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RESUMO

O Brasil € o0 quarto pais no mundo em indice de ataques de tubardo. O Estado de Pernambuco
estd em primeiro lugar em numero de mortes. Entre os anos de 1992 e 2011 ocorreram no
Estado 54 ataques com 20 vitimas fatais. O presente estudo investigou as consequéncias
psicopatoldgicas em oito sobreviventes. Foi realizado estudo tipo série de casos, com
metodologia de natureza qualitativa e quantitativa. Os resultados mostram que metade dos
sujeitos desenvolveu transtorno de estresse pos-traumatico, 25% transtorno de estresse agudo
e 62,5% depressdo. Também ficou evidente a importancia da resiliéncia na evolucdo desses
individuos. Quatro vitimas permanecem doentes. A andlise do discurso permitiu detalhar
determinadas caracteristicas psicopatologicas. Com a constatacdo de que a maior parte dos
sobreviventes desenvolveu transtornos mentais em decorréncia do ataque, fica clara a

necessidade de maiores cuidados psiquiatricos e psicoldgicos apds o trauma.

PALAVRAS-CHAVE: ataque de tubardo, doenca mental, resiliéncia.



ABSTRACT

Brazil is in fourth place in shark attacks around the world. Pernambuco, a state in the
northeast of Brazil, has the highest incidence of shark attack related deaths in the world. From
1992 to 2011, there were 54 attacks with 20 fatal victims. This study investigated the
psychopathological consequences in 8 survivors. This case study used the qualitative and
quantitative method. The results showed that half of these subjects developed post-traumatic
stress disorder, 25% acute stress disorder and 62.5% depression. The importance of certain
resilience mechanisms in the recovery of these survivors was also evident. Four victims
remained mentally ill over the years. The analysis of the speech showed the details of some
psychopathological characteristics. As the majority of shark attack survivors tended to
develop related mental disorders, psychiatric and psychological care after the trauma is

required.

Keywords: shark attack, mental disorder, resilience.
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1 APRESENTACAO

Esta Dissertagao foi elaborada de acordo com a “Norma de dissertacdo/tese” dos
programas de Pos-Graduacdo do Centro de Ciéncias da Saude (CCS) da Universidade Federal
de Pernambuco (UFPE).

Aqui estdo os resultados decorrentes da Tese de Mestrado intitulada “Transtornos
Mentais em Vitimas de Ataque de Tubardo”, apresentados para avaliagdo ao Programa de
Pds-Graduacdo em Neuropsiquiatria e Ciéncias do Comportamento da Universidade Federal
de Pernambuco. O item 2 corresponde a caracterizacdo e contextualizacdo do estudo. O item 3
é a revisdo da literatura. Tal revisdo surgiu a partir de dois artigos de revisdo: “Terapia
cognitivo comportamental como instrumento para desenvolvimento da resiliéncia”, publicado
em Neurobiologia, v. 74, p. 177-188, 2011; e “Resiliéncia e Transtorno de Estresse Pos-
traumatico”, enviado para a mesma revista. Os itens 4 e 5 correspondem respectivamente aos
objetivos e métodos do projeto que foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa.

O item 6 s&o os resultados e a discussdo que serdo apresentados na forma de artigo
intitulado Mental Disorder in Shark Attack Victims que apos ter sua atual versao resumida e

traduzida para lingua inglesa, serd enviado ao periodico Acta Psychiatrica Scandinavica.



2 CARACTERIZACAO DO PROBLEMA

2.1 ATAQUES DE TUBARAO

Pernambuco é um estado localizado no Centro-leste da regido Nordeste do Brasil,
com uma populacdo de 7.918.344 habitantes, tendo como cidades mais populosas Recife,
Jaboatdo dos Guararapes, Olinda, Paulista, Caruaru e Petrolina - segundo dados do censo de

2000,

A origem do nome “Pernambuco” é indigena, veio do Tupi Parand-Puka e
significa “mar furado™. Recife, sua capital, est4 situada no litoral nordestino. Segundo os
dados do recenseamento de 2006, a cidade possui uma populacdo de 1.511.000 habitantes,
correspondendo a 18% da populacdo do Estado, e a 44% da Regido Metropolitana, o que lhe
propicia uma densidade demografica de 6.458 habitantes/km2. A cidade do Recife possui uma
superficie territorial de 220 km2 limitando-se ao norte com as cidades de Olinda e Paulista, ao
sul com o municipio de Jaboatdo dos Guararapes, a oeste com Sdo Lourenco da Mata e
Camaragibe, e a leste com o Oceano Atlantico. A natureza se destaca nas belezas das praias,

rios, mangues, matas, morros e mananciais-.

O litoral pernambucano tem 187 km de extensdo, onde estdo localizadas dezenas
de praias - desde as urbanizadas até algumas ainda quase desertas. O mar é um dos grandes
cartdes postais da cidade do Recife, atraindo sua populacio e os turistas durante todo o ano®;
porém, nem tudo se traduz em beleza no litoral. Qualquer pessoa que caminhar pelo extenso
calcaddo da praia de Boa Viagem — a praia urbana mais conhecida da capital - ird se deparar,
em diversos pontos da sua extensdo, com placas com a seguinte inscricdo: “Perigo. Area

sujeita a ataque de tubardo”.



E fato que poucos animais despertam tanta curiosidade e sdo capazes de provocar
tanto medo quanto os tubardes, na medida em que estes ativam todo um repertério de
fantasias criado pelo individuo, influenciado por contos e filmes. Consta no arquivo
internacional de ataques de tubardo, The International Shark Attack File (ISAF), que entre 0s
anos de 1990 e 2006 aconteceram na costa dos EUA (Flérida), na Australia e no Brasil um
nimero de 365, 94 e 66 ataques respectivamente®. Registros do Governo do Estado apontam
que até o momento aconteceram em Pernambuco 54 ataques de tubardo, com 20 vitimas
fatais. O primeiro ataque ocorreu no ano de 1992 e o derradeiro em junho de 2011*. Ocorrem

no mundo cerca de 70 a 100 ataques por ano, desses, dois a trés sdo no Brasil°.

O estado da Florida, nos Estados Unidos, detém o maior nimero de incidentes
com tubarfes do mundo. No entanto, se a extensdo da area envolvida for analisada -
Pernambuco tem aproximadamente 187 km de litoral, enquanto a Flérida possui 1.750 km -,
observamos que Pernambuco é de fato uma regido com problemas sérios relacionados aos
tubardes; tanto que a cidade do Recife possui 0 maior indice de mortes por ataques de tubardo

do planeta® .

O Laboratorio de Oceanografia Pesqueira- LOP, do Departamento de Pesca, da
Universidade Federal Rural de Pernambuco, realizou em 1995 um workshop internacional
sobre os ataques de tubardo em Recife, o Shark Attack Workshop, onde participaram diversos
cientistas nacionais e estrangeiros, de paises como Austrélia, Estados Unidos e Africa do Sul.
Na ocasido, foram avaliados os resultados das pesquisas, tendo sido considerados 0s seguintes
fatores como provaveis responsaveis pelo aumento no numero de ataques na regido: aumento
no numero de surfistas e banhistas; presenca de pesca de arrasto de camardo; a topografia
submarina da regido, caracterizada por um canal adjacente a praia; mudangas climaticas que

tém influenciado os ventos; e, por fim, o principal fator: a construgdo do Porto de Suape ao



sul de Recife, causando um grave impacto ambiental e um acentuado aumento no trafego

maritimo’.

Surfistas e banhistas foram até hoje as grandes vitimas dos ataques de tubardo. Em
janeiro de 1995, fundamentado num decreto, o governo proibiu a pratica do surfe nas areas
consideradas de risco — nesta época, os surfistas representavam a maioria das vitimas®. Em
maio de 1999, outro decreto seguindo as mesmas normas foi imposto para reforcar a proibicao
anterior®. Com a auséncia de surfistas, os banhistas passaram a ser as vitimas mais freqiientes;
estes passaram a ser orientados a seguir as medidas estabelecidas pelo Comité Estadual de
Monitoramento de Incidentes com Tubardes (CEMIT) para um banho de mar com menor
risco de incidente. Foram instruidos a evitar o banho de mar em areas de mar aberto (sem a
protecdo dos recifes), nas marés altas, a0 amanhecer e ao cair da tarde (quando os tubarBes
estdo mais ativos), na boca dos rios, em aguas que ultrapassam a linha da cintura (agua na
altura do umbigo ja € sinal de perigo), em periodos chuvosos, se estiver sozinho
(normalmente os ataques acontecem a pessoas solitarias, ndo a grupos), se estiver com algum

tipo de sangramento, com jéias ou objetos brilhantes™.

A intervencdo governamental parece ter surtido efeito. Em pesquisa realizada
recentemente, o Brasil passou a ocupar o 4° lugar no ranking mundial de ataques, atras dos

Estados Unidos, Australia e Africa do Sul respectivamente™.

Em grande parte dos ataques, o surfista estava sentado na prancha, esperando uma
“boa” onda, isto explica o porqué da maioria ter sido atacada nas pernas; enquanto que grande
parte dos ataques a banhistas teve como alvo o dorso®. Desta forma, quando sobrevivem ao
ataque de tubardo, muitas vitimas se percebem tendo que lidar com outra situacdo inusitada —
a amputacdo parcial ou total de um membro do corpo. A dificuldade de elaboracéo desta nova

condicdo vai depender de cada sujeito e do tipo de perda a que ele fora submetido™ %%,



Qualquer pessoa quando exposta a um evento potencialmente traumatico, responde
de forma condicionada as suas aprendizagens, personalidade, contexto e caracteristicas da
propria situacdo. Estes fatos submetem a adversidade vivenciada a subjetividade uUnica de
cada individuo®™. Os ataques levados em conta neste estudo foram aqueles inesperados, onde a

vitima foi totalmente surpreendida.

Ataques de tubardo sdo raros, mas sempre estdo associados a traumas fisicos e
significativa mortalidade. N&o é de nosso conhecimento a existéncia de outro estudo que
tenha averiguado as repercussfes psicopatoldgicas nessas vitimas. Sendo este o primeiro a

buscar tal resposta.



3 REVISAO DA LITERATURA
3.1 ESTRESSE

O termo estresse vem do inglés stress que por sua vez surgiu da palavra strictus
(cerrado, restrito) de origem latina'®. E utilizado para descrever o complexo fendmeno
composto de tensao, angustia e desconforto tdo caracteristico na atual sociedade. A palavra foi
utilizada pela primeira vez no século XVII na literatura inglesa, e referia-se a situacbes de
opressdo e adversidade. Porém, no século seguinte, seu significado tomou uma dimensao mais
abrangente, tornando-se também mais popular, passando a se referir a presséo intensa sofrida
por Uma pessoa - pressao esta que seria capaz de causar-lhe uma deformagcdo subjetiva®™. No
século XX, mais precisamente no ano de 1936, o médico endocrinologista Hans Selye usou

pela primeira vez o termo "stress" na &rea da satide™.

Cada individuo teria um limiar que consegue controlar as respostas a estressores
externos e internos. Quando as respostas aos estimulos internos ou externos ficam fora de
controle, isso é chamado de crise - o limiar foi ultrapassado'’. Os tipos de circunstancias que
podem vir a representar uma crise importante sdo as que abalam, desestabilizam e destroem o
modo de o individuo compreender o mundo™®, compostas por um ou varios elementos capazes

de alterar o funcionamento de uma pessoa ou de um grupo™.

3.2 TRAUMA

Etimologicamente, trauma significa ferida, ferimento. No dicionario Aurélio é
definido como: “agressdo emocional capaz de desencadear perturbagdes psiquicas e, em
decorréncia, sintoméaticas™*. A Classificacdo Internacional de Doencas® (CID 10) define
trauma como evento ou situagdo, de longa ou curta duracdo, de natureza ameacadora ou
catastrofica que provavelmente causaria angustia na maior parte das pessoas. No Manual
Diagnéstico e Estatistico dos Transtornos Mentais** (DSM 1V), o trauma é visto como uma
ameaca a integridade fisica propria ou dos outros. A imprevisibilidade e a incontrolabilidade
sdo duas caracteristicas que melhor ajudam a conceituar um evento traumatico®.

O trauma psiquico surge questionando todo um sistema de valores construido pelo
sujeito; valores que Ihe asseguravam protecdo ao propiciar senso de controle, identidade e
davam significados a propria vida. Apesar de o individuo estar ciente de que determinadas

adversidades podem ocorrer, de fato ndo cré que possam ocorrer consigo. O papel que o



trauma desempenhara na vida de cada um vai depender da interacdo que havera com fatores
ou predisposices bioldgicas, sociais, familiares e psicoldgicas®.

O caminho seguido pelo pensamento no sentido de caracterizar o evento
traumatico, tem a ver com a percepcao do individuo — no momento do evento e depois - e ndo
apenas com a magnitude do ocorrido®. Por exemplo: durante um evento traumatico, a
situacdo as vezes pode soar irreal, como um sonho, deixando a pessoa anestesiada diante do
fato?. Freud®* afirmou que uma agressdo sofrida em siléncio levaria ao adoecimento, visto
que ndo houve uma reacdo comportamental adequada. Logo apds o trauma, muitas pessoas
podem ficar num estado de "anestesia emocional”, sentindo-se distantes da situacdo®. Para
outras pessoas a vivéncia pode ser de intenso desespero e dor. A no¢do do tempo também
pode ficar bastante alterada e o que durou apenas alguns segundos, pode parecer ter durado

um longo perfodo®.

A percepcdo de todos os acontecimentos a nossa volta, ocorre a partir da
representacdo mental dos fatos, que ndo se sabe até que ponto sera a eles fiel. As imagens
mentais relacionadas serdo criacOes do cérebro tanto quanto produtos da realidade. Por
exemplo: quando duas pessoas olham para dois objetos, imagens sdo formadas em seus
cérebros, mas isso ndo quer dizer que essas imagens representadas sejam copias dos objetos
na medida em que a imagem que vemos se baseia em mudangas que ocorreram em nossoO
organismo — pele, masculos, retina — ajudando a construir padrdes neurais que fazem a
interacdo do nosso organismo com o fato externo. Assim, o cérebro em vez de refletir
fielmente o ambiente que o circunda, ele na verdade faz constru¢des desse ambiente usando

sua propria estrutura interna, seus proprios parametros=>.

Dessa forma, entender a maneira como houve o processamento traumatico e a
interpretacdo idiossincratica dada, pode ajudar a compreender a permanéncia de determinados

sintomas?®.
3.3 TRANSTORNO DE ESTRESSE POS TRAUMATICO

Os gregos dispunham de duas palavras para nomear suas apreensdes: deos, que se
referia a um temor refletido e controlado; e phobos, que representava 0 medo intenso e
irracional, acompanhado de fuga®’. Quando algo nos ameaca, é esperado sentirmos medo,
sentimento este que provoca em nds comportamentos de luta ou fuga, além de ativar o nosso
sistema nervoso autdnomo de modo a garantir o dispéndio stbito de energia que se segue®,

Nossos medos normais podem ser comparados a um sistema imunoldgico de deteccdo de



perigos, funcionando como uma protecdo instintiva em relacdo a eventuais situagdes que nos
exponha a riscos. Enquanto isso, 0 medo exagerado de algo, parece mais com uma reacao
alérgica, como uma “resposta anafilatica”. O panico, o terror, o susto sao reacdes extremas de
medo que podem advir de uma situacdo concreta ou apenas da lembranca de algo que ja

ocorrera®’.

O medo é uma experiéncia subjetiva que quando se prolonga, pode tornar-se
cronico®. Dessa maneira, fatos experimentados ja ha algum tempo, podem continuar a agir de
forma intensa, ndo sendo as lembrancas referentes ao ocorrido sujeitas ao processo natural de

desgaste ao qual tendem a sucumbir nossas recordaces”.

Historicamente, a arte tem reconhecido que a exposi¢do a uma situagdo adversa
pode produzir consequéncias psicoldgicas duradouras. Obras literarias como a lliada (sec.
VIII a.C.), de Homero; Henrique 1V (1597), de Shakespeare; e Um conto de duas cidades
(1859), de Dickens apresentam as transformac6es psiquicas e os sintomas relacionados a um
trauma psicolégico®.

Em meados do século XIX surgiram registros historico-cientificos que apontam
para a descricdo da sindrome conhecida hoje como Transtornos de Estresse pds-traumatico
(TEPT). A primeira referéncia clinica remonta a Silas Weir Mitchell, que reconheceu
respostas de TEPT em veteranos da guerra civil®®. Nessa época, o médico alemao Eulenberger
introduziu o conceito de trauma psiquico para caracterizar reacdes de grito e medo que

costumam ocorrer ap6s um trauma®®.

Eventos traumaticos como acidentes automobilisticos podem levar ao
desenvolvimento de transtornos de ansiedade como o TEPT>!, caracterizado por sintomas
como reexperiéncia traumatica, comportamentos de evitacdo e hiperexcitabilidade psiquica —

tais sintomas diferenciam o TEPT de outros transtornos ansiosos®2.

