
(2005), “um procedimento estatistico multivariadee gpermite transformar um

conjunto de variaveis quantitativas iniciais caogbnadas entre si, noutro conjunto
com um menor nimero de variaveis nao correlacicéaidogonais) e designadas
por componentes principais, que resultam de corpbewm lineares das variaveis
iniciais, reduzindo a complexidade de interpretat@®dados” (p. 488).
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estudos (Maercker & Schitzwohl, 1998). De qualegquedo, apesar de se ter
verificado que este terceiro factor ndo apresema grande coeréncia com
0 constructo teorico subjacente, considerou-se aoeibhor opgéo a solugéo
de quatro factores. A estrutura factorial obtidab@la 5) revela trés factores
mistos, que nao correspondem exactamente aos dactmcontrados nos
estudos originais, mais um novo factor (quarto digctNesta estrutura

verifica-se, ainda, a existéncia de varios itensyglexos com saturacdes
elevadas em mais do que um factor.

Os 4 factores explicam 61,3% da variancia total.faGtor 1,
constituido por oito itens, explica 40,1% da variantotal e 40,1% da
variancia comum e foi denominado de activacdol@igioca, na medida em
que avalia as sensacfes fisioldgicas activadas pelaéncia do
acontecimento traumético. O factor 2 (7 itens) ieapb,3% da variancia
total e 49,4% da variancia comum, tendo sido denadd por intruséo,
visto caracterizar as vivéncias intrusivas conseigseda exposicdo a um
acontecimento traumatico. O factor 3, constituido @nco itens, explica
6,6% da variancia total e 55,9% da variancia comigmominando-se por
negacao, pois caracteriza a resisténcia dos sugitonfrontarem-se com as
situacdes traumaticas. O factor 4, constituidogp@nas dois itens, explica
5,2% da variancia total e 61,3% da variancia cominadenominado por
anestesia emocional, adoptando a denominacdo dee Fa@laboradores
(1995), visto caracterizar o desgaste afectivo aeseguente anestesia
emocional associada ao acontecimento.

O factor com maior poder explicativo € a activafi@mlogica, o
gual se assume como o grande factor da escal880#0,da explicacdo total
da variancip Neste factor os itens apresentam, na sua Mmaicaigas
factoriais superiores a 0,60. O factor com menadepexplicativo é o factor
anestesia emocional (5,293%), constituido por it cargas factoriais
superiores a 0,70.

A andlise da correlacao entre os factores nogtgsos da amostra
(tabela 6), revela que estes se correlacionam dip rdderente entre os
grupos. No grupo j;ntodos os factores tém correlacdes significativas e
positivas entre si. No grupo, rapenas o factor activacdo fisiolégica se
correlaciona de modo significativo com o factoruséo e o factor negagao.
No grupo B existe, apenas, uma correlacdo significativa emgreliversos
factores, sendo esta entre o factor activacaddgica e intrusao.
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Tabela 4. Andlise factorial, saturacéo dos factores por escala e comunalidades

Factor ltens Cargas factoriais h?

F1 F2 F3 F4

2. Tive grandes problemas de sono 0,733 0,357 0,038 0,214 0,711
4. Senti-me irritadi¢o(a) e enraivecido(a) 0,668 0,162 0,298 0,023 0,562
10. Estava com os nervos “a flor da pele” 0,726 0,189 0,292 -0,025 0,649
15. Tive dificuldades em adormecer 0,779 0,333 0,099 0,186 0,761
16. Tive fases em que vivi sentimentos muito fortes 0,637 0,467 0,035 0,196 0,664

| — Activagao relativos ao acontecimento

Fisiolgica 18. Tive problemas de concentrag&o 0,792 0,214 0,191 0,103 0,720
19. Tudo o que me fazia recordar o acontecimento causava
em mim reacgdes fisicas como, por exemplo, transpirar, 0,579 0,436 0,207 -0,208 0,612
dificuldades em respirar, nduseas ou taquicardia
20. Sonhei muitas vezes com coisas relativas ao 0,492 0,350 -0,003 0,357 0,492

acontecimento

1. Qualquer recordagéo relativa ao acontecimento suscita 0,269 0,655 0,105 0,051 0,515
em mim todas as emogdes vividas nessa altura
3. Outras situagdes continuavam a fazer-me pensar no 0,293 0,703 0,156 0,126 0,620
acontecimento
5. Tentava néo ficar perturbado(a) quando pensava no -0,004 0,539 0,506 0,118 0,560
acontecimento ou quando alguém me fazia recorda-lo

Il — Intrusdo 6. Surgiam-me pensamentos sobre o acontecimento 0,371 0,643 0,154 0,182 0,608
mesmo quando n&o queria
9. Imagens sobre o acontecimento apareciam de repente 0,384 0,656 0,193 0,204 0,657
na minha cabeca
14. Dei por mim a agir e/ou a sentir como se estivesse de 0,430 0,513 0,210 0,220 0,540

volta ao tempo em que tudo aconteceu

21. Senti-me atento e/ou cauteloso 0,240 0,627 0,229 -0,315 0,602
8. Evitei tudo o que me fizesse recordar o acontecimento 0,108 0,202 0,802 0,115 0,709
11. Tentei n&o pensar sobre o sucedido 0,460 0,180 0,822 0,080 0,716
12. Tive consciéncia que ainda tinha dentro de mim 0,289 0,328 0,546 0,138 0,509
"= imensos sentimentos relativos ao acontecimento, mas nao
Negacgao
lidei com eles
17. Tentei apagar o acontecimento da minha meméria 0,181 0,153 0,717 -0,103 0,581
22. Tentei ndo falar sobre o acontecimento 0,352 -0,113 0,569 0,155 0,484
[\ 7. Senti como se nada tivesse acontecido ou como se tudo 0,097 0,187 0,185 0,744 0,632
Anestesia 0 que aconteceu nao fosse real
Emocional 13. Sentia-me anestesiado em relacéo ao que aconteceu 0,140 0,017 0,049 0,739 0,569
Eigen value 8,828 2,048 1,434 1,165
Var. total 40,130% 9,307% 6,518% 5,293%