Estudos identificam varios fatores de risco para o desenvolvimento do TEPT,
como: histérico de exposicdo a eventos traumaticos, abuso sexual, trauma fisico e
experiéncias subjetivas de medo®®. Ha também uma relagdo entre o processamento dos dados,
a fragmentacdo da memoria e os subseqiientes sintomas. Existiriam diferentes consequéncias
guando se da sentido a situacdo traumatica - inserindo-a num contexto - e quando o
processamento sensorial € pobremente organizado, fora de uma logica, levando assim a maior
propensdo de o individuo desenvolver o transtorno®. AvaliagBes catastréficas acerca do

ferimento e o futuro, séo preditores do TEPT - pensamentos negativos relacionados ao trauma



quando envoltos em sensacdo de incapacidade, descrenca em relacdo aos outros, a si mesmo;
e a crenca de que o mundo é ameacador predispdem o individuo ao desenvolvimento e

manutencdo da doenca. 3 ¥ %,

O TEPT foi introduzido como categoria diagndstica pela primeira vez na década
de 80, no DSM 11I*”. No DSM IV, a sintomatologia do TEPT esta organizada em trés

grupos:

A) Reexperiéncia traumatica, onde o trauma continua no individuo como se tivesse sido
algo recente e ndo fazendo parte do seu passado; também podendo ocorrer sobre a
forma de pesadelo, alucinacdes, despersonalizacdo e desrealizagéo.

B) Esquiva e distanciamento emocional, levando o sujeito a evitar qualquer estimulo que
desencadeie as lembrancas da vivéncia traumatica.

C) Hiperexcitabilidade psiquica que sdo os sintomas que representam um estado de
hiperexcitabilidade do sistema nervoso central e autonémico reflexos de uma
excitacdo fisioldgica extrema em resposta a uma variedade ampla de estimulos. Varias
reacOes acompanham o humor ansioso, como taquicardia, respiracdo curta ou
suspirosa, constricdo precordial, "formigamentos™, parestesias, sudorese, extremidades
frias ou também cefaléias, tonturas, sensacdo de "oco na cabeca”, "peso no estdbmago™;
além da insénia, da irritabilidade e da hipervigilancia.

No TEPT, a relagdo causal entre a situagdo ocorrida - denominada trauma - e a
reacdo da pessoa exposta, expressa através de respostas cognitivas e comportamentais, €
facilmente identificavel™, embora existam entre alguns estudiosos, controvérsias quanto a
determinados aspectos especificos na diferenciacdo do TEPT em relagdo ao Transtorno de
estresse agudo (TEA)®. Estudos citam que o TEA — que ocorre no més inicial ap6s a
exposicao ao evento traumatico — seria na verdade um dos elementos preditores do TEPT.
Para se caracterizar o TEA, o paciente deve apresentar ao menos trés sintomas dissociativos
durante a ocorréncia traumatica ou logo apos: consciéncia reduzida, amnésia dissociativa,

desrealizacéo, despersonalizagdo e entorpecimento™®.

Cada pessoa em situacdo de TEPT necessita de uma atencgéo cuidadosa, pois suas
reacOes tém a ver com a sua historia, sua capacidade de lidar com sentimentos e emocdes, 0
impacto que a experiéncia teve em sua vida e a qualidade de suas experiéncias a partir do

trauma®®,



A questdo mais contundente em relacdo aos estudos do TEPT é entender o porqué
de algumas pessoas desenvolverem a doenca e outras ndo. Estudos com animais, medindo o
stress ou 0 medo, mostraram alteraces no campo da neurociéncia, no entanto, ha poucos
estudos que explicam os mecanismos cognitivos que podem levar ao transtorno. De acordo
com Moser®® et al, as mulheres apresentam sintomas mais severos de TEPT do que o0s
homens. A razéo disso ndo é clara. O que os autores sugerem € que nas mulheres hd um maior
indice de abuso sexual tanto na infancia como na vida adulta e que este fato as deixaria mais
vulneraveis ao TEPT.

Estudos com pessoas que sofreram acidentes automobilisticos mostram que estas,
assim como as que passaram por outros tipos de eventos traumaticos, teriam os mesmos

fatores de vulnerabilidade ao TEPT, tais como: trauma anterior, dissociacdo peritraumatica e,
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apos o trauma, a falta de suporte social®. De acordo com Halligan et al™, a dissociagdo -
caracterizada por um processamento superficial do trauma durante e apds o evento traumatico
-, contribuiria para o desenvolvimento e manutencdo do transtorno*. Para muitos pacientes, a
tendéncia a dissociacdo seria um padréo, uma habilidade para segregar certos pensamentos e
emocdes®. Seria a dissociago, a Gltima defesa do cérebro, porém, quanto maior a dissociacdo
durante a crise, mais dificil a recuperacdo®. A énfase dada aos sintomas dissociativos se dé
justamente ao fato de que reagcdes que minimizam a memoria traumatica dificultam o
processamento e a consequente elaboracdo do evento, levando a uma maior demora na

recuperacéo®.

Uma das teorias que fundamenta a maioria dos modelos cognitivos de TEPT é a
de que a emocdo extrema que é sentida durante o trauma levaria a uma desorganizada
representacdo mnémica do fato®®; além disso, estudos comprovam que pessoas com TEPT
costumam distorcer a memdria traumatica potencializando desta forma o carater catastrofico
do ocorrido*. O esmaecimento de uma lembranca depende de alguns fatores. Um deles é o
tipo de reacdo que se teve. Entende-se por “reagdo” toda a classe de reflexos voluntérios e
involuntarios, onde os afetos serdo descarregados. Porém, quando a reacdo € reprimida, o
afeto tende a ficar vinculado & lembranca®*. De acordo com as teorias cognitivas, as memarias
intrusivas referentes a um trauma tém sua origem na forma como a informacdo € processada

durante o evento®.

No século XX, surgiu a teoria de que o TEPT seria resultado da reativacdo de um
conflito ndo resolvido relacionado a traumas da infancia que estariam latentes. Assim, 0

estressor nao teria tanta importancia primaria, mas funcionaria como o desencadeador de



conflitos que jamais foram devidamente elaborados. Ou seja, 0 trauma em si ndo seria capaz

de levar ao adoecimento sem uma predisposicéo infantil significativa®.

Dentro deste contexto de vulnerabilidade, o professor da Universidade de Yale nos
EUA, Charles Morgan I11**, decidiu estudar pessoas antes da exposicdo a um trauma. O grupo
escolhido foi o de soldados de uma escola militar. Foi aplicado um teste psicolégico que
media sintomas dissociativos. Logo descobriu que os soldados que tinham maior nota no teste
de dissociacdo apresentavam chance maior de ndo concluir a Escola. Este grupo foi
comparado a soldados das Forcas Especiais, cujos resultados nos testes apresentaram
sintomas dissociativos num grau bem menor. Além disso, os soldados das Forcas Especiais
relataram ter sofrido mais traumas ao longo da sua vida, como abuso na infancia, fato que,
supostamente, os teria deixado menos vulneraveis e cognitivamente mais resistentes. Porém,
este dado contraria grande parte das teorias — como apresentado anteriormente — assim como
os diversos estudos sobre vulnerabilidade, que afirmam que eventos traumaticos ja

vivenciados deixariam as pessoas mais vulneraveis e ndo mais protegidas® **.

3.4 RESILIENCIA

Da mesma forma que pode haver vulnerabilidade para o adoecer, também existem
os relatos de resiliéncia - tragco que pode favorecer uma recuperacdo mais efetiva da

experiéncia vivida®.

Uma das principais preocupacfes do homem contemporéneo esta relacionada a
promocdo da saude fisica e mental. Nesse contexto, a resiliéncia surge como um conceito de
relevancia®. Esta envolve a reorganizacdo do universo psicolégico intencionando a
elaboracdo de sua vivéncia. Emerge em decorréncia de condi¢des adversas que obrigam o
individuo a questionar sua sobrevivéncia e integridade fisica ou psiquica, demandando a
reestruturacdo da sua organizacgdo existencial, seja esta chamada de identidade, personalidade

4. A resiliéncia se traduz num conjunto de processamentos sociais e cognitivos que

ou sel
possibilitaria o desenvolvimento saudavel do individuo, mesmo diante de situacGes

estressoras que poderiam levar ao adoecimento®.

A palavra vem do latim e significa elasticidade, poder de recuperacdo®®. O termo
estd sendo usado ha muito tempo pela fisica para se referir a capacidade maxima que um

material tem de se deformar temporariamente, sem sofrer deformacdes permanentes. A partir



da noc¢éo concreta do fendmeno descrito pela fisica, € associada a psicologia como a ideia de
plasticidade ou elasticidade emocional e cognitiva*’. "Resiliéncia é uma capacidade universal
gue permite que uma pessoa, grupo ou comunidade previna, minimize ou supere os efeitos

nocivos das adversidades"*°

. Na psicologia, ndo s6 o termo, mas também o estudo da
resiliéncia é recente; por conta disso, sua definicdo ainda ndo seja tdo clara e precisa quanto

na fisica>.

Os precursores do termo na psicologia sdo as palavras invencibilidade ou
invulnerabilidade que foi introduzida pela primeira vez pelo psiquiatra infantil E. J. Anthony
ao referir-se a criancas que haviam passado por intensos momentos de adversidade e estresse

psiquico, e mesmo assim, mostraram-se emocionalmente saudaveis™.

Variaveis psicoldgicas e bioldgicas interligadas promoveriam a capacidade
resiliente que agiria como fator protetor para alguns transtornos mentais. O termo resiliéncia
tem sido cada vez mais usado no contexto de traumas como desastres naturais, acdes de
combate e acidentes no geral®*.

A literatura indica que muitos individuos, apesar das repercussdes negativas das
crises que sofreram, também passaram por transformag@es positivas, advindas da experiéncia
de luta com a tragédia, que é denominado de Crescimento Pés-traumatico™®. Dessa forma,
embora no meio externo a nos ocorram modificagdes incontrolaveis, nosso meio interno seria
dotado de elasticidade. Esta elasticidade promoveria a resisténcia as perturbaces do meio

ambiente®?.

E em relacdo a importancia da capacidade de recuperacdo ou adaptagdo as novas
situacBes, ja é conhecido o que disse Charles Darwin®® em 1859 - no seu livro Origem das
especies por meio da selecdo natural ou Preservacéo de racas favorecidas na luta pela vida -
, de que o mais importante para a evolucdo ndo é a forca, tampouco a beleza, mas sim a
capacidade de adaptar-se. De acordo com Ripley*®, a adaptabilidade é preciosa no sentido de
proporcionar as pessoas que a tém, trés vantagens subjacentes: a crenga de que podem influir
nos eventos da vida;, a tendéncia a dar sentido mesmo aos aspectos mais confusos
vivenciados; e a convicc¢ao de que podem aprender tanto com as experiéncias positivas como
com as negativas. Afirma também que um QI mais elevado € igualmente associado a melhor
recuperacdo de um trauma, ou seja, aqueles que sdo mais adaptaveis as situagdes, seriam mais
inteligentes e autoconfiantes no sentido de serem mais criativos - conseguindo elaborar mais

facilmente um significado ao vivenciado.



Segundo Barlach*’, os estudos sobre a resiliéncia costumam dividir os individuos
resilientes em dois grupos: ora como condi¢do psico-organica congénita, disposicdo preé-
existente com a qual alguns seriam dotados e outros nao; ora como resultante de um processo
traumatico, ou seja, quando houve uma construcdo cognitiva e emocional, onde durante essa
construcdo, a vivéncia traumatica adquiriria significado — seria a forma processual causada
por situacdo adversa ou mesmo traumatica caracterizada por alto potencial destrutivo ou

desintegrador das estruturas e recursos pessoais.

De acordo com Rutter*, a resiliéncia é algo subjetivo e suas bases estdo ndo s6 na
constituicdo do individuo, mas também variariam de acordo com a circunstancia vivida.
Fatores como desestruturacdo familiar, condigdes de pobreza, vivéncia de algum tipo de
violéncia, experiéncia de doenca na familia, perdas, desemprego, habitacdo inadequada, entre

outros, funcionariam como elementos capazes de perturbar a capacidade resiliente®.

Oliveira® realizou estudo a fim de entender o porqué de algumas pessoas, mesmo
expostas a altos niveis de estresse, ndo adoecerem. Partindo do pressuposto da resiliéncia,
quis saber que tipos de cognicdes estariam por trds da capacidade de superagdo. Assim,
identificou as seguintes habilidades no grupo pesquisado:

* Capacidade de manter-se calmo, mesmo diante das adversidades.

» Capacidade de controlar seus impulsos, na medida em que consegue postergar gratificagdes.
* Capacidade de flexibilizar as interpretacdes dos fatos.

* Nunca generalizar as vivéncias negativas.

* N&o se colocar na posi¢édo de algoz nem de vitima.

Barlach*’ afirma que para ser capaz de construir uma subjetividade resiliente, deve-se deixar a
condicdo de vitima e tornar-se “dono da situac&o”. Halligan* et al dizem que a incapacidade
de se colocar como também responsavel pelo ocorrido, ou seja, a posicao de “Grande Vitima”
que se assume frente a um evento traumatico, seria mais uma variavel para o desenvolvimento
do TEPT . Assim como o contrario: atribuir culpa a si mesmo por ter feito ou por ter deixado

de fazer algo™.

» N&o prender-se a estilos explicativos, questionando-os.



* Senso de realidade atrelado ao costume de ndo concentrar-se no que foge ao seu controle,

procurando preocupar-se apenas com o que € possivel de ser modificado.

» Otimismo, embora ndo desconsidere o0s aspectos negativos da realidade, tendendo a crer no
carater passageiro das adversidades, por exemplo: “Isso vai passar, no futuro olharei para este

passado e tudo ja terd sido superado”, ou: “A casa caiu, mas deu para salvar as criangas”.

» Capacidade de empatia - a baixa habilidade empatica leva a uma interpretacao distorcida do

outro.

* Senso de autoeficacia, na medida em que se percebe como capaz de realizagdes, e mesmo

diante do insucesso pensa, por exemplo, que a estratégia utilizada ndo foi a melhor.

» Reaching Out, que seria a disposi¢do para buscar novas experiéncias, sem medo de arriscar-

se.
* Ter fé, na medida em que a crengca em um poder superior ajuda a dar confianca e esperanca.

* E finalmente, saber o momento de recorrer a ajuda, beneficiando-se do apoio afetivo do

outro.

Caminha® nos fala sobre a importancia que tem o amparo social, que ele define como a
situacdo de sentir-se pertencente a diversos grupos dos arranjos sociais. Por exemplo:
pertencer a uma familia, uma escola, uma igreja, um grupo de amigos, um clube, saber que
tem a quem recorrer quando precisa de apoio afetivo, financeiro, de saide, ou seja, referéncias
simbolicas e concretas - quanto maior a “plasticidade social”, maior seria a capacidade de

reparar as circunstancias estressantes.

Pereira® ratifica algumas dessas caracteristicas. A autora divide o que chama de
“fatores de protecdo” em trés: os individuais que implicam em autoestima positiva,
autocontrole e autonomia; os familiares, caracterizados pelo respeito matuo; e 0s que estdo
relacionados ao suporte social referente a boa relagdo com pessoas que passam a assumir
papeis importantes de referéncia segura. A autora ainda reforca que o suporte social e o
autoconceito elevado normalmente tém correlacéo entre si, assinalando desta forma que essas
duas varidveis contribuiriam para a protecdo subjetiva.

Estilos de enfrentamento diante de situacdes potencialmente traumaticas ha muito
vém sendo estudados. Por exemplo, Laposa e Alden>’ também descreveram estratégias

mentais que protegeriam do TEPT. Séo elas: organizacdo e contextualizacdo mental do evento



traumatico, possibilitando assim a elaboracéo e registro mnémico do ocorrido da forma mais
condizente com a maneira como tudo aconteceu; reducdo dos fatores emocionais a partir da
prioridade dada a racionalizacdo; minimizacdo dos fatos; estar sempre preparado
cognitivamente para o pior; e a busca por suporte social (familiares, amigos).

Pacientes com TEPT tendem a esquiva de qualquer estimulo que possa relembrar
0 trauma, inclusive usam estratégias cognitivas a fim de afastar pensamentos, imagens e
memorias relacionadas; no entanto, a atencdo dada a supressdo dos pensamentos acaba por

levar a um aumento dos sintomas ansiosos®®, ou seja, a evitagdo contribui para 0 TEPT®

Estratégias cognitivas ajudam na reducdo da ansiedade e aumento da capacidade
de resiliéncia. Isto ocorreria devido a auséncia de vulnerabilidade ou habituacéo a repeticdo
do trauma: ao desenvolver repetidas vezes estratégias cognitivas a fim de lidar com as cargas
emocionais, seria criado um mecanismo de prevencdo estruturado utilizado quando diante de
uma situagdo percebida como capaz de vir a ser traumatica; sendo a manipulacdo cognitiva

capaz de reduzir lembrangas intrusivas®’.

Bonanno®® diz que o crescimento emocional apés um trauma pode ser induzido
através de intervencdes psicoldgicas'’. Em concordancia com tal argumento, Steil e Ehlers®
afirmam que estratégias terapéuticas no sentido de ressignificar o ocorrido contribuem para
um alivio na sintomatologia; podendo contribuir de maneira efetiva para a evitacdo de
quadros como o de transtorno de estresse pds traumatico e depressdo®’. Nesse contexto, a
resiliéncia como uma capacidade também passivel de ser aprendida, surgiria como elemento
preventivo do TEPT®, e também uma forma de trata-lo quando estimulada ou mesmo

aprendida no contexto terapéutico® .