F=Factor; h>.=Comunalidade
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Tabela 5. Correlacdes entre os factores nos trés gr  upos da amostra

A.F. — activagéo fisioldgica; | — intruséo; N. — negagéo; A.E. — anestesia emocional

Grupol Grupo2 Grupo3
(populagéo normal) (populagéo clinica) (populagéo traumatizada)
AF. — 1. 0,787(%) 0,624() 0,667(*)
AF.—N. 0,525(%) 0,321(%) 0,491
AF.—AE. 0,405(*) 0,260 0,216
l.—N. 0,552(*) 0,261 0,637
l.—AE. 0,458(*) 0,222 0,500
N. - A.E. 0,449(*) 0,021 0,292

* Correlacéo significativa ao nivel 0,05 (2-tailed)

Estudo da consisténcia interna dos itens

A consisténcia interna, de acordo com Pestana ei®af2005),
define-se como “...a proporcao de variabilidade eapastas que resulta de
diferencas nos inquiridos”. Neste sentido, uma laséa consistente na
medida em que os seus itens explicam um dado ¢onoeiseja, expressam
a sua homogeneidade em torno da variavel latemt@pcuram representar.
Para estudar a consisténcia interna da escala, ddéipha de Cornbach
para os factores e total da escala (tabela 7)iiogrise a contribuicdo de
cada factor e itens para o resultado total, atrdaésnatrizes correlacionais.

As correlagOes entre os diferentes factores eultae® total para os
trés grupos da amostra, a correlacdo entre cadedt® somatério total
corrigid® da escala e alpha de Cronbach para o conjunto dos ifens
encontram-se nas tabelas 7 e 8.

Tabela 6. Valores do alpha de Cronbach para os factores do instrumento

Factores ltens Valor do alpha
Activacéo Fisiol6gica 2,4,10, 15, 16, 18, 19, 20 0,904
Intruséo 1,3,6,9, 14,21 0,849
Negacéo 5,8,11, 12,17, 22 0,812
Anestesia Emocional 7,13 0,523
Escala TOTAL 22 Itens 0,923

O valor total daalphade Cronbach é de 0,923. No que aos factores
diz respeito oscila entre 0,523 e 0,904. Considieram valor critico de
alpha=0,70, proposto por Nunnaly (1978), para se retesstimativas
adequadas da representatividade dos itens em aeitha, fverifica-se que a
maioria € superior a este valor. O factor mais isteiste é a “activacao
fisiologica”, seguido do factor “intrusdo” e do fac “negacgdo”. Refira-se,
ainda, que o factor com valor inferior @épha (anestesia emocionad

® Esta correcgao implicou a subtraccdo do valotetn ao total a correlacionar com
esse item.

® Neste caso, apresentam-se, também, os resultadoseqobteriam se o alpha de
cada item ndo entrasse na equacao.
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aquele que possui um numero mais baixo de itensp&d que se pode
atribuir a sua menor homogeneidade a este factsteNmentido, torna-se
mais apropriada a analise da média de correla¢@oiiam (0,354), que
apresenta um valor aceitavel, segundo Briggs e IC{fealant, 2001). Os
valores dealphade Cronbach obtidos permitem verificar que a nieidos
factores sdo aceitaveis e admissiveis, demonstiamdaonsisténcia interna
satisfatoria para os factores do inventario, bemacpara o total.

Tabela 7. Correlagéo entre a nota total do instrume  nto e a das notas dos factores que o
compdem, nos trés grupos da amostra

A.F. — activagdo fisioldgica; | — intruséo; N. — negagéo; A.E. — anestesia emocional

Grupol Grupo2 Grupo3
(populagéo normal) (populagéo clinica) (populagéo traumatizada)
A.F. l. N. AE. A.F. l. N. AE. A.F. l. N. AE.

Total
0,91 0,90 0,74 0,57 0,89 0,78 0,60 0,43 0,87 0,90 0,76 0,46

As correlagfes entre os factores e o total da a&swa trés grupos
sao significativas (p <0,05), excepto para o gnmgonde o factor anestesia
emocional ndo se correlaciona de modo significatem o total obtido
nesse grupo. Para o gruppenn o factor activacao fisiolégica é o que mais
se correlaciona com o resultado total e, no grypbmfactor intrusdo o que
mais se correlaciona com o total. No grupoenn o factor anestesia
emocional € aquele que menos se correlaciona ctotaloobtido em cada
grupo. No grupo fa negacao € aquela que evidencia uma menor agoela
com o total obtido nesse mesmo grupo.

Tabela 8. Valor do alpha sem o item e correlagdo en tre cada item e o resultado total

Item Valor do alpha sem o item Correlagao entre cada item e o
total
1 0,920 0,559
2 0,917 0,694
3 0,919 0,642
4 0,919 0,614
5 0,921 0,513
6 0,918 0,669
7 0,924 0,369
8 0,921 0,535
9 0,917 0,713
10 0,918 0,661
11 0,921 0,484
12 0,919 0,608
13 0,926 0,244
14 0,918 0,668
15 0,916 0,733
16 0,918 0,692

=
~

0,922 0,460
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Tabela 8. Valor do alpha sem o item e correlagéo entre cada item e o resultado total (cont.)