Estudo feito por Norte et al*®

mostra que a terapia cognitivo comportamental
atuando no intuito de promover a mudanca de pensamentos disfuncionais que s&o
caracteristicos do TEPT, levou a melhora de seus sintomas, contribuindo para a reducdo da
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria, balango simpatico, condutancia da pele e cortisol,
além da reducdo na pontuacdo dos sintomas de TEPT, depressdo, ansiedade e afeto negativo e
aumento da pontuacdo de resiliéncia e apoio social. Assim, a terapia aumentaria os fatores

relacionados a resiliéncia.

O enfoque da terapia cognitivo comportamental € na resposta do organismo a um

estimulo que é mediado pela interpretacdo que lhe é dada. Ou seja, 0 estimulo ao ser visto



como desafiador provoca uma quebra na homeostase do funcionamento interno do sujeito,
criando a necessidade de se adaptar a fim de preservar o bem-estar e a vida. Isto quer dizer

que estratégias de enfrentamento, adequadas ou ndo, serdo desenvolvidas pelo individuo®®.

Voltando a citar o estudo de Oliveira®, as pessoas que se mostraram resilientes
teriam desenvolvido tal capacidade através da observacdo dos comportamentos alheios, da
reflexdo sobre os préprios erros e a partir das consequéncias positivas das estratégias
referidas. Partindo desse pressuposto, para a autora, 0 primeiro passo para uma intervencao
cognitiva no tratamento psicoterapéutico, seria fazer o paciente ter uma clara interpretacédo
dos eventos estressantes e/ou traumaticos, para em seguida, ensinar-lhe as estratégia

resilientes através das técnicas da terapia cognitivo comportamental.

Os processamentos cognitivos da resiliéncia podem ser desenvolvidos na terapia
cognitivo-comportamental na medida em que esta faz com que o sujeito aprenda uma nova
forma de enxergar os acontecimentos, a partir do questionamento dos pensamentos e da

ressignificacdo dada as suas vivéncias®® .



4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a ocorréncia de transtornos mentais em vitimas de ataque de tubarao.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

4.2.1 Descrever as caracteristicas sociobiodemograficas desta populagao.

4.2.2 Verificar a qualidade de vida atual dessa populacéo.

4.2.3 Avaliar a relacdo entre a presenca de sequelas fisicas e sintomas psicopatologicos.

4.2.4 ldentificar possiveis fatores promotores de resiliéncia.



5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo tipo série de casos onde foi utilizada metodologia qualitativa e quantitativa.
De acordo com Bosi®, alguns estudos requerem a combinacdo de métodos qualitativos e
quantitativos, uma vez que se referem a experiéncia e a subjetividade. Tal argumento é
ratificado por Flick®® que afirma que a ligacdo entre esses dois métodos enriquece a analise de

dados.

Os dados obtidos na abordagem quantitativa receberam tratamento estatistico
descritivo. Na abordagem qualitativa recorreu-se & metodologia descritiva e exploratoria
tendo como base a entrevista semi-dirigida. Para analise dos resultados foi utilizado o método

de Analise do Contelido de Bardin®*.

5.2 AMOSTRA

Foi composta por oito sobreviventes do sexo masculino, que sofreram ataque de

tubardo no Estado de Pernambuco durante o periodo de junho de 1992 a junho de 2011.

O tamanho da amostra foi constituido pelas vitimas de ataque de tubardo que se
encontram no estado de Pernambuco e constam da lista oficial de vitimas do Governo do

Estado.

Foram registrados 54 ataques com 20 mortes. Dos sobreviventes, trés morreram
depois por outras causas nao relacionadas ao ataque; cinco ndo se encontram mais neste
Estado; um se recusou a participar do estudo; e dezessete, ap0s intensas buscas e pesquisas,

ndo foram encontrados.



5.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Aqueles que sobreviveram, mas ndo se encontram no Estado; e aqueles que se

recusassem a participar do estudo.
5.4 FORMA DE RECRUTAMENTO

Os sujeitos foram informados sobre a presente pesquisa através de contato

telefénico; em seguida foi marcado encontro em local determinado.
5.5 INSTRUMENTOS

e Entrevista Clinica Estruturada para o DSM-IV (SCID-1V), desenvolvida por
First et al®® e traduzida para o portugués por Tavares® .

e Questionario de Experiéncias Dissociativas Peritraumaticas (Peritraumatic
Dissociative Experiences Questionnaire, Self-Report) Version (PDEQ-SRV)

1" e traduzido por Fiszman® - questionario auto-

desenvolvido por Marmar et a
aplicativo para rastrear experiéncias dissociativas que ocorrem no momento da
exposicao ao evento traumatico.

e Escala de Resiliéncia desenvolvida por Wagnild & Young® que é um dos
poucos instrumentos usados para medir niveis de adaptacdo psicossocial positiva
em face de eventos de vida importantes. Possui 25 itens descritos de forma
positiva com resposta tipo likert variando de 1 (discordo totalmente) a 7 (concordo
totalmente). Os escores da escala oscilam de 25 a 175 pontos, com valores altos
indicando elevada resiliéncia. Traduzido por Pesce.

e Questionario de Saude Geral (QSG), elaborado para avaliar a saude mental das

pessoas, identificando disturbios mentais, ndo graves, desviantes da populacdo. O

QSG ¢ a traducdo de uma das versbes do questionario conhecido por General



Health Questionnaire desenvolvido por Goldberg e Hillier'* em 1979, e traduzido
por Gouveia et al’?.

e Instrumento de avaliacdo de qualidade de vida da Organizagdo Mundial da
Satde (WHOQOL - Bref). A andlise de qualidade de vida é uma importante
medida na avaliacio de resultados de tratamento em medicina’.

e Ficha de pesquisa exclusivamente confeccionada contemplando dados
sociodemograficos e profissionais.

e Entrevista semi-estruturada desenvolvida para coleta de dados especificos
sobre o ataque de tubaréo.

e A Escala de Depressdao de Hamilton de 21 itens (HAM-D-21), que avalia a
presenca e intensidade de sintomas depressivos™.

e A Escala de Ansiedade de Hamilton (HAM-A), que avalia intensidade de
sintomas ansiosos'”.

e As escalas de Avaliacdo Global do Funcionamento (AGF) e de Incapacidade
de Sheehan, que consideram o funcionamento global e o prejuizo funcional do
paciente’.

e O Questionario de Historia de Trauma, que diz respeito a eventos graves ou
traumaticos durante a vida'’.

e PTSD Checklist-Civilian Version (PCL-C). Avaliacdo das possiveis

conseqiiéncias de eventos traumaticos’®.

5.6 METODO DE COLETA DOS DADOS (Procedimentos)

Antes de dar inicio a coleta de dados foi explicitado a cada participante os objetivos do

estudo e lhes foi oferecido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).



Primeiramente foram aplicadas as escalas de avaliagédo, seguidas dos questionarios de
auto-aplicacdo e da entrevista estruturada para diagnostico. Todos os instrumentos foram
aplicados de forma individual e em local privado. Todas as entrevistas foram gravadas para
posterior analise qualitativa. Todos os participantes tinham mais de 18 anos e nenhum era

analfabeto.



6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Artigo: Mental Disorders in Shark Attack Victims

Patricia Sales A, Camara Filho JWS, Sougey EB.

Resumo
Objetivo: Investigar consequéncias psicopatolégicas em vitimas de ataque de tubardo.

Meétodo: Estudo tipo série de casos com andlise qualitativa e quantitativa. A amostra consiste
de oito sobreviventes de ataque de tubardo no Estado de Pernambuco entre os anos de Junho
de 1992 e Junho de 2011. Os seguintes instrumentos foram utilizados: Questionario de
Experiéncias Dissociativas Peritraumaticas, Escala de Resiliéncia, Questionario de Qualidade
de Vida, Escalas de Depressdao e Ansiedade de Hamilton, Escala de Avaliacdo Global do
Funcionamento, Questionario de Saude Geral, Questionario de Histéria do Trauma, SCID IV

e entrevista semi-estruturada.

Resultados: Os resultados mostraram que metade dos sujeitos desenvolveu transtorno de
estresse pds-traumatico, 25% transtorno de estresse agudo e 62.5% depressao. Quatro vitimas

permanecem doentes.

Conclusdo: Ataques de tubardo podem levar ao adoecimento psiquico. A maior parte das
vitimas deste estudo desenvolveu algum tipo de doenca mental, mostrando assim a
importancia de dar aos sobreviventes os devidos cuidados psicol6gicos e psiquiatricos apos o

trauma.

Palavras-chave: ataque de tubardo, doenca mental, resiliéncia



INTRODUCAO

Pernambuco é um estado do Nordeste do Brasil. A origem do nome Pernambuco € indigena, e

significa “mar furado™*

. O mar é um dos cartBes postais de sua capital, Recife, cidade que
atrai turistas durante todo o ano®. Porém, nem tudo se traduz em beleza no seu litoral.
Qualquer pessoa que caminhar pelo extenso calcaddo da praia de Boa Viagem — a praia
urbana mais conhecida da capital - ird se deparar, em diversos pontos da sua extensdo com

placas com a seguinte inscrigdo: “Perigo. Area sujeita a ataque de tubario”.

Registros do Governo do Estado apontam que até 2011 aconteceram em Pernambuco 54
ataques, com 20 vitimas fatais. O primeiro ataque teria ocorrido no ano de 1992°. Ocorrem no

mundo cerca de 70 a 100 ataques por ano, desses, trés s3o no Brasil®.

O estado da Florida, nos Estados Unidos, detém o maior nimero de incidentes com tubardes
do planeta. No entanto, se a extensdo da area envolvida for analisada - Pernambuco tem
aproximadamente 187 km de litoral, enquanto a Florida possui 1.750 km -, observamos que
Pernambuco é de fato uma regido com problemas relacionados aos tubardes; tanto que a

cidade do Recife possui 0 maior indice de mortes por ataques de tubardo do planeta’.

Ser atacado por tubardo é uma situacdo potencialmente traumatica. No Manual Diagndstico e
Estatistico dos Transtornos Mentais® (DSM 1V), o trauma é visto como uma ameaca &
integridade fisica propria ou dos outros. A imprevisibilidade e a incontrolabilidade sdo dois
conceitos que melhor ajudam a conceituar um evento trauméatico’. Somado a isso, situagdes
traumaticas quando também acarretam lesdo fisica, favorecem o desenvolvimento de
transtornos mentais®,

O trauma psiquico surge questionando todo um sistema de valores construido pelo sujeito;
valores que lhe asseguravam protecdo ao propiciar senso de controle, identidade e davam
significados a prépria vida. O papel que o trauma desempenhara na vida de cada um vai
depender da interacdo que havera com fatores ou predisposi¢des biologicas, sociais, familiares
e psicoldgicas’* *°.

O panico, o terror, 0 susto sdo reagdes extremas de medo que podem advir de uma situacdo
concreta ou apenas da lembranca de algo que ja& ocorrera™.O medo é uma experiéncia
subjetiva que quando se prolonga, pode tornar-se cronico’?. Dessa maneira, fatos

experimentados ja ha algum tempo, podem continuar a agir de forma intensa, ndo sendo as



lembrancas referentes ao ocorrido sujeitas ao processo natural de desgaste ao qual tendem a

sucumbir nossas recordagdes’®.

Em meados do século XIX surgiram registros historico-cientificos que apontam para a
descricdo da sindrome conhecida hoje como Transtornos de Estresse pos-traumatico (TEPT)
4 Foi introduzido como categoria diagnéstica pela primeira vez na década de 80, no DSM

[11*°. Eventos trauméticos podem levar ao desenvolvimento do TEPT™.

Objetivos do Estudo:

O objetivo deste estudo foi identificar as repercussdes psicopatolégicas e clinicas nas vitimas
de ataque de tubardo, assim como analisar a capacidade de resiliéncia desses sujeitos. Nao é

de nosso conhecimento que exista outro estudo acerca dessas questdes.
Material e Métodos:

Nosso estudo foi composto por oito sobreviventes do sexo masculino, que sofreram ataque de
tubardo no Estado de Pernambuco durante o periodo de junho de 1992 a junho de

2011. Ocorreram 54 ataques, com 20 vitimas fatais.

Os critérios de exclusdo foram os seguintes: aqueles que sobreviveram, mas ndo se encontram
no Estado; e aqueles que se recusaram a participar do estudo. Os sujeitos foram informados
sobre a presente pesquisa através de contato telefénico; em seguida foi marcado encontro em
local determinado.

Estudo tipo série de casos onde foi utilizada metodologia qualitativa e quantitativa. Os dados
obtidos na abordagem quantitativa receberam tratamento estatistico descritivo. Na abordagem
qualitativa recorreu-se a metodologia descritiva e exploratoria tendo como base entrevista
semi dirigida. Para andlise dos resultados foi utilizado o método de Anélise do Contelido de
Bardin®’.

Antes de dar inicio a coleta de dados foi explicitado a cada participante os objetivos do estudo
e Ihes foi oferecido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Primeiramente
foram aplicadas as escalas de avaliacdo, seguidas dos questionarios de auto-aplicacdo e da

entrevista estruturada para diagnostico.



Todos os instrumentos foram aplicados de forma individual e em local privado. Todas as
entrevistas foram gravadas para posterior analise qualitativa.Todos os participantes tinham

mais de 18 anos.

Foram utilizados os seguintes instrumentos: Structured Clinical Interview for DSM-1V
(SCID-1V), Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire, The Resilience Scale of
Wagnild & Young, World Health Organization Quality of Life, Hamilton Scale of
Depression, Hamilton Scale of Anxiety, Global Assessment of Functioning, General Health
Questionnaire, Trauma History Questionnaire, and a semi-structured interview designed to

collect specific data about the shark attack.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Um aspecto importante a ser citado neste estudo, refere-se ao nimero de casos

gue o compuseram. Amostra pequena diante de nossas perspectivas iniciais.
A justificativa para este fato se deu por trés razdes:

1. Trés sobreviventes morreram depois por outras razGes nao relacionadas ao

ataque
2. Cinco ndo se encontram mais neste Estado
3. Um se recusou a participar

4. Dezessete ap0s intensas buscas e pesquisas, ndo foram encontrados

O fato de grande parte dos ataques terem ocorrido hd muitos anos, dificultou o
processo. Antes de dar inicio ao estudo, tinhamos endereco e telefone de mais da metade das
vitimas, porém, esses dados que foram adquiridos na época em que 0s sujeitos foram

atacados, estavam desatualizados.

A Unica vitima que se recusou a participar do estudo, foi a Gnica mulher atacada
até entdo. Em contato por telefone, explicou que sua familia na época do ataque enviou

liminar judicial - que permanece vigente ainda hoje - a todos os hospitais e veiculos de



comunicacéo proibindo que seu nome seja citado em qualquer reportagem sobre os ataques de
tubardo. Proibicéo esta que fora estendida por ela mesma a este estudo. Inferimos que a recusa
de falar sobre o ocorrido tanto na época, quanto atualmente (tendo se passado tantos anos) é
um indicativo de que a situacdo fora traumatica e de dificil elaboragdo pela vitima. Em
respeito, ndo daremos detalhes sobre o acidente, tampouco especularemos mais sobre as
possiveis repercussdes psicopatoldgicas implicitas na sua permanente recusa em tratar dessa

vivéncia.

A identificagcdo dos transtornos mentais atuais e aqueles desenvolvidos na época
do ataque, ndo foi de feitura facil, embora os sujeitos entrevistados tenham se mostrado

solicitos, e no geral apresentaram pequena dificuldade em entender os instrumentos.

Para um melhor entendimento de cada caso, referir-me-ei aos 8 entrevistados
como S1, S2, S3, S4, S5, S6, S7 e S8. Esses sujeitos estdo divididos em dois grupos: S1, S2,
S3 e S8 fazem parte do grupo que ndo desenvolveram TEPT na época do ataque, e hoje estdo
saudaveis, serdo chamados de TEPT-. Enquanto que S4, S5, S6 e S7 que tiveram TEPT na

época e hoje permanecem doentes com Depresséo, serdo tratados como TEPT+.

Exposto pois 0 contexto em que se deu esta série de casos, consideramos que 0s
dados adquiridos sdo uma amostra representativa, porém - devido ao pequeno nimero de
sujeitos - ndo sdo determinantes, podendo vir a servir como base de comparagdo para futuros

estudos.



Aspectos sociobiodemogréaficos

Tabela 1 — Faixa etaria

IDADE SUJEITOS % IDADE NA EPOCA DO SUJEITOS %
ATAQUE

HOJE

20-29 2 25 Abaixo de 18 anos 4 50
30-39 5 62,5 19-29 3 375
40-49 - - 30-39 - -
50-59 1 12,5 40-49 1 12,5
Total 8 100 Total 8 100

A maioria dos sujeitos quando sofreu o ataque tinham menos de 18 anos, fase da
vida onde é natural que se assuma mais riscos, na medida em que ha menor capacidade de

julgamento, além de maior dificuldade em frear impulsos®.

Tabela 2 - Caracteristicas sécio-economico-culturais

o No. de
Variaveis ) Percentual
Pacientes
Estado civil
Solteiro 6 75
Casado /Unido estavel 1 12,5
Separado /Divorciado 1 12,5
Vilvo - -
Nivel de escolaridade
Analfabeto - -
Ensino fundamental
1 12,5

incompleto




Ensino fundamental completo 1 12,5

Ensino médio incompleto - -

Ensino médio completo 3 37,5
Ensino superior incompleto 1 12,5
Ensino superior completo 1 12,5
Pds graduacéo 1 12,5

Situacdo ocupacional
Ativo 6 75

Inativo 2 25

Renda (Salarios Minimos —

SM)
Até 1 SM 1 12,5
Dela5SM 4 50
De 5a 10 SM - -
De 10 a 20 SM 2 50
Acima de 20 SM 1 12,5

Grande parte das vitimas esta solteira. Mais de 30% concluiu o ensino médio, mas
interrompeu os estudos, ndo chegando a fazer curso superior. Este dado pode estar
relacionado a renda familiar. Estudos mostram que pessoas cujas familias tém renda familiar
baixa tém menos chances de entrar na universidade, por conta da necessidade de iniciar mais
cedo no mercado de trabalho™. Dos sujeitos, 50% tém renda familiar entre 2 e 5 salarios
minimos — um salario minimo corresponde ao valor de R$ 622,73%. A renda salarial média do
brasileiro equivale a R$ 1.202,00%, o equivalente hoje a US$ 681,81. De acordo com
Rutter? a baixa renda implica numa maior exposicdo traumatica por conta da baixa

educacdo e moradia muitas vezes em areas de maior criminalidade.



Consciéncia do perigo

Tabela 3 — Total das vitimas no Estado, sobreviventes e sobreviventes entrevistados.

ANO PESSOAS QUE % | SOBREVIVENTESNO | % SOBREVIVENTES %

SOFRERAM ESTADO

ENTREVISTADOS
ATAQUE DE
TUBARAO EM PE
1992-1994 16 29,6 10 29,4 2 25
1995-1997 9 17 6 17,6 - -
1998-2000 6 11,1 4 11,8 2 25
2001-2003 8 14,8 4 11,8 3 37,5
2004-2006 11 20,4 6 17,6 1 12,5
2007-2009 3 55 3 9 - -
2010-2011 1 1,8 1 3 - -
TOTAL 54 100 34 100 8 100

Quase 30% dos ataques ocorreram entre 0s anos de 1992 e 1994, quando ainda

ndo havia nenhuma medida governamental em relacdo aos ataques de tubar&o no Estado.



Tabela 4 — Vitimas: surfistas e banhistas

ANO TOTAL DE % SURFISTAS % BANHISTAS %
ATAQUES

1992-1994 16 29,6 12 40 4 16,7
1995-1997 9 17 7 23 2 83
1998-2000 6 11,1 4 13 2 83
2001-2003 8 14,8 3 10 5 20,9
2004-2006 11 20,4 2 6 9 375
2007-2009 3 55 1 3 2 83

2010-2011 1 18 1 3 - -
TOTAL 54 100 30 100 24 100

Os surfistas que foram atacados entre os anos de 1992 e 1994 alegam, com razao,
que na época ndo havia qualquer proibicao, portanto, estavam totalmente inocentes quanto ao

perigo que corriam: “Na época ndo havia proibicao, era tratado como fatalidade”, afirma S2.

Nessa época ocorreram quase 30% dos ataques. Ainda ndo havia nenhuma medida
governamental em relagdo aos ataques de tubardo no Estado. Uma campanha mais efetiva,
assim como a proibicdo da pratica do surfe, s6 foi feita a partir do ano de 1995%. Em janeiro,
fundamentado num decreto, o governo proibiu a pratica do surfe nas areas consideradas de
risco — nesta época, 0s surfistas representavam a maioria das vitimas®* . Mesmo assim, entre
0s anos de 1995 e 1997, sete surfistas foram atacados. Ou seja, a ideia da proibigdo néo foi
imediatamente introjetada, apesar dos 16 ataques a banhistas e surfistas que ja havia ocorrido.
Apenas a partir do ano de 1998, com a constatacdo de que os ataques continuavam e com a ja
estabelecida intervencdo governamental, que o numero de surfistas atacados diminuiu

consideravelmente.

Em maio de 1999, outro decreto seguindo as mesmas normas foi imposto para
reforcar a proibicéo anterior”. Com a auséncia de surfistas, os banhistas passaram a ser as

vitimas mais frequentes, estes foram orientados a seguir as medidas estabelecidas pelo Comité



Estadual de Monitoramento de Incidentes com Tubardes (CEMIT)® para um banho de mar
com menor risco de incidente. Foram instruidos a evitar o banho de mar em areas de mar
aberto (sem a protecdo dos recifes), nas marés altas, ao amanhecer e ao cair da tarde (quando
o0s tubardes estdo mais ativos), na boca dos rios, em aguas que ultrapassam a linha da cintura
(dgua na altura do umbigo ja é sinal de perigo), em periodos chuvosos, se estiver sozinho
(normalmente os ataques acontecem a pessoas solitarias, ndo a grupos), se estiver com algum
tipo de sangramento, com j6ias ou objetos brilhantes®® . No entanto, esta ideia parece também
ter demorado até ser aceita, jA que entre os anos de 2001 e 2009, os banhistas e ndo 0s

surfistas foram as maiores vitimas.

Aqueles que foram atacados apds a proibicdo, como S3 e S5, respectivamente
disseram: “Havia placas. Era proibido, mas a gente nunca acha que acontece com a gente”,
“Era proibido, mas todo mundo surfava. Ndo achava que aconteceria comigo”. Ja o Unico
banhista atacado, S6, revela: “Nao havia placas no local que é uma favela. Como até hoje nédo

tem”.

Aqueles que ndo acataram a proibicdo, S3, S4, S5, S7 e S8 apesar do alerta quanto
ao perigo que corriam, acreditavam que nada lhes aconteceria, optando assim pela

transgressao.

Terapia

Tabela 5 — Cuidados recebidos apés o ataque

CUIDADOS SIM %
RECEBIDOS
INTERNACAO 8 100
ATENDIMENTO 4 50
PSICOLOGICO
FISIOTERAPIA 5 62,5




Apesar de todos terem sido internados, apenas quatro receberam atendimento
psicoldgico. E sabido que apds uma vivéncia traumatica, o acolhimento terapéutico faz-se de
fundamental importancia, no intuito de possibilitar uma melhor elaboracdo do que fora
vivido®” *® 2°, Deste grupo, s6 metade teve tratamento psiquico continuo: de 1 a 4 anos. A
importancia de tal intervencdo fica clara quando percebemos que aqueles (TEPT-) que foram
submetidos a um maior tempo de sessbes de psicoterapia, hoje ndo apresentam transtornos
mentais, diferentemente daqueles (TEPT+) que parecem ter se submetido apenas a uma

psicoterapia de apoio, a julgar pelo curto tempo que passaram em tratamento: 1 a 4 semanas.

Bonanno® diz que o crescimento emocional apés um trauma pode ser induzido
através de intervencdes psicolégicas. Em concordancia com tal argumento, Steil e Ehlers™
afirmam que estratégias terapéuticas no sentido de ressignificar o ocorrido contribuem para
um alivio na sintomatologia; podendo contribuir de maneira efetiva para a evitagdo de
quadros como o de transtorno de estresse pds traumatico e depressdo®’. Nesse contexto, a
resiliéncia como uma capacidade também passivel de ser aprendida, surgiria como elemento
preventivo do TEPT®, e também uma forma de trata-lo quando estimulada ou mesmo
aprendida no contexto terapéutico®” % %2,

Estudo feito por Norte et al*’ mostra que a terapia cognitivo comportamental
atuando no intuito de promover a mudanca de pensamentos disfuncionais que sdo
caracteristicos do TEPT, levou a melhora de seus sintomas, contribuindo para a redugédo da
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria, balanco simpético, condutancia da pele e cortisol,
além da reducdo na pontuacdo dos sintomas de TEPT, depressao, ansiedade e afeto negativo e
aumento da pontuacao de resiliéncia e apoio social. Assim, a terapia aumentaria os fatores

relacionados a resiliéncia.

O enfoque da terapia cognitivo comportamental € na resposta do organismo a um
estimulo que é mediado pela interpretacdo que lhe é dada. Ou seja, o estimulo ao ser visto
como desafiador provoca uma quebra na homeostase do funcionamento interno do sujeito,
criando a necessidade de se adaptar a fim de preservar o bem-estar e a vida. Isto quer dizer

que estratégias de enfrentamento, adequadas ou n&o, serdo desenvolvidas pelo individuo®.



Adoecimento Mental

Tabela 6 — Repercuss@es psicopatoldgicas do ataque (hoje)

TRANSTORNOS MENTAIS SUJEITOS %

SEM DIAGNOSTICO 4 50
PSIQUIATRICO

DEPRESSAO 4 50

Os sujeitos TEPT+ apresentam hoje depressdo. Na época do ataque todos tiveram TEPT.

Tabela 7 — Repercussdes psicopatoldgicas do ataque (época do ataque)

TRANSTORNOS MENTAIS SUJEITOS %

TRANSTORNOS DE ESTRESSE 4 50

POS TRAUMATICO

TRANSTORNO DE 2 25
ESTRESSE AGUDO
PANICO 1 12,5
AGORAFOBIA 1 12,5
DEPRESSAO 5 62,5

Dos sujeitos TEPT-, S1 e S2 tiveram TEA. Estudos mostram que uma situacédo
traumatica pode levar ao adoecimento psiquico® . Aqui vemos que isso se confirma na
medida em que metade dos sujeitos desenvolveu TEPT, enquanto que 2 tiveram Transtorno
de Estresse Agudo (TEA). Porém, o transtorno mais comum entre as vitimas foi a Depresséo,
transtorno que acometeu 5 individuos. Nos sujeitos TEPT+, a Avaliacdo Geral do
Funcionamento (AGF) foi bem menor, se comparada aos sujeitos que hoje estdo saudaveis; da
mesma forma o WHOQL que analisou a qualidade de vida mostrou que aqueles que ainda ndo

se recuperaram do trauma, apresentam qualidade de vida inferior a dos demais.

Entre os fatores de risco para o desenvolvimento do TEPT estd o abuso

fisico/emocional®’. Na tabela de “Questionario de Histéria do Trauma” percebemos que trés



dos quatro sujeitos que desenvolveram TEPT haviam sofrido abuso antes do ataque de

tubardo.

Dissociacao
Aqui temos os relatos de S2, S4 e S5 ilustrando a vivéncia.

S2 diz: “E uma situagdo que ninguém espera acontecer. Vi a cabega do tubar3o...
mordia meu pé. Fiquei parado, olhando, até ele soltar. Ele ainda bateu duas vezes embaixo da
prancha apds decepar meu pe”. S2 ndo teve TEPT, mas teve TEA. O TEA - que ocorre no
més inicial ap0s a exposicdo ao evento traumatico — seria na verdade um dos elementos
preditores do TEPT. Para se caracterizar o TEA, 0 paciente deve apresentar a0 menos trés
sintomas dissociativos durante a ocorréncia traumatica ou logo apdés: consciéncia reduzida,

amnésia dissociativa, desrealizagdo, despersonalizacdo e entorpecimento™.

S4 revela: “Quando me afoguei, me vi numa nuvem onde aparecia s6 metade do
meu corpo. Eu olhava pra baixo e tinha muita gente chorando porque eu tinha morrido. Ai eu
me perguntava por que aquelas pessoas estavam chorando. Depois acordei e estava sendo
socorrido”. Aqui houve TEPT, assim como com S5: “Parecia um filme: Spielberg est4 aqui

manipulando o sistema cosmologico... Manipulador de consciéncia”.

A dissociacdo contribui para o desenvolvimento e manutencdo do TEPT®. A
énfase dada aos sintomas dissociativos se da justamente ao fato de que reacbes que
minimizam a memoria traumatica dificultam o processamento e a consequente elaboracéo do

evento, levando a uma maior demora na recuperagio®".

Em relacdo ao resultado das escalas que pesquisaram a dissociacdo peri e pos-
traumatica, percebemos que nos sujeitos TEPT+, S4, S5 e S6, a pontuacdo foi mais alta do
que nos TEPT-, S1, S3 e S8. As excecdes sao 0s sujeitos S2 e S7. O entdo saudavel S2 obteve
pontuacOes altas em ambas escalas de dissociagdo, enquanto que S7 teve uma baixa
pontuacdo. Inferimos que a dissocia¢do por si s6 ndo seja um fator preditor de adoecimento
mental apds um trauma; também supomos que o fato de S7 ter tido uma lesdo fisica muito
mais grave do que S2, tenha contribuido para seu atual estado, enquanto que S2 apesar da
maior dissociacao a época do ocorrido, por ter tido uma lesdo fisica leve, conseguiu preservar-

sed,



Amputacao

Tabela 8 — Amputacdo e repercussdes psicopatoldgicas

AMPUTAGAO [SUJEITOS | % | ADOECERAM | % [PERMANECEM | %
NA EPOCA DO DOENTES
ATAQUE
SIM 4 50 4 100 3 75
NAO 4 50 3 75 1 25

Neste estudo, a maioria das vitimas foi atacada nas pernas enquanto estava
sentada na prancha. Aqueles que perderam membros superiores fizeram-no apos luta com o

tubardo quando foram derrubados da prancha.

Sete sujeitos adoeceram na época do ataque, independente de terem sofrido
amputacdo. No entanto, trés dos que sofreram amputacdo permanecem doentes hoje,

diferentemente dos que ndo sofreram amputacéo - apenas 1 continua doente.
Relatos:

S4: “Vocé ndo é mais a mesma pessoa que era antes porque agora VOcé tem
limitagdes... Vocé tem que se acostumar com a situacdo desde o inicio, igual a um neném”;
S5:“Eu mesmo tentei rasgar meu brago, porque ele ficava me puxando pra baixo, pra me
afogar... Eu era bem brincalhdo. Fiquei um pouco mais sério... O que eu mais gostava foi
arrancado de mim”; S7: “Até hoje bate uma tristeza profunda pela forma como eu estou:

mutilado”.

Supde-se que uma maior leséo fisica pode funcionar como fator determinante na
dificuldade de recuperacdo de um evento traumatico, na medida em que a memdaria traumatica
é constantemente lembrada por conta da lesdo sofrida. Além disso, o sujeito, consciente de

sua aparéncia, passa a ter que lidar com o impacto que esta passa a provocar nos outros®.

Vale ressaltar um dado importante: o Unico que ndo sofreu amputacdo mas que
permanece doente hoje, foi 0 Unico banhista atacado - todos os demais eram surfistas. A
imprevisibilidade e a incontrolabilidade costumam fazer parte de uma situagdo traumatica’.
No caso dos surfistas, o quesito imprevisibilidade é questionavel na medida em que eles

sabiam da possibilidade de, ao adentrar no mar, deparar-se com 0s mais diversos animais,



como tartarugas e golfinhos, por exemplo, que ja haviam sido visto antes por alguns deles. Ja
no caso do banhista - especialmente neste caso em que se encontrava com a agua na
cintura,ou seja, ndo estava distante da praia -, percebemos que a incontrolabilidade, e também
a imprevisibilidade estavam presentes, fator que pode ter sido de grande influéncia no

adoecimento que ainda permanece.

Sensacéo de dor

Em relacdo a sensacdo de dor, as respostas variaram. Os sujeitos S1, S2, S3, S5 e
S8 disseram né&o ter sentido dor alguma. S4, S6 e S7, afirmaram o oposto. S6 diz: “Foi muito
doloroso porque ele ndo mordeu e largou logo, ele ficou mordendo”, S7 afirma: “Sentia dor.
Minha perna ficou dilacerada. Ndo ¢é a dor da carne sendo arrancada, é um choque. Parecia

que eu tinha colocado o dedo na tomada”.

Estudos com pos traumatizados relacionam a auséncia ou a pequena sensacdo de
dor & uma alta dissociacdo peritraumética®. Dos sujeitos que alegam ndo ter sentido dor, S5
foi o Unico que teve uma elevada dissociacdo peritraumatica. Dos que afirmam ter sentido dor
durante o ataque, apenas S7 teve uma baixa pontuacdo na mesma escala de dissociacao.
Assim, no nosso estudo, ndo foi identificada relacdo significativa entre a sensacdo de dor, ou

auséncia dela, e a maior ou menor dissociacao peritraumatica.

Pensamento de Morte

Dos sujeitos TEPT+, com excecdo de S6, todos afirmam que no momento do
ataque pensaram que poderiam morrer. S7 diz: “Pensei que ndo fosse chegar nem na beira da
praia. Entrei em desespero. Falei com meus amigos ja me despedindo”. Enquanto que os
TEPT- afirmam néo ter pensado nesta possibilidade na hora. S1 explica: “Na hora ndo pensei
em nada. S6 em me livrar” e S8 descreve: “N&o. Depois que me mordeu, eu cai da prancha...
Comecei a nadar saindo do mar... Foi onde eu pensei em levar outra mordida... Foi a parte
mais critica... Fiquei com muito medo de levar outra mordida”. Percebemos que S4, S5 e S7
adotaram avaliacOes catastroficas - pensaram que morreriam. Estudos relatam que a
catastrofizacdo acerca do ferimento e o futuro sdo preditores do TEPT - pensamentos

negativos relacionados ao trauma quando envoltos em sensacdo de incapacidade, descrenga



em relagdo aos outros e a si mesmo predispdem o individuo ao desenvolvimento da doenca *®
35, 36

Memoria

Os TEPT- afirmam lembrar de todos os momentos. S3 diz: “Lembro de todos os
momentos como se fosse ontem”. N&o € o caso dos TEPT+. Uma das teorias que fundamenta
a maioria dos modelos cognitivos de TEPT é a de que a emocdo extrema que € sentida durante
o trauma levaria a uma desorganizada representacdo mnémica do fato®>; além disso, estudos
comprovam que pessoas com TEPT costumam distorcer a memoria traumatica
potencializando desta forma o caréter catastréfico do ocorrido®’. O esmaecimento de uma
lembranca depende de alguns fatores. Um deles é o tipo de reacdo que se teve. Entende-se por
“reacdo” toda a classe de reflexos voluntérios e involuntérios, onde os afetos serdo
descarregados. Porém, quando a reacdo € reprimida, o afeto tende a ficar vinculado a
lembranca'®. De acordo com as teorias cognitivas, as memdrias intrusivas referentes a um

trauma tém sua origem na forma como a informacéo é processada durante o evento®.