Item Valor do alpha sem o item Correlagdo entre cada item e o
total
18 0,917 0,700
19 0,919 0,620
20 0,920 0,544
21 0,921 0,497
22 0,923 0,409

O valor total doalpha de Cronbach varia pouco com a retirada de
gualquer um dos itens do inventério, revelando radgyeneidade dos itens
na avaliacdo do constructo geral que Ihes subjazarfacdo doalpha na
maioria dos casos, corresponde a uma diminuicamelmo, exceptuando
aquilo que acontece com o item 7 e 13 que o fazeneatar (Tabela 7). As
correlagcBes entre os itens e o totallE3-Rsao, na sua maioria, moderadas,
significando que cada item explica algo especiféagesar de ter uma parte
comum com oOs restantes.

Validade

Apesar de nado se ter realizado o cruzamentéE@aR com outras
escalas que mecam especificamente 0 mesmo copstroatito em
consequéncia da auséncia deste tipo de instruméetidamente adaptados
para a populacéo portuguesa, foi utilizada &.para verificar convergéncia
entre as vivéncias de violéncia nas relacbes wufectie o impacto
potencialmente traumatico que estas possam teeddkados obtidos com a
IES-R e a IJS, em 92 sujeitos do grupoi,nrevelam que estas se
correlacionam de modo positivo e estatisticameigeificativo (r= 0,374,
p< 0, 01).

Quanto a validade de conteudo I#5-R podemos observar que,

para os trés grupos da amostra, a maioria dosteéensima média préxima e
superior a resposta central, revelando estes daaestodos os sujeitos,
enquanto grupo, vivenciaram tais episédios. Aindsten sentido, para
analisar a existéncia de diferencas estatisticamesignificativas nas
respostas dES-R consoante o tipo de acontecimento seleccionado ou
tempo que mediou o acontecimento e o momento aghatedeu-se a
analise a variancia com o teste Hevene Os valores obtidos foram
superiores a 0,05 para o total da escala, o queaingl admissdo da
homogeneidade das varidncias e assim a utilizaghcANIOVA para
comparar as médias entre os grupos. Verificou-sengo foram detectadas
diferencas estatisticamente significativas, naga®tas a escala, consoante o
tipo de acontecimento seleccionado, tanto paraipogn F(7, 122) = 0,8p
= 0,5, como para o grupe R(9, 36) = 0,9p = 0,5 e para o grupg.r=(3, 5)
= 0,1 p=0,9. Também nado foram detectadas diferencasstis@mnente
significativas, nas respostas a escala, entre @adengue mediou o
acontecimento e a administracaold8-R tanto para o grupo, (4, 125) =
0,5 p=0,7 como para o grupg R(4, 41) = 2,1p = 0,09 e para o grupgn
F@3, 5 = 0,8,p = 0,5. Estes resultados revelam que o conteldo da
experiéncia traumatica (reflectido nos diversorsitda escala) é similar a
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todos os sujeitos, sendo independente do tipo@#exmento seleccionado
ou do tempo que mediou 0 acontecimento e 0 monaattal.

A IES-Rrevelou ser sensivel a deteccdo de diferencas, gntpos,
nas respostas a eventos traumaticos. Apesar dag@ss colocadas pelos
diferentes itens terem sido, de algum modo, viadas pela maioria dos
sujeitos da amostra (média= 61,5 e D.P.= 15,84rdpogn; média= 70,8 e
D.P.= 12,72 do grupo,re média= 60,4 e D.P.= 15,07 do grug) wverifica-
se que a intensidade com que o foram difere stgtifiamente entre os
gruposF(2, 182) = 6,7p = 0,02, nomeadamente entre o grupe n, Neste
sentido, a analise a variancia com o testelLdgene obteve valores
superiores a 0,05 tanto para o total da escala g@re os factores, sendo
viavel a utilizacdo daANOVA para comparar as médias entre 0s grupos.
Assim, relativamente as respostas aos factoremfggaalmente detectadas
diferencas estatisticamente significativas entregagos. Exceptuando o
factor activacao fisiologicano qual as pontuagdes dos sujeitos nédo diferiram
de modo significativd=(2, 182) = 1,6p = 0,19, as diferengas nas respostas
ao factor intrusédo foram estatisticamente sigrifiea F(2, 182) = 11,3p =
0,00, nomeadamente entre o grupceras respostas dos grupgsenny. As
diferencas das respostas ao factor negacdo foraimeta estatisticamente
significativasF(2, 182) = 16,1p = 0,00, nomeadamente entre o grupe 10
grupo n. Quanto ao factor anestesia emocional foram tamtéectadas
diferencgas estatisticamente significativas entrgroposF(2, 182) = 4,6p =
0,01, nomeadamente entre o grupe 0 grupo f

Quanto as diferencas nas respostas considerandoaael sexo, €
de salientar que esta so foi significativa paraupg n, nomeadamente entre
sexo e total dAES-R [t(44) =-3,06,p= 0,00] e entre o sexo e o factor
activagdo fisiologicat(44) =-3,67p= 0,00]. Nestes casos, 0s sujeitos do
sexo feminino obtiveram valores mais elevados. @uas correlagfes entre
a idade e as respostasE®-Rnos trés grupos € de salientar a existéncia de
uma Unica relagdo estatisticamente significatieagmpo i entre a idade e
o factor intrusdorg 0,183, p< 0,05).