Tempo de Retorno ao Mar

Metade da populacéo deste estudo voltou ao mar num periodo de 2 a 6 meses apos
o ocorrido. Enquanto que a outra metade s6 o fez no espaco entre 2 e 6 anos. Constatamos que
este fato se relaciona a maneira como o trauma foi processado por cada um. S1 e S2 tiveram
TEA, e voltaram ao mar apds 6 meses e 2 anos respectivamente. S3 e S8 retornaram ao mar 2
e 5 meses respectivamente. Ja entre aqueles que tiveram TEPT, S4 e S7 voltaram 2 anos
depois, S5 e S6 respectivamente 6 meses e 6 anos depois. S6, Unico banhista, diz: “Nunca

mais voltei a tomar banho aqui, s6 em Natal. L& ndo tem nenhum caso de ataque de tubardo”.

Percebemos que o tempo de retorno ao mar foi bem variado, independente de um
maior ou menor adoecimento psiquico. O caminho seguido pelo pensamento no sentido de
caracterizar o evento traumatico, tem a ver com a percepc¢do do individuo — no momento do
evento e depois - e ndo apenas com a magnitude do ocorrido’. Além disso, o papel que o
trauma desempenhara na vida de cada um vai depender da interacdo que havera com fatores

ou predisposices bioldgicas, sociais, familiares e psicoldgicas’.



Mudanca na Forma de Ver os Tubardes

Interessante constatar que todos os entrevistados deram as mesmas respostas.
S1: “Penso que nds que invadimos o habitat dele”, S2: “Nunca tive nada contra. Continuo ndo
tendo. Tenho uma tatuagem de um tubardo com a data do ataque”, S3: “Eu ja sabia que eles
sdo ferozes... Na agua com eles, ninguém pode”, S5: “Nao acho que eles tém culpa. Sei que
foi por causa do Porto de Suape”, S6: “Me familiarizo muito com os tubardes... Nunca tive
magoa do tubardo, pelo contrario, até defendia ele e ainda defendo”, e S8: “Antes de ser
atacado mesmo, eu sempre gostei de tubardo. Acho ele um predador fora de série... Nao posso
culpar o tubardo pelo que aconteceu comigo”. S4 e S7 quando indagados se algo mudara na
forma de ver os tubar@es, disseram apenas “nao”. Inferimos, a partir das respostas que nos foi
dada, que a consciéncia de ter invadido o habitat pertencente aquele animal, minimizaria a
sensacdo de ser vitima de uma injustica, sensacdo comumente sentida quando pessoas

vivenciam outros tipos de violéncias provocadas por terceiros’ .

Halligan®' et al dizem que a incapacidade de se colocar como também responsavel
pelo ocorrido, ou seja, a posicdo de “Grande Vitima” que se assume frente a um evento
traumético, seria mais uma variavel para o desenvolvimento do TEPT. Assim como 0

contrério: atribuir culpa a si mesmo por ter feito ou por ter deixado de fazer algo®*.

Desamparo Social versus Amparo Social

Ataques de tubardo sempre chamam muito a atencdo da midia. Muitos foram
entrevistados durante a interna¢do enquanto ainda procuravam se recuperar fisicamente e
psicologicamente. S3 diz: “Dois a trés dias de ‘enxame’ no meu quarto... Midia so quer fazer
sensacionalismo”, S4 fala da sensagéo de ver sua tragedia sendo usada: “Em varios momentos
me senti usado pela midia e por pessoas que me usaram para se promover” e S8 afirma: “Eu
mudei de bairro. Eu ndo podia andar na rua. Logo se aglomeravam varias pessoas: ‘perna de

tubardo!’. Foi dificil”.

Além de terem que lidar com a fama advinda de uma tragédia vivenciada, alguns
tiveram que lidar com o que nomeamos de desamparo social. Os relatos de S6 e S7 ilustram
bem o que isso quer dizer: “Nao fiquei traumatizado com o ataque. Fiquei com as precarias

condicBes de atendimento apds o ataque”; “Perdi amizades. As pessoas vdo se afastando



achando que vocé é incapaz de fazer algumas coisas. Nao te convidam mais... N&o tive apoio
nenhum do Governo. Meu acidente desestruturou minha familia”. S6 e S7 permanecem

doentes.

Relatos como esses mostram que pessoas que sofrem ataque de tubardo precisam
ser acolhidas e tratadas sob uma perspectiva interdisciplinar. Pois fica evidente que além do
ataque e, em muitos casos, a amputacao total ou parcial de um membro, o desamparo social
funciona como fator preditor para o adoecimento. E seria esse desamparo, o0 contraponto do

amparo social.

Observemos os relatos dos TEPT-, S1 e S2 respectivamente: “Tive muita ajuda de
familiares e de amigos. A recuperagdo foi muito dolorosa”; “Tive um apoio muito grande do

pessoal do colégio... Minha familia é muito boa. Meus amigos também”.

Caminha® nos fala sobre a importancia que tem o amparo social, que ele define
como a situacgao de sentir-se pertencente a diversos grupos dos arranjos sociais. Por exemplo:
pertencer a uma familia, uma escola, uma igreja, um grupo de amigos, um clube, saber que
tem a quem recorrer quando precisa de apoio afetivo, financeiro, de saude, ou seja, referéncias
simbolicas e concretas - quanto maior a “plasticidade social”, maior seria a capacidade de

reparar as circunstancias estressantes.

Pereira* ratifica algumas dessas caracteristicas. A autora divide o que chama de
“fatores de protecdo” em trés: os individuais que implicam em autoestima positiva,
autocontrole e autonomia; os familiares, caracterizados pelo respeito matuo; e 0s que estdo
relacionados ao suporte social referente a boa relagdo com pessoas que passam a assumir
papéis importantes de referéncia segura. A autora ainda reforca que o suporte social e o
autoconceito elevado normalmente tém correlagéo entre si, assinalando desta forma que essas

duas variaveis contribuiriam para a protecdo subjetiva.

Resiliéncia

A resiliéncia se traduz num conjunto de processamentos sociais e cognitivos que
possibilitaria o desenvolvimento saudavel do individuo, mesmo diante de situacoes

estressoras que poderiam levar ao adoecimento™.



Os sujeitos TEPT-, ttm a maior pontuacdo na Escala de Resiliéncia. A questéo é:
até que ponto esta capacidade nesses individuos ja havia a época do trauma, ou fora
desenvolvida a posteriori, como em um crescimento pds-traumatico? Ndo ha como saber, ja
gue nado é de nosso conhecimento que exista uma escala capaz de verificar retroativamente o
traco resiliente. Mas independente do momento em que surgiu, € fato que as pessoas mais
resilientes adoecem menos ou, pelo menos, recuperam-se mais rapido. O PCLC confirma isto:

0s mais resilientes experimentaram menos consequéncias pos-traumaticas.

Analisemos o relato de S1: “Acho que tudo é a permissdo de Deus. Foi um
liviamento”. Oliveira® realizou estudo a fim de entender o porqué de algumas pessoas,
mesmo expostas a altos niveis de estresse, ndo adoecerem. Partindo do pressuposto da
resiliéncia, quis saber que tipos de cognicdes estariam por trds da capacidade de superacao.
Assim, identificou as seguintes habilidades no grupo pesquisado: capacidade de manter-se
calmo, mesmo diante das adversidades; capacidade de controlar seus impulsos, na medida em
que consegue postergar gratificacOes; capacidade de flexibilizar as interpretacfes dos fatos;
nunca generalizar as vivéncias negativas; nao se colocar na posi¢do de algoz nem de vitima;
ndo prender-se a estilos explicativos, questionando-os; senso de realidade atrelado ao costume
de nédo concentrar-se no que foge ao seu controle, procurando preocupar-se apenas com o que
é possivel de ser modificado; otimismo, embora ndo desconsidere os aspectos negativos da
realidade, tendendo a crer no carater passageiro das adversidades; capacidade de empatia - a
baixa habilidade empatica leva a uma interpretacdo distorcida do outro; senso de autoeficécia,
na medida em que se percebe como capaz de realizagOes; reaching out, que seria a disposi¢ao
para buscar novas experiéncias, sem medo de arriscar-se; saber 0 momento de recorrer a
ajuda; e ter fé, na medida em que a crenga em um poder superior ajuda a dar confianca e

esperanga.

Observamos algumas das caracteristicas acima citadas, presentes nos relatos de S2
e S8: “Quando preciso usar a histdria pra impressionar, eu uso. Ou quando vejo alguém
reclamando da vida por nada... Tem o lado bom das coisas, por exemplo, eu ndo pago IPVA
do carro, tenho isengdo do IPI... Se eu tivesse perdido o pé num acidente de moto, talvez
ficasse mais ‘p da vida’, mas como estava fazendo o que gostava... dos males 0 menor”;

“Pensava: pelo menos estou vivo... Hoje eu tenho projetos. Antes eu s6 queria surfar”.

Ja no discurso do TEPT+, S7, percebemos algumas caracteristicas opostas ao

pensamento resiliente: “Por que comigo?... Me senti um nada no dia em que acordei e me vi



sem a perna. O mundo pra mim acabou... Me colocava como coitadinho... Queria voltar ao
passado e ndo ter ido surfar naquele dia... Sentimento de culpa por ndo poder mais surfar...
Fico achando que as mulheres ndo vao gostar de mim por conta da protese. O cara € feio mas
é sadio, eu sou bonito mas ndo sou sadio. Ela vai preferir o feio sadio... Até hoje ndo tenho
perspectiva de muita coisa”.

A literatura indica que muitos individuos, apesar das repercussdes negativas das
crises que sofreram, também passaram por transformacdes positivas, advindas da experiéncia
de luta com a tragédia, que é denominado de Crescimento Pés-traumatico®. Dessa forma,
embora no meio externo a nds ocorram modificagdes incontrolaveis, nosso meio interno seria
dotado de elasticidade. Esta elasticidade promoveria a resisténcia as perturbacGes do meio

ambiente*.

E em relacdo a importancia da capacidade de recuperacdo ou adaptacdo as novas
situacdes, ja é conhecido o que disse Charles Darwin* em 1859 - no seu livro Origem das
especies por meio da selecdo natural ou Preservacao de racas favorecidas na luta pela vida -
, de que o0 mais importante para a evolucdo ndo é a forca, tampouco a beleza, mas sim a
capacidade de adaptar-se. De acordo com Ripley*®, a adaptabilidade é preciosa no sentido de
proporcionar as pessoas que a tém, trés vantagens subjacentes: a crenca de que podem influir
nos eventos da vida; a tendéncia a dar sentido mesmo aos aspectos mais confusos
vivenciados; e a convicg¢do de que podem aprender tanto com as experiéncias positivas como

com as negativas.

Inferimos que a resiliéncia funciona como fator determinante na recuperacéo de
um evento traumatico como o ataque de tubardo. Este pode levar ao adoecimento mental ndo
apenas por conta do trauma causado pelo ataque, mas também pelas sequelas fisicas que
costuma deixar. Dentro desse contexto, cuidados psicolégicos e psiquiatricos se fazem de

fundamental importancia para a recuperacao dessas vitimas.
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Consideracdes Finais

Pessoas que sofrem ataque de tubardo podem desenvolver transtornos mentais

como Transtorno de Estresse POs-Traumatico, Transtorno de Estresse Agudo e Depresséo.

A presenca de metade dos pacientes doentes desperta preocupacgédo e revela a
necessidade de maior atencdo a saude mental desses individuos, tendo em vista que ndo s6 o
trauma provocado pelo ataque, mas também a amputagdo quando sofrida, pode levar ao
adoecimento psiquico.

Pessoas resilientes adoecem menos. Os mecanismos para desenvolvimento de tal
capacidade podem surgir a partir de intervencéo terapéutica, fato que reafirma a importancia

de possibilitar as vitimas de ataque de tubardo um suporte psicoterapico.
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APENDICES

Fonte: google.com.br



APENDICE A

CFGM era apenas mais um dos muitos adolescentes que moravam bem
proximos a praia de Boa Viagem, e que tinha no surf uma das suas maiores distracdes:
“Costumava ir a praia todos os dias e passava cerca de quatro horas no mar”. Porém, no

dia 24 de julho, com apenas 15 anos, um fato mudaria sua vida para sempre.

Saiu para surfar como de costume, encontrou alguns colegas na praia e
entrou no mar: “Estava sentado na prancha esperando a onda, entdo, de repente, 0
tubardo (da espécie cabeca-chata) chegou e me mordeu... ficou com meu pé na boca
durante alguns segundos... partiu meu pé deixando s6 o 0sso pendurado”. Afirma nédo
ter percebido a aproximagdo do animal, so sentiu quando este o atacou. Diz ter visto a
cabeca do tubardo e que ficou parado até ele soltar seu pé: “E uma situacdo que
ninguém espera acontecer... fiquei parado, olhando... depois de me soltar ele ainda bateu

duas vezes embaixo da minha prancha”.

No ano em que CFGM foi vitimado ainda ndo havia muitas informacdes
sobre os ataques: “Na época 0 governo nao assumia a gravidade da situacdo, ndo havia
nada proibindo... os ataques eram tratados como fatalidade”, diz. Segundo dados
oficiais do Governo do Estado, o primeiro ataque ocorreu em 1992. O ano de 1994 foi,
até hoje, o ano onde aconteceram mais ataques: dez no total; CFGM foi o quarto a ser
atacado. Depois dele mais seis pessoas foram atacadas ou mortas por um tubardo no

litoral de Pernambuco naquele ano.

CFGM diz lembrar-se de tudo que aconteceu: “Desde o ataque, até chegar
ao hospital, o salvamento, os surfistas...”. Segundo ele, o ataque durou em média um
minuto, e afirma ndo ter sentido dor na hora. Ficou internado durante 15 dias. SO voltou

ao mar trés anos depois.

Afirma que sua vida mudou: “Se eu ndo tivesse sido atacado meu mundo
seria outro, eu poderia estar até hoje surfando”. Porém, diz que ainda pensa em surfar —
ndo na praia de Boa Viagem onde, hoje em dia, o surf é proibido. “Ainda penso, mas da
trabalho tirar a protese e ter que ter alguéem para segura-la. Também nédo gosto de tirar a

protese; é como se estivesse tirando a roupa”.



Em relacdo a amputacao afirma que o maior incbmodo € perceber o olhar de
curiosidade das pessoas: “Gostaria de passar despercebido”; porém, diz que desde o
acidente, “em momento algum” ficou em desespero e sempre teve ajuda da familia e
dos amigos: “Minha familia é uma familia muito boa, também tive um apoio grande do
pessoal do colégio e nunca tive problema com mulher por causa do meu peé...” e
complementa: “Se eu tivesse perdido o pé num acidente de moto, talvez eu ficasse mais
‘p. da vida’, mas como eu estava fazendo o que eu gostava... Dos males o menor,
sempre vejo 0 lado bom das coisas, tenho isencdo do IPI, por exemplo”; e finaliza
dizendo: “Quando preciso usar a histéria para impressionar, eu uso. Quando vejo
alguém reclamando da vida, por nada, digo que teria muito mais razfes para estar

internado por ai, ou dependendo da minha familia...”

CFGM é professor universitario na area de turismo, namora ha sete meses e
acaba de ser aprovado num concurso publico, devendo mudar-se para Brasilia: “S6
tinha uma vaga para deficiente, so tinha eu concorrendo... ai passei”, diz com humor
levemente sarcastico. Mesmo humor que demonstrou durante toda a entrevista e

aplicacdo das escalas e questionarios.

Em: 04 de maio de 2009



APENDICE B

Por volta das duas horas da tarde do feriado do dia primeiro de maio de
1999, CHBP, entdo com 21 anos, decide surfar na praia de Boa Viagem: “Tinha um

pessoal ‘pegando onda...””, diz.

Afirma que surfou durante algum tempo e que “na Gltima onda que pegou”,
sentiu vontade de sair do mar - “Como se fosse um pressentimento”. Porém, continuou
surfando e, de repente, diz ter visto algo “muito grande” vindo em sua direcdo. Neste
momento afirma ter sentido uma mordida na perna direita: “Entéo, ele (o tubardo da
especie cabeca-chata) me levou para o fundo, comegcou a me jogar de um lado para o

outro... foi quando veio pra cima de mim...”.

Embaixo da agua, ao ver o tubardo se aproximar novamente, tentou atingi-
lo: “Sé que 0 movimento sai lento embaixo da agua... foi quando ele pegou minhas duas
maos... senti muita dor”. CHBP ndo soube precisar quanto tempo durou o ataque: “Foi

muito rapido, vocé praticamente ndo Vé... acho que durou menos de um minuto...”.