2.5 Discusséao

No presente trabalho foi calculada a consistémtérna, a validade
de constructo, de conteudo e convergente da ve@doguesa ddES-R
com uma amostra de 55 pacientes do Hospital S@hdal 92 estudantes
universitarios e 38 sujeitos seleccionados aleatwnte na cidade do
Funchal.

A versdo portuguesa diES-R revela uma elevada consisténcia
interna para o total da escala, bem como paractsés que a compdem. Os
resultados obtidos aproximam-se daqueles verifeadoutros estudos,
nomeadamente no estudo original de Weiss e Mart8&7], de Maercker e
Schitzwohl (1998) relativo & versdo alemd |H8-R de Mystakidou e
colaboradores (2007) relativo a versao gregd&Re o de Wu e Chan
(2003) relativo a versédo chinesal&®-R

Apesar da validade convergente ndo ter sido eféatueom
instrumentos que mecam semelhantes constructostrelagdo positiva e
estatisticamente significativa comiks revela a existéncia de relagédo entre o
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impacto stressante, eventualmente traumatico, sleggéncias tal como
pressuposto peleS-R Neste sentido varios autores se dedicaram adaestu
do impacto traumatico da violéncia, nomeadament@aléncia doméstica,
salientando Serra (2003) que a vivéncia de vioténais relacbes afectivas
revela-se traumatica na medida em que podera lavaestruicdo da
compreensibilidade do meio ambiente, a uma perdasetido de
predictabilidade e controlabilidade das ocorrénaiastribuindo para uma
maior vulnerabilidade e empobrecimento da autarestio individuo.

A estrutura factorial da versdo portuguesdef2R revela que esta é
constituida por quatro factores mistos que expli6arB8% da variancia total,
sendo estes constituidos por itens complexos quigilmeem para mais do
gue um componente. Neste sentido, alguns dos éscémcontrados n&o vao
de encontro com os factores obtidos no estudo desvdeMarmar (1997),
nomeadamente o quarto factor. No entanto, estigfigimente detectado
noutros estudos, nomeadamente no de Maercker éz&ail (1998) onde
estes quatro factores explicam 63,8% da variaratial. tOutros estudos
referentes as qualidades psicométricas IH8-R detectaram diferentes
estruturas factoriais, nomeadamente o estudo desWeiMarmar (1997)
onde se obteve um Unico factor que explica 49%adgvcia; o estudo de
Wu e Chan (2003) onde se obteve igualmente umaorfaxplicativo de
45% da variancia; o estudo de Brunet e colaborad@@®@03) onde se obteve
trés factores que explicam 56% da variancia. Osltess atréds
mencionados remetem para a dificuldade em encomtnar estrutura clara
para os factores que compdenE®-R facto este também evidenciado em
estudos relativos a analise factorial dos sintod@DSPT, tal como sao
definidos pela DSM-IV. De facto, Keane (1993) oktepara a DSPT, uma
estrutura factorial de quatro factores e King, Kihgskin e Foy (1995)
obtiveram uma solucdo factorial de trés factoresyl@, Kuch, Koch &
Passey, 1998).

Quanto a distribuicdo dos itens pelos factorese &alientar que no
presente estudo existem itens que saturaram ewrdactlistintos dos do
estudo original (Weiss & Marmar, 1997), nomeadamén@s itens do factor
activacao fisiolégica pertencentes, no estudo maigiao factor intruséo
(tens 2, 16 e 20); dois itens do factor intrus@otgncentes, no estudo
original, um ao factor activacdo fisiologica (itetd) e outro ao factor
negacdo (item 5). A problemética associada ao iZerfoi igualmente
detectada no estudo de Weiss e Marmar (1997), rad gste item
apresentava uma igual correlacdo entre o factous@id e a activacdo
fisiologica. Também na verséo alema e franceséE&aR este item teve
maior saturagdo no factor activacao fisioldégicasaduracdo do item 5 no
factor intrusdo foi igualmente detectada na verBaocesa dalES-R
manifestando-se também este item como problematicstudo de Weiss e
Marmar (1997), onde obteve uma igual correlagdo oofactor negacéo.
Neste sentido, ainda, a problematica do item 5 gdodsacionar-se com o
facto deste ser interpretado de dois modos difeseimnde a primeira parte
da mensagem “tentava ndo ficar perturbado” remet@ gintomas de
negacédo, enquanto a segunda parte “quando pensaaeontecimento ou
quando alguém me fazia recorda-lo” remete paramsiat intrusivos. A
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elevada saturagdo do item 16 no factor activacdmldgica podera
relacionar-se com o facto do seu conteudo “tivedasn que vivi emocdes
fortes relativas ao acontecimento”, ao apelar é&ndia intensa de emocdes,
poder ser interpretado como manifestacdo da aétvé(sioloégica. A
saturacdo do item 20 no factor activacao fisioldgiodera relacionar-se
com o facto deste conter igualmente outros iteesayaliam a qualidade do
sono e estes se correlacionarem entre si. Poofitem 21, ao remeter para
a necessidade de estar em constante alerta redatite ao meio, pode ser
interpretado como uma vivéncia ligada aos sintondgs activacédo
fisiolégica.

O facto de, neste estudo, a relagdo entre os éens diversos
factores se encontrar, de certo modo, alteradavaaizente a outros estudos,
pode se dever ao facto da populacdo em causa fiéorsecessariamente de
DSPT e assim a sua vivéncia do acontecimento nédiesponder ao
sindrome bem definido de acordo com os critériopgstos pela DSM-IV
(Weiss & Marmar, 1997).

E de salientar, no entanto, que os itens do faattivacdo fisiologica
sdo aqueles que mais saturam noutro factor, nommesde no factor
intrusdo. Neste sentido, também na andlise daslagdes entre os factores,
nos trés grupos da amostra, aqueles que apresenddmnes correlacdes
entre si sdo o factor activacdo fisiolégica e otdiaantrusdo. Estes
resultados, evidenciados também noutros estudos&\@han, 2003; Olde
& colaboradores, 2006; Brunet & colaboradores, 20@8netem-nos para a
ideia de que o conteudo de ambos os factores podstar relacionados
entre si e esta correlacdo ter na origem o facttad® oS pensamentos
intrusivos como as reacc¢les fisiolégicas seremidsentcomo vivéncias
involuntarias e incontrolaveis, sendo aquilo queseyzara o facto de umas
serem experienciadas pelo pensamento e outrasquefm”. No entanto, a
activacao fisiolégica além de se correlacionar dedanelevado com a
intrus&o, é o unico factor que apresenta corretagi@mificativas com outros
factores, nos trés grupos da amostra. Este factlergoindicar que a
activacao fisioldégica pode ser uma vivéncia getddjacente as restantes
vivéncias especificas, ou seja, a intrusdo, negagtestesia emocional. A
activacdo fisiolégica revela, entdo, pouco consistecomo factor
independente, sendo mais viavel na medicdo do migelntensidade e
sofrimento com que o acontecimento foi experierwiadjue, alias, esta de
acordo com Olde e colaboradores (2006) quando smggue dES é mais
consistente para medir o impacto traumatico dositaconentos do que a
IES-R

O facto de, neste estudo, o factor activacao figioh ser aquele que
mais explica a variancia total da escala (40,13@ete directamente para
a ideia de que o impacto dos acontecimentos sefedds pelos sujeitos do
estudo foi, no geral, mais stressante do que @Enmernte traumatico. Este
resultado podera igualmente relacionar-se com ¢o fda maioria dos
sujeitos do grupo (40 sujeitos) e de todos os sujeitos do gruptemsido
diagnosticado com Depresséo e Perturbacdo de Adse@atologias estas
muito correlacionadas com a activacdo fisiologibeste sentido, os
resultados obtidos no estudo de Olde e colaborad@@06), relativos a
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correlagdo significativa p&0,01) entre o STAI (State-Trait Anxiety
Inventory) e o factor activacao fisiolégiaae0,48), assim como entEEPDS
(Edinburgh Postnatal Depression Scale) e o faattiveggdo fisioldgicarE
0,51) evidenciam tal relagdo. A proeminéncia davacho fisiologica
podera também relacionar-se com o facto da maiosasujeitos da amostra
pertencer a populagdo normal, na qual, de acordo Gyeamer e
colaboradores (2003), a escala parece medir maisamstructo geral de
stress.

Apesar dos resultados remeterem para a ideia de qupacto dos
acontecimentos, para a maioria dos sujeitos, fas rsressante do que
traumatico, podemos verificar a existéncia de difeas estatisticamente
significativas nas respostadES-R consoante os grupos da amostra. Estas
diferencas parecem indicar a existéncia de difeserdimensfes nas
respostas 3ES-R De facto, a analise das correlacdes entre osréscno
grupo n revela que estes se encontram altamente cornetatoe entre si,
sugerindo que nestes sujeitos a escala foi masvetia um constructo geral
de stress (Creamer et al., 2003; Zilberg et aB2L9A analise da correlacao
entre os factores no grupg e n revela que somente o factor activacéo
fisiologica apresenta uma correlagdo positiva atisitamente significativa
tanto com o factor intrusédo como negacao (paraipagn), sendo no grupo
nz somente significativa a correlacdo entre o faeatdivacao fisioldgica e
intrusdo. Estes dados sugerem que nestes sujaitosmpacto do
acontecimento apesar de ter evocado intenso sfoésde certo modo
traumatico, na medida em que a independéncia estriactores podera
indicar a existéncia de um sindrome bem definidussequente do impacto
de um acontecimento traumatico. Neste sentidoadesicorroboram a ideia
de Horowitz (1979) relativa & qual sujeitos traumsatos, que néo
concluiram o processo @empletion tendengyermanecem numa vivéncia
pouco integrada entre fases de intrusdo e negacéao.

Tirando o factor activacgéo fisioldgica, o factotrirsao foi aquele que
registou maiores pontuagfes, para os trés grupesdados poderdo ser
indicativos, de acordo com Garland (2005), da difiade (consequente das
vivéncias trauméaticas) em pensar o acontecimeatonético, sendo a sua
evocacdo ndo produto de uma recordacdo mas simemtaducdo do
acontecimento em “estado bruto”, acompanhado palensa activacao
fisiologica e emocional a ele ancoradas. Este tadwl podera estar
igualmente relacionado com o facto da populacagrdpo n e ry estar
diagnosticada, na sua maioria, com Depresséo arPagfio de Ansiedade,
patologias nas quais os sintomas de intrusdo s#@actersticos. As
conclusdes de Taylor e colaboradores (1998) e dedda (2005) véo neste
sentido, ao salientarem a relacdo entre intensgngeias intrusivas e o
desenvolvimento de afectos depressivos ou a peraalilddo e,
consequentemente, do desejo como consequénciabdeirs@stimento do
ego na realidade.

O surgimento de um quarto factor na estrutura dséeeportuguesa
dalES-R anestesia emocional, é salientado em diversadastelativos ao
DSPT como, por exemplo, no estudo de Foa, Riggsreh@ny (1995), no
estudo de Taylor, Kuch, Kosh, Crockett e Passe@8§)Jl9no estudo de



37

Kinzie (1989) assim como no estudo de Litz, Orsilieathers, Kaloupek
(2000). Apesar deste factor ser estatisticamentec@oconsistente e
significativo, a sua existéncia como factor indefsrie revela-se
importante, tanto a nivel estatistico (na medidageim a andalise factorial
forcada a trés factores continuava a evidenciaaagisténcia) como a nivel
tedrico.