Apds a mordida nas suas duas maos, o tubardo foi embora. Assim, sem as
méos, nadou o quanto pbde, até que, sem forcas, comecou a se afogar, mas acabou salvo

por um dos guarda-vidas da praia.

Diz que no momento em que se afogava algo estranho lhe aconteceu: “Me
vi numa nuvem onde aparecia s6 metade do meu corpo, eu olhava para baixo e tinha
muita gente chorando porque eu tinha morrido... Depois acordei e estava sendo

socorrido... acho que morri e voltei”.

Logo apos ser retirado do mar foi levado ao Hospital da Restauracdo (HR)
onde ficou durante sete dias, sendo transferido em seguida para o Hospital SOS Méos,
sendo internado por quatro meses. Em relacdo ao que sentiu e pensou no hospital diz
que, além da tristeza, foi acometido por pensamentos relacionados ao seu futuro:
“Comecei a pensar como seria dali pra frente...”; especificamente em relacdo a perda
das duas méaos é evasivo: “Foi complicado... no comec¢o foi complicado...”, peco que
explique melhor, entdo faz algumas analogias vagas: “E como uma escada....vocé tem

que ir se acostumando a lidar com a situacéo desde o inicio... igual a um neném?”.



CHBP s06 voltou ao mar cerca de dois anos depois. E afirma que sua
percepcao em relagcdo aos tubardes ndo mudou, mas que ao ver um documentario, por
exemplo, sente medo e angustia. Admite que sua vida sim mudou, e associa isso
principalmente a perda das maos: “Vocé ndo é mais a mesma pessoa que era antes

porgue agora vocé tem limitacOes”.

A repercussao midiatica, sempre que uma pessoa € atacada por um tubardo,
é grande chegando a extrapolar o limite entre o exercicio do trabalho jornalistico e a
exploracdo e falta de respeito a vitima. CHBP é apenas um exemplo dessa falta de
respeito - chegou a ser entrevistado no hospital, momentos apds o ataque: “N&o era o
momento”, lamenta. Também diz que em diversas ocasides sentiu-se “usado pela
midia”, referindo-se a pessoas que o teriam “usado” para se promover. Nas suas
entrevistas diz ter alertado que novos ataques aconteceriam: “A imprensa condenava 0s
surfistas dizendo que estavamos no fundo, mas eu ndo estava tdo no fundo... eu disse

gue novos ataques iriam ocorrer”.

CHBP hoje em dia trabalha numa empresa de automaoveis, estd terminando a
faculdade de Direito numa universidade particular, tem dois filhos, mas no momento
estd solteiro. Mesmo sem as maos, consegue escrever. Normalmente as deixa

“escondidas” dentro dos bolsos da calca, so retirando quando precisa usa-las.

Durante toda a entrevista e aplicacdo dos questionarios e escalas, apresentou
boa receptividade, embora estivesse claramente com o humor deprimido, condigédo
confirmada na observacgéo das respostas dadas por ele nos instrumentos de avaliacéo.

Em: 06 de maio de 2009



APENDICE C

Ja era fim de tarde do dia 9 de julho do ano de 2002. MCS, na época com 22 anos,
decidira ir a praia como costumava fazer. Relata: “Era mais ou menos quatro da tarde... Céu
nublado, cinzento. O mar estava embacgado, pororoca, nebuloso... Estdvamos revezando eu e
um amigo meu a prancha. Me distrai, e entrei muito no mar... Percebi a uns cinco metros de
distancia, alguma coisa abrindo a agua... Ele vinha parecendo uma bala, parecia um bujdo de
gas, um torpedo. Percebi ele muito longe, mas ele vinha tdo rapido que s6 deu tempo de eu me
deitar... Ai passou por debaixo da prancha, voltou e mordeu ela. Pulei e fiquei olhando ele
mordendo. Ndo vinha onda pra eu ‘pegar jacaré’... Estava a uns 15 metros de distancia da
areia. Olhava pra tras e olhava pra ele, porque ndo tinha como sair dali. Quando ele terminou
de morder a prancha, ele ficou ao redor nadando; ai puxei a prancha, subi e comecei a colocar
a mao pra ver se ele aparecia e eu dava uma ‘porrada’. Na terceira vez que coloquei a méo, ele
mordeu meu braco e puxou. Cai na agua e ele queria me levar pra dentro, ai comecei a puxar
meu brago e bater nele com a perna. Eu mesmo tentei rasgar meu braco, porque ele ficava me
puxando pra baixo, pra me afogar... Coloquei meu brago em cima da prancha, mas ele voltou

de novo e mordeu a prancha de novo”.

MCS perdeu méo e antebrago direito. Além do surfe, gostava de tocar guitarra -
atividades que deixou de fazer logo ap6s o trauma por conta das limitagbes fisicas e do
adoecimento mental; afirma ter ficado “deprimido e se isolado”. O surfe foi para sempre
deixado, porém a guitarra voltou a tocar a partir da invencdo de um tipo de suporte que ele
mesmo improvisou para poder sustentar a paleta que ele consegue manusear com perfeicao.
Ainda guarda a prancha mordida pelo tubardo, e diz ndo sentir raiva do animal, embora

lamente as perdas que teve.

Em: 08 de maio de 2009



APENDICE D

Trabalho apresentado a International Society for Traumatic Stress

Studies - 27th Annual Meeting - in Baltimore (USA).
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APENDICE E

[y

QUESTIONARIO

I- Lembra-se do dia em que foi atacado? Sim () Ndo ()

2- 0 que lembra daquele dia?

3- Lembra do exato momento do ataque? Sim () Néo ()

4- O que lembra do momento do ataque?

5- Sabe dizer em média quanto tempo durou o ataque?

6- Sentiu dor no momento do ataque? Sim () Néo ()

7- No momento do ataque pensou que poderia morrer? Sim () Nao ()

8- Perdeu a consciéncia? Sim () Néo ()
9- Houve necessidade de hospitalizagdo? Sim () N&o ()

10- Se sim, por quanto tempo?




11-Como se sentiu, no hospital, apds o ataque?

12- Houve necessidade de cirurgia? Sim () Nio ()

13- Se sim, qual?

14- Houve necessidade de fisioterapia? Sim ( ) Néo ()

15- Se sim, quanto tempo?

16- Voltou ao mar? Sim ( ) Néo ()

17- Se sim, ap6s quanto tempo?

18- Algo mudou na sua forma de “enxergar” os tubardes? Sim () N&do ()

19- Se sim, o que mudou?

20- Sua vida mudou apés o ataque? Sim ( ) Néo ()

21-Explique:




APENDICE F

QUESTIONARIO SOCIOBIODEMOGRAFICO

Data de realizagéio da entrevista: / !/
Local:
1. Data de nascimento / / Sexo: F()M()

2. Qual o seu estado civil? Solteiro (a) ( ) Casado (a) ( ) Mora junto com o companheira (0) ( )
Viuvo (a) ( ) Separado (a) ( )

3.Qual a sua escolaridade?  Ensino Fundamental Incompleto ( ) Ensino Fundamental Completo ()
Ensino Médio Incompleto ( ) Ensino Médio Completo ( )
Ensino Superior Incompleto ( ) Ensino Superior Completo ( )
Pés-graduagiio ( )

4. Vocé trabalha?  Sim () Nao () Qual sua ocupagio?

5. Qual a sua renda familiar? Até um 1 salario minimo [ 380,00] ( )  Entre 2 e 5 saldrios [760, a 1.900,]( )
Entre 6 e 10 saldrios [ 2.280,23.800,] ( ) Entre 10 e 20 sal4rios [3.801, 2 7.600,] ( )
Acima de 20 salarios [7.600,00] ( )

6. Quantas pessoas dependem desta renda? pessoas
7. Vocé tem algum problema de satide? Sim( ) N#o( ) Qual?

8. Vocé tem histéria de algum transtorno psiquidtrico? Sim ( ) N#o ( ) Qual?

9. Na sua familia, alguém tem ou teve histéria de transtorno psiquidtrico? Sim () Nio ()

10. Data em que sofreu o ataque de tubarfo: / /

11. Idade que tinha ao sofrer o ataque de tubariio:

12. Parte (s) do corpo onde foi atacado:

13. Houve amputagiio de algum membro do corpo? Sim( ) Nio ( )

14. Se sim, que parte (s) do corpo foi amputada?

14. Houve limitacio de movimento. reduciio da forga. dor o alteracio da sensibilidade no local da mordida”
15. Recebeu algum tipo de atendimento psicolégico apés o ocorrido? Sim( ) Nio()

16. Se sim, durante quanto tempo?
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ANEXO A

SERVICO PUBLICO FEDERAL F
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N. ° 084/2009-CEP/CCS BERE Recife, 08 de abril de 2009.

Registro do SISNEP FR - 238351 g
CAAE - 0003.0.172.000-09

Registro CEP/CCS/UFPE N° 003/09
Titulo: “Transtornos mentais em vitimas de ataque de tubardo”. - &

L AR £
Pesquisador Responsavel: Amanda Patricia Sales 2

Senhora Pesquisadora:

-Informamos que o Comité de Etica.em Pesquisa envolvendo seres-hu_ménos do Centro
de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pemambuco CEP/CCS/UFPE registrou e
analisou, de acordo com a Resolugdo N.° 196/96 do Conselho Nacional de Salde, o protocolo
de pesquisa em epigrafe, aprovando-o e Ilberandom para lmclo da coleta de dados em 07 de
abril de 2009. Ressaltamos que o] pesquloador responséve! devera apresentar re!a’téno ao final
da pesquisa (31/01!2011) :

- Atenciosamente,

A .ocan
Mestranda Amanda Patricia Sales
Programa de Pés—Graduagﬁo em Neurops;qwatrsa e Ciéncias do Comportamento CCS/UFPE

Av. Prof. Moraes Rego, s/n Cid. Universitdria, 50670-901, Recife - PE, Tel/fax: 81 2126 8588; cepees@ufpe.br




ANEXO B

e e

Termo de consentimento livre e esclarecido

Projeto: Transtornos mentais em vitimas de ataque de tubardo.
Participantes: Vitimas de ataque de tubarfio no Estado de Permambuco

Vocé estd sendo convidado (a) para participar voluntariamente de um estudo que investiga sintomas
como ansiedade, depressfio e alteragdes de qualidade de vida, relacionados ao Transtorno de
estresse pds-traumético. Antes de concordar em participar desta pesquisa é importante que vocé leia
este documento.

Estas avaliagdes consistem nas respostas a alguns questiondrios com perguntas sobre o acidente que
sofreu e sobre alguns aspectos da sua vida.

Algumas exigéncias para participar deste estudo séo:

e Sobrevivente a ataque de tubarfio em Pernambuco.

¢ Seu nome deve constar na lista oficial, do Governo do Estado, de sobreviventes a ataque de

tubargo.

Vocé estard ajudando no estudo e compreensfio de possiveis problemas traumdticos e emocionais
em decorréncia de um ataque de tubardo, permitindo beneficios futuros para si proprio e para outras
pessoas. Adicionalmente, nos comprometemos em garantir o encaminhamento para tratamento —
consultério na Rua Heitor Maia Filho, 56, Madalena -quando pertinente, dos individuos
identificados com transtornos mentais.

O presente estudo, em principio, ndo oferece riscos. Porém, sabemos que pode haver algum tipo de
constrangimento aos participantes, nesse caso, vocé poderd sair desse estudo a qualquer momento,
caso decida.

Os investigadores ndo sdio remunerados para a realizagio dessa pesquisa, assim como os
participantes voluntérios ndo receberfio beneficios financeiros para sua participagio.

Davidas poderfio ser esclarecidas com a psicéloga e pesquisadora Amanda Patricia Sales através do
telefone 96540275 e 34451118; no enderego da Rua Heitor Maia Filho, 56, Madalena; ou e-mail:
amandapatysalles@hotmail.com; ou com seu orientador, Prof. Dr. Everton Botelho Sougey, no
Ambulatério de Psiquiatria do Hospital das Clinicas (HC) &s segundas-feiras no hordrio matinal ou
na Pés-graduagfio em Neuropsiquiatria da Universidade Federal de Pernambuco.

Suas informacdes clinicas sdio totalmente confidenciais, jamais serd revelado o nome dos
articipant 0 pou ualquer informacfio que possa vir a identificd-los.
Para participar deste estudo, vocé precisa assinar esta pdgina.

Nome do individuo

Assinatura do individuo Data
Assinatura do investigador Data
Testemunha Data

Testemunha Data




ANEXO C

WHOQOL - ABREVIADO

Vers@o em Portugués

PROGRAMA DE SAUDE MENTAL
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
GENEBRA

Coordenaciio do GRUPO WHOQOL no Brasil

Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck
Professor Adjunto

Departamento de Psiquiatria ¢ Medicina Legal
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Porto Alegre — RS - Brasil’




Instrucdes

Este questiondrio € sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, saide e
outras éreas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes . Se vocé niio tem
certeza sobre que resposta dar em uma questio, por favor, escolha entre as alternativas a
que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderd ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragles, prazeres e preocupagBes. Nos

estamos perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as  duas
dltimas semanas. Por exemplo, pensando nas dltimas duas semanas, uma questio

poderia ser:

nada | muite | médio | muito | completamente
pouco

Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o niimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas lltimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o
nimero 4 se vocé recebeu "muito” apoio como abaixo.

nada | muito médio | muito | completamente
pouco

Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o niimero 1 se vocé nfio recebeu "nada” de apoio.




Por favor, leia cada questiio, veja 0 que voct acha e circule no niimero e The parece a melhor resposta,
muito ruim nem ruim boa muito
ruim nem boa boa
L | Como voct avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
muito insatisfei nem satisfei satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeit
o
2 | Quao satisfeito(a) voce esta 1 2 3 4 5
com a sua satde?
ﬁ questd: gui so sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas dltimas duas semanas.
nada muito mais ou bastant extrernamente
pouco menos e
3 Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 -]
(fisica) impede vocd de fazer o que vocé
precisa?
4 | O quanio vocé precisa de algum 1 2 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
didria?
5 | O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 | Em que medida vocé acha que a sua vida 1 2 3 4 5
tem sentido?
7 | O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 §
8 | Quao seguro(a) voc se sente em sua vida 1 2 3 4 5
diéria?
9 | Quéo sauddvel é o seu ambiente fisico 1 2 3 4 5
(clima, barulho, poluigio, atrativos)?
As questd gui per sobre quiio completamente  vocé tem sentido ou ¢ capaz de fazer
-certas coisas nestas (itlmas duas semanas.
e LT
nada | muito médio muite | completamente
pouco
10 | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?
13 | Qu#io disponiveis para vocé estfio as i 2 3 4
informagfies que precisa no seu dia-a-dia? 2
14 | Em que medida voct tem oportunidades de 1 2 3 4 5
atividade de lazer?




As questdes scguintes perguntam sobre  quio bem ou satisfeito  voc se sentiu a respeito de vérios

aspectos de sua vida nas ditimas duas semanas,
muito fuim nem ruim bom muito
uim nem bom bom
15 | Qulio bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 : 4 §
o insatisfeita nem safisfeito satisfeito muito
insatisfeato fem insatisfiito satisfeito
16 | Quio satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
sono?
17 | Qubfo satisfeito(a) voce estd com sua 1 2 3 4 s
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Quiio satisfeito(a) voce estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 | Quilo satisfeito(a) voce esté consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
20 | Quifo satisfeito(a) vocé estd com suas | 2 3 4 5
relagdes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Quio satisfeito(a) vocé ests com sua vida 1 2 3 4 5
sexual?
22 | Quio satisfeito(a) voct estd com o apoio 1 2 3 4 5
que voc recebe de seus amigos?
23 | Quilo satisfeito(a) vocé est4 com as 1 2 3 4 5
condigdes do local onde mora?
24 | Quio satisfeito(a) voce estd com o seu 1 F 3 4 5
ACEss0 A0S servigos de sande?
25 | Quio satisfeito(a) vocé est4 com o seu 1 2 3 i 4 5
meio de transporte?
As questbes seguintes referem-sea  com que freqiiéncia "hiotd Hentiu ou experimentou certas coisas nas
Gitimas duas semanas.
o aams fregienierments sy smpe
A Fogeemene
26 | Com que frequéncia vocé tem 1 2 3 4 5
sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,
depressio?
Alguém lhe ajudou ap her este ionério?
Quanto tempo vocé levou para preencher este questiondrio?......... et

Vocé tem algum tirio sobre o

OBRIGADOPELA SUA COLABORACAO




ANEXO D

Questionario de Saude Geral (QSG-12)

INSTRUCOES. Gostariamos de saber se vocé tem tido algumas enfermidades ou transtornos e
como tem estado sua satide nas Gltimas semanas. Por favor, marque simplesmente com um X a
resposta que a seu ver corresponde mais com o que vocé sente ou tem sentido. Lembre que
queremos conhecer os problemas recentes e atuais, nfio os que vocé tenha tido no passado. E
importante que vocé RESPONDA A TODAS AS PERGUNTAS.

VOCE ULTIMAMENTE:

1 — Tem podido concentrar-se bem no que faz?

(1) Mais do que o de costume (3) Menos que o de costume

(2) Igual ao de costume (4) Muito menos que o de costume

2 — Suas preocupacdes lhe tém feito perder muito sono?