Verifica-se que ndES-R o conceito de negagdo proposto por
Horowitz (1979) parece reunir diferentes tipos d=camismos destinados a
eliminar o desprazer vivido. O mecanismo de negagdooutras palavras,
contém aspectos referentes ao mecanismo de repretsddcomo foi
concebido por Freud (1926), ou de anestesia emalciproposto por Foa e
colaboradores (1995). Torna-se, assim, relevantgroposta de Foa e
colaboradores (1995) quando equacionam a possitididde separar o
mecanismo de negacdo em dois factores distintagp véstes serem
mediados por distintos mecanismos. Neste cas@agae seria mediada por
estratégias psicologicas e a anestesia emociomalmgzanismos mais
automaticos.

A andlise do comportamento deste factor no presestado,
nomeadamente a analise das correlacdes entretosefado grupo y{visto
ser sé neste grupo que estes se correlacionam de wsignificativo)
evidencia uma maior correlacdo entre o factor rieg&ca intrusdo e uma
semelhante correlagdo entre o factor anestesiai@mabcom os factores
activacao fisiolégica e negacdo. Este resultadomeisentido daqueles
obtidos por Foa e colaboradores (1995) nos quaie@anismo de anestesia
emocional € activado, quando o sujeito vivenciaenigd activagéo
fisiologica, ou seja € um mecanismo mediado porcgssos mais
automaticos, enquanto que a negagdo é um mecaniseaiado por
estratégias psicoldgicas persistentes com o intigitdiminuir a intrusdo. No
estudo de Olde e colaboradores (2006), foi detactata significativa
correlagdo entre o factor negacdo B&S-SR(Post-Traumatic Stress
Symptom Scale - Self-Report) com o factor activafggiolégica dalES-R
indicando os autores acima mencionados que a regmy&ce ser uma
estratégia ligada aos sintomas de activagéo fgitdd A elevada correlagédo
obtida entre o factor negacéo e a activacéo figicé) neste estudo, podera
relacionar-se com o facto de, nesta versdo, os ftertencentes ao factor
anestesia emocional se encontrarem integradostuy feegacgéo.

A fraca consisténcia deste factor, no presentedestpodera estar
mais relacionada com o facto da populacdo em aadsasofrer de DSPT,
nem ter vivenciado traumas severos, pois, quardactatece, € suposto a
activacao deste mecanismo ser mais proeminentei€ih989; Foa et al.,
1995). No entanto, note-se que € no grupque este factor obteve maior
pontuacdo, seguindo-se o grupg Este facto leva-nos a colocar como
hipotese a presenca deste mecanismo ndo s6 naiaivingrandes traumas
como, também, em vivéncias microtrauméaticas, coareqe acontecer no
grupo n. Este resultado podera estar também relacionasioocéacto de
Varios sujeitos destes grupos @) terem seleccionado acontecimentos
gue ocorreram entre um a trés anos, enquanto paeioaia dos sujeitos do
grupo n 0 acontecimento ocorreu ha mais de trés anost&tearecente do
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acontecimento podera tornar tal mecanismo maigptes

Em sintese a versao portuguesdEa-R além de revelar uma boa
consisténcia interna para o total e factores, agsImo uma estrutura
factorial semelhante aos pressupostos tedricosaukoses originais, revela
igualmente que o contetdo das experiéncias consiEgua vivéncia de um
acontecimento traumatico é similar para todos osjeites,
independentemente do tipo de acontecimento ou galggio em causa,
corroborando a hip6tese de Horowitz (1979) assimoca de Zilberg e
colaboradores (1982). No entanto]ES-R revela-se igualmente capaz de
diferenciar as diversas intensidades com que odtopdo acontecimento
pode ser vivido, sendo este mais intenso nos ssjdi populacao clinica do
gue aquilo que se observa na populagéo normal.

De salientar ainda que, relativamente as difereagae o0 género e
as respostas|&S-R verificou-se, no grupo,numa pontuacdo mais elevada
para os sujeitos do sexo feminino tanto para d tadES-Rcomo para o
factor activagdo fisiologica. Este facto foi, tambédetectado noutros
estudos como o de Zilberg e colaboradores (1998ant@ a idade, a Unica
correlagao estatisticamente significativa foi emtractor intruséo e a idade
dos sujeitos do grupoj,nfacto igualmente detectado no estudo de Wu e
Chan (2002).

2.6 Concluséo

A versdo portuguesa ddES-R revelou boas potencialidades
psicométricas. Revelou, ainda, uma estrutura fatt@emelhante aos
constructos teoricos subjacentedES-R propostos por Weiss e Marmar
(1997), nomeadamente 4 factores bem definidoszeapde explicar 61,3%
da variancia acumulada. Em relacdo a consisténtaana verificou-se um
valor alpha min=0,523 ealpha méx=0,904 para os factoresappha=0,923
para o total da escala, pelo que o seu estudo efutism devem ser
considerados.

A versao portuguesa d&S-Rrevela, ainda, alguma sensibilidade na
deteccdo de respostas stressantes, eventualmemtgiticas, consequentes
da vivéncia de acontecimentos problematicos na lpg@a clinica (com
diversas patologias associadas) como na normaa &stala evidencia,
também, alguma capacidade para detectar riscosesieneblvimento de
DSPT. Permite, igualmente, a despistagem facilafionsento subjacente a
vivéncia de um acontecimento fortemente stressaiste, ser uma escala de
autoresposta curta e de facil administracdo. Detranambém, ser capaz
de detectar diferengas no padréo de resposta atoexmtre grupos e, neste
sentido, as mudancgas no padréo das respostasgmdortempo, podendo,
neste contexto, ser relacionada com as intervenpd@oterapéuticas.
Assim, a existéncia de uma escala capaz de awabafrimento subjectivo
consequente de vivéncias traumaticas revela-seratelg importancia na
medida em que o DSPT é apenas uma das possiveisqo@mcias da
vivéncia de eventos traumaticos, sendo a sua @msial de acordo com o0s
dados da DSM-IV-TR, aproximadamente de 8% da pgaoladulta dos
EUA. Outros estudos (Horowitz, 1979; Parson, 199&res, Mercante &
Nasello, 2005; Wheeler, 2007), revelam como coré&secja de vivéncias



39

traumaticas, o desenvolvimento de varios quadroscos, nomeadamente
DSPT, Fobia Simples, Fobia Social, Abuso de subitén patologias de
caracter, como sendo PersonalidBdederline

No entanto, o estudo aqui reportado comporta unmjuotm de
limitacbes que devem ser clarificadas. Neste ctmtesera de destacar a
necessidade de aprofundar os estudos psicométiécadaptacéo e afericao
do inventario para a populacdo portuguesa.

Do mesmo modo, o facto da populacdo utilizada i@o ®a sua
maioria sujeitos da populacdo normal e, de umadando representativa,
sujeitos da populacdo clinica ndo diagnosticadomm dOSPT, tem
implicacbes nos resultados obtidos, nomeadamenteongpreensdo do
modo como o trauma € processado no psiquismo,jaursemodo como as
diferentes dimensfes subjacentes a este se relatientre si e com 0s
resultados obtidos.

O reduzido numero da amostra levanta igualmenteunsg
dificuldades, nomeadamente o facto dos resultadosnelusbes poderem
evidenciar enviesamentos consequentes desta méseafatividade.

O facto da amostra ser constituida, na sua maipoasujeitos do
sexo feminino, ndo nos permite explorar a existédei diferencas entre o
sexo nas respostasiBS-R no padrdo de correlagdo entre os factores e na
trajectoria das respostas ao longo do tempo. NestiEdo, seria interessante
analisar, em estudos futuros, populagdes com ustdbdicdo dos sujeitos
por género equilibrada, assim como analisar o nootiao se distribuem os
padrBes de resposta com sujeitos diagnosticadoSt@ss Pos-Traumatico,
com sujeitos submetidos a vivéncias microtraumgitezamo, por exemplo,
violéncia conjugal, assim como com sujeitos conerdifites tipos de
organizacao da personalidade.

Outra limitacdo do estudo prende-se com o factoddeterem sido
levados a cabo estudos relativos a estabilidade irsirumento,
nomeadamente a estabilidade temporal, a qual [@dasi®® uma maior
confianca nos resultados. Seria, portanto, intandesa realizacao de futuros
estudos que analisassem a estabilidade tempolaseR

A validade convergente da escala também né&o foiddeente
analisada, de forma a se poder verificar a coldielagesta com outras
medidas que avaliem semelhante constructo. O cemandalES-Rcom
outras escalas, como @APS PSS-SR ou outras, seria uma medida
fundamental.

O facto da indicacéo inicial ter sido alterada,seatido do sujeito se
reportar aos Ultimos seis meses (em vez de séiltauss sete dias), podera,
também, ter enviesado os resultados obtidos. De, faclevada pontuacéo
obtida pelos trés grupos nHEES-R poderd relacionar-se mais com o
sofrimento provocado pelas memodrias relacionadasaacontecimento, do
gue propriamente com o impacto doloroso e incag@gitdas mesmas, no
momento actual.

Apesar do presente estudo visar a introducdo, mairdo clinico
portugués, de um novo recurso capaz de despistatetenminado tipo de
sofrimento subjectivo, nomeadamente aquele que edaciona com
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acontecimentos de vida stressantes, eventualmemtendticos, torna-se
importante a continuidade dos estudos normativibs eontribuicées para a
adaptacdo ddES-R ao contexto portugués, visto que o presente estudo
contemplou apenas o estudo psicométrico dos audorgwentario.
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Anexo 1: Questionario sociodemografico
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Ficha de Caracterizacéo Cadigo:
Data:

O seu sexo é Feminino; Masculino| A sua idade é:

(]

A sua Nacionalidade é Portuguesa

O; A sua data de nascimento

Outrald [

O seu local de residéncia € numa: | O seu Estado Civil actual é:

Aldeia. . Solteiro

Vila.. O Unido de Facto

Cidade. . [ Casado

Arredores Separado

da cidadé] Divorciado
Vilvo

OgoOOo0qg

Habilitacoes literarias

é:

1° Ciclo incompletd ]

1° Ciclo do ensino basica . [

2° Ciclo do ensino basice.

3° Ciclo do ensino basica . [
Secundério/curso profissional. [
Bacharelato. . []

Licenciatura ..

Mestrada . . [

Doutoramento. . [

Actividade Profissional/Académica

8- Profissao:

9- Neste momento encontra-se:
Empregadd ] desempregadal Reformadd_]
10- Rendimento mensal:

11- No caso de se encontrar a estudar identifique:
O curso em que se encontra:
O ano em que se encontra:
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Ajuda Psicoterapéutica
Alguma vez procurou ajuda de um psicologo ou paiga®
N&o..O
Sim...O

-Por que motivo?