(1) Absolutamente, ndo (3) Um pouco mais do que o costume

(2) Ndo mais que o de costume (4) Muito mais que o costume

3 — Tem sentido que tem um papel atil na vida?

(1) Mais util que o de costume (3) Menos 1til que o de costume

(2) Igual ao de costume (4) Muito menos ttil que o de costume

4 — Tem se sentido capaz de tomar decisdes?

(1) Mais que o de costume (3) Menos que o de costume

(2) Igual ao de costume (4) Muito menos capaz que o de costume
5 — Tem notado que estd constantemente agoniado e tenso?

(1) Absolutamente, ndo (3) Um pouco mais do que o costume

(2) Ndo mais que o de costume (4) Muito mais que o de costume

6 —Tem tido a sensaciio de que ndio pode superar suas dificuldades?

(1) Absolutamente, nfio (3) Um pouco mais do que o de costume
(2) Ndo mais que o de costume (4) Muito mais que o de costume

7 — Tem sido capaz de desfrutar suas atividades normais de cada dia?

(1) Mais que o de costume (3) Menos que de costume I
(2) Igual ao de costume (4) Muito menos capaz que de costume I
8 — Tem sido capaz de enfrentar adequadamente os seus problemas?

(1) Mais que o de costume (3) Menos que o de costume

(2) Igual ao de costume (4) Muito menos capaz que o de costume
9 — Tem se sentido pouco feliz e deprimido(a)?

(1) Absolutamente, nfio (3) Um pouco mais que o costume

(2) Ndo mais que o de costume (4) Muito mais que o de costume

10 — Tem perdido confianca em si mesmo?

(1) Absolutamente, nfo (3) Um pouco mais do que o costume

(2) Ndo mais que o de costume (4) Muito mais que o de costume

11 — Tem pensado que vocé € uma pessoa que nio serve para nada?

(1) Absolutamente, ndo (3) Um pouco mais do que o costume

(2) Ndo mais que o de costume (4) Muito mais que o de costume

12 — Sente-se razoavelmente feliz considerando todas as circunstincias?

(1) Mais que o de costume (3) Menos que o de costume

(2) Igual ao de costume (4) Muito menos que o de costume




ANEXOE
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XX  DSM-IV: Casos CLinicos

Escala de Avaliacédo Global de Funcionamento (AGF)

Considerar o funcionamento psicoldgico, social e ocupacional como fazendo
parte de um continuum hipotético de satide-doenga mentais. Nio incluir a
deficiéncia do funcionamento devido a limitagdes fisicas (ou ambientais).

Codigo  (Nota: Usar cddigos intermédios sempre que seja adequado, por exemplo, 45, 68, 72.)

100 Funclonamento superior num largo espectro de actividades, os problemas da vida
I rnunca parecem ficar sem solugao, é procurado por outros devido s suas muitas quahidades
a1 poskivas. Auséncia de sintomatologia.

90 Auséncia ou sintomatologia minima  (por exemplo, nnsladada ligeira antes de um exame), bom
funcionamento em todas as dreas, i e num esg aargado de
actividades, eficaz sociakmente, de uma maneira geral satisfelto com a vida, os problemas ¢

s preocupacdes ndo ultrapassam os do dia-a-dia  (por exemplo, discussio ocasional com
81 familiares).

80 Se p L estes ¢b ias e esp a
factores de stress psicossocial (por exemplo, dificuldade em concentrar-se depois de uma
discusséo familiar); apenas uma Bigeira deficiéncia do funcionamento sockal, ocupacional ou

Il escalar (por exemplo, atraso temporério no rendimento escolar,

70 Aguma sintomatologia figeira (por exemplo, humor deprimido e insdnia Rigeira) OU alguma
‘ dificidade no funcionamento social, ocupacional ou escolar  (por exemplo, oclosidade ocasio-
nal ou furto no selo do agregado familiar), mas bastante bom funclonando de uma maneira geral,
61 tem algumas refacbes inerpessoais significativas,

60 Sintomatologia moderada  (por exemplo, afoc!o embolado & dlscurso carcunstmc:al alaquas de
| panico ocasionais) OU diiculdade moderada no funci
51 (por exemplo, poucos amigos, confiitos com colegas ou oolaburadums)

50 Sintomatologia grave (por axemplﬂ. |dea|;ﬂo suicida, rituais obsessivos gmvm. frequentes furtos
l em lojas) OU qualquer social, ocupacional ou escolar (por
41 exemplo, auséncia de amigos, mcapnz de manter um emprego).

40 Nguma deficiéncia em testes o {por plo, o discurso é, por
vezes, llégico, obscuro ou Imelevante) OU deficiénda mdorunwhs éreas, Lafs como trabaho
ou escola, rel familiares, juizos, g oubumor  (por exemplo, homem deprimido
que evita os amigos, negligencia a familian é Incapaz de trabalhar; é frequente a crianga espancar
a1 criangas mais novas, tem uma atitude de desafio em casa e mau rendimento escolar).

0 Ocomy ¢ influenciado por actividade delirante ou ahicinagoes

OU grave deficiéncia na comunicacio ou nos juizos  (por exemplo, nq'vazea incoerente, actua
com rudeza despropositadamente, preocupacdo suicida) OU incapaci em
quase todas as dreas (por exemplo, fica na cama todo o dia; néo tem trabalhe, nem casa nem
21 amigoe).

20 Algum perigo de magoar-se a sl proprio ou aos outros (por exemplo, terttativas de suicidio sem
| asperar ck a morte; freqL viclento; excltagio manlaca) OU nio consegue

ocasionalmente manter a higiene minima pessoal  (por exemplo, suja-se com fazes) OU acentu-
11 ada deficiéncia na comunicaclo  (por exemplo, muita incoerente ou sem expressio verball

10 Puign persistente de magoar-se a si proprio llllﬂl outros  (por exemplo, violéncia recomrente)
| inimo de higiene pessoal OU icida grave
1 lsptllldn m. more.

0 Informagéo insuficiente.




o~ ANEXOF

Adspfaio transcultural para o portugués do PDEG-SRV — Fiszman et ali

Anexo
Questionario de Experiéncias Dissociativas Peritraumaticas - Versédo
Auto-Aplicativa

Instrugdes: Por favor, preencha os itens abaixo marcando a opgao que melhor descreve suas
sensacgdes e reacgbes durante o e imediatamente apts este
acontecimento. Para cada item, marque um nimero de 1 a 5 para mostrar o quanto esta situagéo
ocorreu com vocé. Se o item ndo ocorreu, marque “N&o”.

Houve momentos em que eu perdi a nogao do que estava acontecendo — *Me deu um brance”
ou “eu sal do ar" ou de alguma forma eu senti como se eu nao fizesse parte do que estava
acontecendo. Marque um nimero de 1 a 5 para mostrar o quanto esta situagio ocorreu com vocé.

1 2 3 4 5

Nao Leve Moderado Muito Extremamente

Eu senti que eu estava no ‘piloto automéatico” — Eu acabei fazendo coisas que mais tarde
percebi que ndo tive inten¢do de fazer. Marque um nimero de 1 a 5 para mostrar o0 quanto esta
situacdo ocorreu com vocé.

1 2 3 4 S

Néao Leve Moderado Muito Extremamente

Minha nogéo do tempo mudou - as coisas pareciam estar acontecendo em c&mera lenta.
Marque um nimero de 1 a 5 para mostrar o quanto esta situagdo ocorreu com vocé.

1 2 3 4 5

Nao Leve Moderado Muito Extremamente

O que estava acontecendo parecia que n&o era real, como se eu estivesse num sonho ou
assistindo um filme ou uma pega de teatro. Marque um nimero de 1 a 5 para mostrar o0 quanto esta
situagéo ocorreu com vocé,

1 2 3 4 5

Néao Leve Moderado Muito Extremamente

Eu senti como se estivesse assistindo a tudo o que estava acontecendo comigo pelo lado de
fora, como um espectador, ou como se eu estivesse flutuando, vendo tudo de cima. Marque um
nimero de 1 a 5 para mostrar o quanto esta situagao ocorreu com vocé.

1 2 3 4 5

Nao Leve Moderado Muito Extremamente

Rev Psiquiatr RS maiolago 2005:27(2):151-158




Adaptagdo transcultural para 0 portugués do PDEG-SRV = Fiszman et alii

Houve momentos em que a noglo que eu tinha do meu préprio corpo parecia distorcida ou
modificada. Eu me senti desligado do meu COrpo ou que meu corpo estava maior ou menor do que
o habitual. Marque um nimero de 1 a 5 para mostrar o quanto esta situagio ocorreu com vocé.

1 2 3 4 5

Nao Leve Moderado Muito Extremamente

Eu senti como se as coisas que estavam acontecendo com ouftras pessoas estivessem
acontecendo comigo — por exemplo, alguém foi preso, e eu senti que era eu quem estava sendo
preso. Marque um nimero de 1 a 5 para mostrar o quanto esta situagdo ocorreu com vocé.

=

1 2 3 4 5

Nao Leve Moderado Muito Extremamente

Eu fiquei surpreso por descobrir mais tarde que vérias coisas que tinham acontecido naquela
ocasido eu néc havia percebido, principalmente coisas que eu normalmente teria notado. Marque
um namero de 1 a 5 para mostrar o quanto esta situagéo ocorreu com voce,

1 2 3 4 5

Néo Leve Moderado Muito Extremamente

Eu me senti confuso, ou seja, houve momentos em que eu tive dificuldade para entender o que
estava acontecendo. Marque um ntmero de 1 a 5 para mostrar o quanto esta situagho ocorreu com
vocé.

1 2 3 4 5

Nao Leve Moderado Muito Extremamente . |.

Eu me senti desorientado, ou seja, houve momentos em que eu me senti perdido no tempo e
no espago. Marque um numero de 1 a 5 para mostrar o quanto esta situagao ocorreu com vocé.

1 2 3 4 5

N&o Leve Moderado Muito Extremamente
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ANEXO G

ESCALA DE HAMILTON - DEPRESSAO
Todos os itens devem ser preenchidos. Assinalar o nimero apropriado.
1. HUMOR DEPRIMIDO (Tristeza, desesperanca, desamparo, inutilidade)
0. Ausente.
1.Sentimentos relatados apenas ao ser inquirido.
2.Sentimentos relatados espontaneamente com palavras.

3.Comunica os sentimentos ndo com palavras, isto é, com a expressdo
facial, a postura, a voz e a tendéncia ao choro.

4. Sentimentos deduzidos da comunicagdo verbal e ndo-verbal do paciente.
2. SENTIMENTOS DE CULPA

0. Ausente

1. Auto-recriminagdo; sente que decepcionou os outros.

2. Idéias de culpa ou ruminagio sobre erros passados ou mas agles.

3. A doenga atual é um castigo.

4. Ouve vozes de acusagdo ou deniincia e/ou tem alucinacdes visuais
ameagadoras.

3. suicipio
0. Ausente.
1. Sente que a vida ndo vale a pena.
2, Desejaria estar morto ou pensa na probabilidade de sua propria morte.
3. Idéias ou gestos suicidas.

4.Tentativa de suicidio ( qualguer tentativa séria, marcar 4),




4. INSONIA INICIAL
0. Sem dificuldades para conciliar o sono.

1. Queixa-se de dificuldade ocasional para conciliar o sono, isto &, mais de
meia hora.

2. Queixa-se de dificuldade para conciliar o sono todas as noites.
5. INSONIA INTERMEDIARIA
0. Sem dificuldades.
1. O paciente se queixa de inquietude e perturbagdo durante a noite.
2. Acorda a noite - qualquer saida da cama marcar 2( exceto p/ urinar).
6. INSONIA TARDIA
0. Sem dificuldades.
1. Acorda de madrugada, mas volta a dormir
2. Incapaz de voltar a conciliar o sono se deixar a cama.
7. TRABALHO E ATIVIDADES
0. Sem dificuldades.

1. Pensamento e sentimentos de incapacidade, fadiga ou fraqueza
relacionada a atividades, trabalho ou passatempos.

2. Perda de interesse por atividades (passatempos ou trabalho) quer
diretamente relatada pelo paciente, quer indiretamente por desatengdo,
indecisdo e vacilacio (sente que precisa esforcar-se para o trabalho ou
atividade).

3. Diminuig&o do tempo gasto em atividades ou queda de produtividade.
No hospital, marcar 3 se o paciente ndo passar ao menos 3 horas por dia
em atividades externas (trabalho hospitalar ou passatempo).

4. Parou de trabalhar devido 3 doenga atual. No hospital, marcar 4 se o
paciente ndo se ocupar com outras atividades, além de pequenas tarefas
do leito, ou for incapaz de realiza-las sem ajuda,




8. RETARDO (lentiddo de idéias e fala; dificuldade de concentragio;
atividade motora diminuida)

0. Pensamento e fala normais.
1. Leve retardo a entrevista,
2. Retardo ébvio & entrevista.
3. Entrevista dificil.
4, Estupor completo,
9. AGITACAOQ
0. Nenhuma.
1. Inquietude.
2. Brinca com as médos, com os cabelos,etc,
3. Mexe-se, ndo consegue sentar quieto.
4. Torce as maos, réi as unhas, puxa os cabelos, morde os |4bios.
10. ANSIEDADE PSIQUICA
0.Sem dificuldade.
1. Tensdo e irritabilidade subjetivas.
2. Preocupagdo com trivialidades.
3. Atitude apreensiva aparente no rosto ou na fala.

4. Medos expressos sem serem inquiridos,




11.ANSIEDADE SOMATICA
Concomitantes fisioldgicos de ansiedade, tais como:

Gastrointestinais: boca seca, flatuléncia, indisgestso, diarréia, colicas,
eructagdo;

Cardiovasculares: palpitagbes, cefaléia;
Respiratdrios: hiperventilagdo, suspiros; Frequéncia urinaria; Sudorese
0. Ausente :
1. Leve
2. Moderada
3. Grave
4, Incapacitante
12. SINTOMAS SOMATICOS GASTRINTESTINAIS
0. Nenhum

1. Perda de apetite, mas alimenta-se voluntariamente. Sensagbes de peso
no abdomen

2. Dificuldade de comer se n&o insistirem. Solicita ou exige laxativos ou
medicaces para os intestinos ou para sintomas digestivos.

13. SINTOMAS SOMATICOS EM GERAL
0. Nenhum

1. Peso nos membros, nas costas ou na cabega. Dores nas costas, cefaléia,
mialgias.

Perda de energia e cansaco.

2. Qualquer sintoma bem caracterizado e nitido, marcar 2.




14. SINTOMAS GENITAIS
Sintomas como: perda da libido, distirbios menstruais
0. Ausentes
1. Leves

2. Intensos

15. HIPOCONDRIA
0. Ausente
1. Auto-observagdo aumentada (com relagdo ao corpo)
2. Preocupagdo com a salde
3. Queixas frequientes, pedidos de ajuda,etc.
4. Idéias delirantes hipacondriacas.
16. PERDA DE PESO (Marcar A ou B)
A - Quando avaliada pela histéria clinica
0. Sem perda de peso.
1. Provével perda de peso associada & moléstia atual,
2. Perda de peso definida ( de acordo com o paciente)
3. Ndo avaliada.

B - Avaliada semanalmente pelo psiquiatra responsdvel, guando sdo
medidas alteracdes reais de peso

0. Menos de 0,5 Kg de perda por semana.
1. Mais de 0,5 Kg de perda por semana.
2. Mais de 1 Kg de perda por semana.

3. Ndo avaliada.




17. CONSCIENCIA

0. Reconhece que estd deprimido e doente,

1. Reconhece a doenga mas atribui-lhe a causa & méa alimentacdo, ao
clima, ao excesso de trabalho, a virus, a necessidade de repouso, etc.

2. Nega estar doente,

18. VARIAGCAO DIURNA

A - Observar se os sintomas s8o piores pela manha ou a tarde. Caso NAO
haja variagdo, marcar "nenhuma”.

0. Nenhuma
1. Pior de manha.
2. Pior a tarde.

B - Quando presente, marcar a gravidade da variagdo. Marcar "nenhuma"
caso NAO haja variagdo.

0. Nenhuma,
1. Leve
2. Grave

NOTA: Caso haja variagdo diurna, s6 a contagem referente a sua
gravidade (1 ou 2 pontos no item 18B) é que deve ser incluida na
contagem final. O item 18 A ndo deve ser computado.

19. DESPERSONALIZACAO E PERDA DE NOCAO DE REALIDADE

Tais como: sensagdes de irrealidade, idélas niilistas
0. Ausente

1. Leve,

2. Moderadas..

3. Graves,

4. Incapacitantes.




20. SINTOMAS PARANOIDES
0. Nenhum.
1. Desconfianga.
2. Idéias da: referéncia.
3. Delirio de referéncia e perseguicio.
21. SINTOMAS OBSESSIVOS E COMPULSIVOS
0. Nenhum.
1. Leves.

2. Graves.

SOMAR OS PONTOS OBTIDOS EM TODOS OS iTENS (EXCETO 18 A)

CONTAGEM TOTAL: ___ (0-62)




ANEXOH

A série de questdes a seguir diz respeito a eventos graves ou traumaticos durante a vida. Estes
s de eventos realmente ocorrem com alguma regularidade, apesar de nos querermos acreditar que
is sejam raros. Apds a sua ocorréncia, eles afetam a maneira pela qual as pessoas sentem, reagem
5u pensam a respeito das coisas. O conhecimento sobre a ocorréncia de tais eventos assim como a
acdo a eles vai nos auxiliar a desenvolver programas de prevengao, educagdo e outros servigos. O
lestionario & dividido em perguntas que abordam experiéncias relacionadas a crime, perguntas sobre
ssastre em geral e trauma e perguntas sobre experiéncias fisicas e sexuais.