Actualmente qual motivo da procura de ajuda pstgoa
psicologica?
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Anexo 2: Versdo portuguesa da IES-R

INTRODUCAO

O trabalho, para o qual pedimos a sua colaboratgno, como
objectivo o estudo do impacto dos aconteciment@ssintes na vida do
individuo. O estudo destes acontecimentos é funai@ingara aprofundar os
nossos conhecimentos nesta area. Neste sentidpa@eeendo desde ja a
sua colaboracdo, pedimos-lhe que responda, comi@ h@nestidade, ao
questionario a seguir apresentado.

O questionario, identificado com o titulo “Escala tmpacto de
Acontecimentos — Revista”, tem como finalidade medimpacto de um
determinado acontecimento stressante na pessoa gueu. Este impacto
refere-se a intensidade com que cada pessoa viveudeterminado
acontecimento stressante especifico. Assim, éddedp que seleccione um
certo acontecimento da sua vida, que considersider fonte de grande
stress para si e que, com base nesse acontecimesutonda a cada uma das
guestdes do questionario, centrando as suas raspusinodo como se tem
sentido nogiltimos seis meses.

As instrucdes para responder a “Escala do Impacthcdntecimentos

— Revista”, serdo dadas no inicio desse questmnari

Além do preenchimento deste questionario, sera rifmpe que
identifique agora o tipo de acontecimento que selaou para responder ao
mesmo (assinalando com o x no quadrado correspta)den

- Agressad ]

- Doencdl

- Desastre Naturdll

- Desastre Tecnologidal

- Morte ou perda de alguém queridb
- Violénciall

- Situacéo de perigal

- Abuso Sexudll

- Exposicéo a Guerial

- Outro Acontecimento:

Acontecimentos traumaticos: traducéo e adaptacéo da escala Impact of Event Scale — Revised
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Descreva sucintamente o acontecimento que sel@ccion

O tempo que decorreu entre esse acontecimento @memnto actual
foi de:
-1 a4 semands
-1 a 6 mesekl]
-6 meses a 1 arid
-1 a3 anog]
- Mais de 3 anok&]

Escala do impacto de acontecimentos —
Revista

No questionario a seguir apresentado encontraneseriths algumas
das dificuldades que as pessoas costumam sensiteqgdn passado por um
acontecimento stressante.

Para cada uma das afirmacdes do questionério ddieai o quanto
perturbador foi para si, nodltimos seis mesexada uma das situacdes
identificadas, considerando o acontecimento de sidessante identificado
por si. Ou seja, durante adtimos seis mesex,omo é que se sentiu

relativamente ao acontecimento stressante.

Para cada uma das questbes existe, no lado dieitfinlha, uma
guadricula numerada dea 5 Estes niUmeros servem para representar o seu
grau de concordancia em relagcdo ao que € guestioeasignificam o
seguinte:

1- Nunca; 2- Raramente; 3- Algumas vezes; 4- Muitagezes; 5-
Sempre

Para assinalar essa resposta deve colocar umangrafimero que

melhor a representa.

Acontecimentos traumaticos: traducéo e adaptacéo da escala Impact of Event Scale — Revised
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Nunca RaramentAlgumau'vIUItaS Sempr
vezes |vezeg
1 2 3 4 5
1) Qualquer recordacéo relativa ao
acontecimento suscita em mim toda|] 1 2 3 4 5
emocdes vividas nessa altura
2) Tive grandes problemas de sono 1 2 3 4
3) Outras situacdes continuavam a 1 2 3 4 5
fazer-me pensar no acontecimento
4) Senti-me irritadico(a) e
) L ¢o(@) 1 2 3 4 5
enraivecido(a)
5) Tentava ndao ficar perturbado(a)
guando pensava no acontecimento pu 1 2 3 4 5
guando alguém me fazia recorda-lo
6) Surgiam-me pensamentos sobre o
acontecimento mesmo quando néo 1 2 3 4 5
queria
7) Senti como se nada tivesse
acontecido ou como se tudo o que 1 2 3 4 5
aconteceu ndo fosse real
8) Evitei tudo o que me fizesse reco
) . & 1 2 3 4 5
0 acontecimento
9) Imagens sobre o acontecimento 1 9 3 4 5
apareciam de repente na minha cabeca
10) Estava com os nervos “a flor da
) ., 1 2 3 4 5
pele
11) Tentei ndo pensar sobre o sucedidol 2 3 4 5
12) Tive consciéncia que ainda tinha
dentro de mim imensos sentimentos
. . - 1 2 3 4 5
relativos ao acontecimento, mas nao
lidei com eles
13) Sentia-me anestesiado em relagao
) a0 2 3 | 4| s
ao que aconteceu
14) Dei por mim a agir e/ou a sentir
como se estivesse de volta ao temp| 1 2 3 4 5
gue tudo aconteceu
15) Tive dificuldades em adormecer 1 2 3 4 §
16) Tive fases em que vivi sentimentos 1 2 3 4 5
muito fortes relatios ao acontecimen
17) Tentei apagar o acontecimento ¢a 1 2 3 4
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minha memoéria

18) Tive problemas de concentracgag 1 2 B 4

19) Tudo o que me fazia recordar o
acontecimento causava em mim
reaccdes fisicas como, por exemplo, 1 2 3 4 5
transpirar, dificuldades em respirar,
nauseas ou taquicardia

20) Sonhei muitas vezes com coisas

. . 1 2 3 4 5
relativas ao acontecimento
21) Senti-me atento e/ou cauteloso 1 2 B 4
22) Tentei nao falar sobre o 1 9 3 4 5

acontecimento
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