Para cada evento, por favor, indique (com um circulo) se aconteceu &, em caso afirmativo, o
umero de vezes e a sua idade aproximada na época (se ndo tiver certeza, faga o melhor que puder).
1ém disso, diga a natureza da relagéo entre vocé e a pessoa envolvida e o tipo especifico do evento, se
yr apropriado.

ENenos 1eiacionaqos a cims Tm caso afitmnatine
W A \dade
NeRS INTRTRDR
1. Alguém ja ‘tentou ftrar alguma
coisa diretamente de vocé usando
forca ou ameaga de forga, tal
i Aiﬂymiﬂé{ﬂméy 4 = 4
T ¢

2. Alguém ja tentou rouba-lo (a) ou
de falo o (@) roubou (L.e. furiou
seus objetos pessoais)? Nio Sim

3. Alguém {a tentou invadir ou de fato
invadiu sua casa quando vocé ndo
estava 147 Nio Sim

4, Alguém ja tentou invadir ou de fato
invadiu sua casa enquanto vocé

estava la? Nao Sim
Desastre em geral e trauma Em caso afirmativo
N2 de Idade
vezes aproximada

5. Vocé ja sofreu algum acidente
grave no trabalho, num carro ou
em qualquer outro lugar? Ndo Sim

Se responder sim, por favor,
especificar.




l

- - .- - -

6.

Desastre em geral e trauma

Vocé ja passou por algum
desastre  natural, do tipo
deslizamento de terra, enchente,
tempestade, terremoto, etc,
durante o qual vocé percebeu
que vocé ou pessoas queridas
corriam perigo de vida- ou
ferimento?

Se responder sim, por favor,
especificar.

Vocé ja passou por algum
desastre causado pelo homem,
tal como choque de um trem,
desmoronamento de um prédio,
assalto a banco, incéndio, etc.,
durante o qual vocé percebeu
que vocé ou pessoas queridas
corriam perigo de vida ou
ferimento?

Se responder sim, por favor,
especificar.

Vocé ja foi exposto (a) a
radioatividade ou a agentes
quimicos perigosos que
pudessem ameagar a sua
saude?

Vocé ja esteve em qualquer outra
situagdo na qual vocé foi
gravemente ferido (a)?

Se responder sim, por favor,
especificar.

10. Vocé ja esteve em qualquer outra

11

situa¢io na qual vocé teve medo
porque poderia ter sido morto (a)
ou gravemente ferido (a)?

Se responder sim, por favor,
especificar.

.Vocé ja viu alguém ser

gravemente  machucado  ou
morto?

Se responder sim, por favor,
especificar quem.

Nio

Nao

Nao

Nio

Ndo

Nio

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Em caso afirmativo

N2 de
vezes

Idade
aproximada




Desastre em geral e trauma

12.

13.

14.

15.

16.

17

Vocé ja viu cadaveres (excluindo
em funerais) ou teve que tocar
em caddaveres por qualquer
motivo?

Se responder sim, por favor,
especificar.

Vocé ja4 teve algum amigo
préximo ou membro da sua
familia assassinado ou morto por
um motorista bébado?

Se responder sim, por favor,
especificar sua relagdo com esta
pessoa (ex. me, neto, etc.).

Vocé ja perdeu (por morte) um
conjuge, companheiro (a),
namorado (a) ou filho (a)?

Se responder sim, por favor,
especificar sua relagéo com esta
pessoa.

Vocé j& sofreu de uma doenca
grave ou que pusesse em risco
sua vida?

Se responder sim, por favor,
especificar.

Vocé j& recebeu a noticia de que
alguém préximo a vocé fol
gravemente ferido, teve doenga
que ameacou a vida ou morreu
de forma inesperada?

Se responder’_sim, por favor,
indicar.

Vocé j& teve que tomar parte
num combate quando estava no
servico militar num territério de
guerra oficial ou ndo oficial?

Se responder sim, por favor,
indicar o local.

Néo

Nao

Nio

Nao

Nao

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Em caso afirmativo

N¢ de
vezes

Idade
aproximada




Experiéncias fisicas e sexuais Em caso afirmativo

Esta Quantas
experiéncia vezeseem
repetiu-se? que

idade(s)
aprox. ?

18. Alguém ja o (a) obrigou a ter
relagbes sexuais ou sexo anal ou
oral contra a sua vontade? Néo Sim
Se responder sim, por favor,
indicar a natureza da relagéo com
a pessoa (ex., estranho, amigo,
parente, pai ou mae, irmao).

19. Alguém ja tocou em partes

intimas do seu corpo ou o (a)

obrigou a tocar nas dele (a), sob

forga ou ameaga? Néo Sim
Se responder sim, por favor,

indicar a natureza da relagéo com

a pessoa (ex., estranho, amigo,

parente, pai ou mée, irmao).

20. Além dos  incidentes

mencionados nas questdes 18 e

19, ja4 houve outras situagdes nas

quais outra pessoa tentou forga-lo

(a) a ter contato sexual contra a  Néo Sim
sua vontade?

21. Alguém, incluindo membros
da sua familia ou amigos, j& o (a)
atacou usando um revélver, uma
faca ou qualquer outra arma? Nédo Sim

22. Alguém, incluindo membros
da sua familia ou amigos, ja o (a)
atacou desarmado e o (a) feriu
gravemente? Nio Sim

23. Alguém da sua familia ja lhe
pateu, espancou Ou empurrou
com forga suficiente para causar
ferimento? Néo Sim




Qutros eventos

24. Vocé j4 passou por alguma
outra situagio ou evento
extraordinariamente  traumaticos
que ndo foram abordados nas
questdes acima?

Se responder sim, por favor,
especificar.

Em caso afirmativo

Esta Quantas
experiéncia vezes e em
repetiu-se? que

idade(s)
aprox. 7

Néo Sim



ANEXO1

Versdo em portugués da PTSD Checklist-Civilian Version (PCL-C)
PCL-C:

Instrugdes:

-Abaixo, h4a uma lista de problemas e de queixas que as pessoas as vezes apresentam
como uma reagdo a situagdes de vida estressantes.

-Por favor, indique o quanto vocé foi incomodado por estes problemas durante o Gltimo
més. -Por favor, marque 1 para “nada”, 2 para “um pouco”, 3 para “médio”, 4 para

“bastante” e 5 para “muito”.

Nada Um Médio | Bastant | Muito
Pouco [

1. Memdria, pensamentos e imagens repetitivos
e perturbadores referentes a uma experiéncia 1 9 3 4 5
estressante do passado?

2. Sonhos repetitivos e perturbadores referentes
a uma experiéncia estressante do passado? 1 2 3 4 5

3. De repente, agir ou sentir como se uma
experiéncia estressante do passado estivesse 1 2 3 4 5
acontecendo de novo (como se vocé a
estivesse revivendo)?

4. Sentir-se muito chateado ou preocupado
quando alguma coisa lembra vocé de uma 1 o 3 4 5
experiéncia estressante do passado?

5. Sentir sinfomas flsicos (por exemplo, coragao
batendo forte, dificuldade de respirar, suores) 1 2 3 4 5
quando alguma coisa lembra vocé de uma
experiéncia estressante do passado?




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

7. Evitar atividades ou situagbes porque elas
Jembram uma experiéncia estressante do
passado?

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

9. Perda de interesse nas atividades que vocé
antes costumava gostar?

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

11. Sentir-se emocionalmente entorpecido ou
incapaz de ter sentimentos amorosos pelas
pessoas que Ihe séo préximas?

12. Sentir como se vocé ndo tivesse
expectativas para o futuro?

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

14. Sentir-se irritavel ou ter explosbes de raiva?
N\

15. Ter dificuldades para se concentrar?

5
16. Estar “superalerta”, vigilante ou “em
guarda" ? 5
17. Sentir-se tenso ou faciimente
sobressaltado? 5




ANEXO J

Escala de Resiliéncia

Date:

Por favor, leia as seguintes sentengas. Para cada uma vocé acharéd sete nimeros, desde o nimero "1"
(Discorda totalmente) até o numero *7" (Concorda totalmente). Circule o namero que melhor indica o que
vocé sente em relago  cada frase. Por exemplo, se vocé discorda totalmente de uma sentenga, circule "1";
se vocé € neutro, circule "4", e se vocé concorda totalmente, circule "7", etc.

Discorda Concorda
totalmente totalmente
1. Quando eu fago planos, eu persisto com cles. 1 2 3145|672
5. Eu normalmente lido com os problemas de uma forma ou de 1 2 3 |14|5(6]7
outra.
3. Eu sou capaz de depender de mim mesmo mais do que de 1 2 3 |4]1516]7
qualquer outro.
4. Manter o interesse nas coisas € importante para mim. 1 2 3214 5|67
5. Eu posso ficar sozinho se eu precisar. 1 2 | 3 |4]5 |67
6. Eu sinto orgulho por ter obtido coisas em minha vida. 1 2 |3 | &]|56)7
7. Eu costumo aceitar sucessos ¢ fracassos como algo comum ao 1 2 3 (a4|5([6]7
longo da vida.
8. Eu sou amigo de mim mesmo. 1 2 3 |4]|5|617
9. Eu sinto que posso lidar com varias coisas a0 mesmo tempo. 1 2|13 |4|5|6|7
10. Eu sou determinado. 1 2 3 |l4]|5]16]7
11. Eu raramente penso sobre a razio das coisas. 1 2l3|4|5]|&|?
12. Eu fago as coisas um dia de cada vez. 1 2 3 |4|5|6]7
13. Eu posso superar momentos dificeis, porque eu passei por i 2 3 | 45|86 |7
dificuldades antes.
14. Eu tenho auto-disciplina. 1 a2l 4]s5]6]7
15. Eu mantenho o interesse nas coisas. 1 2 3 |4]|5|6)|7
16. Eu normalmente posso achar um motivo para rir. 1 2 3. | % | 8]6 |7
17. Minha crenga em mim mesmo me faz superar momentos 1 2 3| & 5|6 |7
dificeis.
18. Em uma emergéncia eu sou alguém com quem geralmente as 1 2 314|567
pessoas podem contar.
19. Eu sempre olho para uma situagéio de maneiras diferentes. 1|2 3 |4|5|6|7
20. As vezes eu me obrigo a fazer coisas querendo ou nfo. 1 2 3 (45|67
21. Minha vida tem significado. 1 2 3 |14|5|161|7
22. Eu nio me fixo em coisas as quais eu ndio posso fazer nada 1 2 3| #4587
sobre elas.
23. Quando eu estou numa situagdo dificil, eu normalmente posso 1 2, 3 |4|5(6]7
achar uma maneira de sair dela.




sy A « ™
Escala de Resiliéncia

24. Eu tenho energia suficiente para fazer o que preciso fazer. 123 ]|]4)|5]6
25. Tudo bem se existem pessoas que ndo gostam de mim. 1 2 |3 [4]|5]6
26. Eu sou resiliente. 1 2 314|516

© 1987 Gail M. Wagnild & Heather M. Young. Used by permission. All rights reserved. "The Resilience Scale” is an international
trademark of Gail M. Wagnild & Heather M. Young.



ANEXO K

Escala de Experiéncias Dissociativas
INSTRUGOES

Este questionario contém 28 perguntas sobre experiéncias que vocé pode ter no
seu dia-a-dia. Nés estamos interessados no quanto vocé tem essas experiéncias
quando vocé ndo estd sob efeito de alcool ou drogas.

para responder a essas perguntas, por favor, circule um ntimero para mostrar 0
quanto a situagdo descrita na pergunta ocorre com vocé. Circule o "0" se @ situacdo
nunca acontece. Circule o "10" se ela sempre acontece. Se ela acontece as vezes,
mas ndo sempre, circule o nimero de "1" a "g" que melhor indique o quanto a
situagdo ocorre com vocé.

EXEMPLO:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 8 10
(nunca) (sempre)

1. Algumas pessoas, as vezes, estdo dirigindo ou passeando de carro ou 6nibus ou
metrd e, de repente, percebermn que ndo se lembram do que aconteceu durante toda
ou parte da viagem. Circule um nmero para mostrar 0 quanto isto ocorre com
voce.

0 1 2 3 4 5 B8 7 8 8 10

2. Algumas pessoas, 3s vezes, estdo escutando alguém falar &, de repente,
percebem que nio ouviram parte ou tudo do que foi dito. Circule um namero para
mostrar o quanto isto ocorre com vocé.

0 1 2 3 4 5 B 7 8 9 10

3. Algumas pessoas, As vezes, estdo num lugar e ndo sabem como chegaram la.
Circule um numero para mostrar o quanto isto ocorre com vocé.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4, Algumas pessoas, as vezes, dao-se conta de estarem vestidas com roupas que
ndo lembram ter colocado. Circule um nUmero para mostrar o quanto isto ocorre
com vocé.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 8 10

5, Algumas pessoas, 4s vezes, encontram objetos novos entre suas coisas queé ndo
lembram ter comprado. Circule um nimero para mostrar o quanto isto ocorre com
vocé.

0 1 2 3 4 5 8 7 8 9 0




6. Algumas pessoas, as vezes, sdo abordadas por outras pessoas que elas nao
conhecem e que as chamam por outro nome ou insistem que ja encontraram com
elas antes. Circule um nimero para mostrar o quanto isto ocorre com vocé.

o 1 2 3§ 4 5 8 7 8 9 W

7. Algumas pessoas, as vezes, sentem-se como se estivessem ao lado delas
proprias ou observando a si mesmas. Ou seja, elas realmente se véem como se
estivessem olhando para outra pessoa. Circule um nimero para mostrar o quanto
isto ocorre com Vocé.

0 1 2 3 4 5 68 17 8 9 10

8. Algumas pessoas sdo informadas de que elas, as vezes, ndo reconhecem amigos
ou membros da familia. Circule um nGmero para mostrar 0 quanto isto ocorre com
voce,

0 1 2 3 4 5 8 T 8 9 10

9. Algumas pessoas ndo se lembram de alguns eventos importantes de suas vidas
(por exemplo, um casamento ou formatura). Circule um niimero para mostrar 0
quanto isto ocorre com vocé.

0 1 2 3 4§ 5 6 7 8 9 10

10. Algumas pessoas, s vezes, sdo acusadas de mentir quando elas acham que
ndo mentiram. Circule um nimero para mostrar o quanto isto ocorre com vOCé.

0 1 2 3 4 5 6 1 8 8 10

11. Algumas pessoas, 3s vezes, olham-se no espelho e n3o se reconhecem. Circule
um numero para mostrar o quanto isto ocorre com vocé.

0 1 2 3 4 5 8 1 8 9 10

12. Algumas pessoas, 3s vezes, sentem que as outras pessoas, as coisas e 0
mundo em volta delas ndo sdo reais. Circule um nimero para mostrar o quanto isto
ocorre com VOcé.

0 1 2 3 4 5 6 1 8 9 ©

13, Algumas pessoas, as vezes, sentem que seu corpo ndo parece pertencer a elas.
Circule um ndmero para mostrar 0 quanto isto ocorre com VOCE.

0 1 2 3 4 b 6 7 8 9 10




14. Algumas pessoas, as vezes, recordam um acontecimento passado tao
nitidamente ou intensamente que elas sentem como se estivessem revivendo este
acontecimento. Circule um niimero para mostrar o quanto Iisto ocorre com vocé.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

15. Algumas pessoas, as vezes, ficam em dlvida se algumas coisas realmente
aconteceram com elas ou se elas apenas sonharam com estas coisas. Circule um
nimero para mostrar o quanto Isto ocorre com vocé.

0 1 2 3 4 § 8 7 8 9 10

16. Algumas pessoas, as vezes, estdo num lugar bem conhecido, mas acham que
nunca estiveram ali antes. Circule um nimero para mostrar o quanto isto ocorre
com vocé.

0 1 2 3 4 5 6 7 8§ 9 0

17. Algumas pessoas estdo assistindo a televisdo ou a um filme e ficam tao
envolvidas com a histéria que ndo percebem os acontecimentos ao seu redor.
Circule um nimero para mostrar 0 quanto isto ocorre com vocé.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

18. Algumas pessoas ficam tdo envolvidas numa fantasia ou sonhando acordadas
que sentem como se isto estivesse realmente acontecendo com elas. Circule um
nGmero para mostrar o quanto isto ocorre com vocé.

6o 1t 2 3 4 5 6 7 8 98 W

19. Algumas pessoas, as vezes, sdo capazes de ndo sentir dor. Circule um numero
para mostrar o quanto isto ocorre com vocé.

0 1 2 3 4 ] 6 7 8 9 10

20. Algumas pessoas, as vezes, ficam sentadas olhando para o nada, pensando em
nada, e ndo percebem a passagem do tempo. Circule um numero para mostrar o
quanto isto ocorre com vocé.

VI | 2 3 4 5 8 7 8 9 10

21. Algumas pessoas, as vezes, quando estdo sozinhas, falam em voz alta consigo
mesmas. Circule um nimero para mostrar o quanto isto ocorre com vocé.

0 1 2 3 4 5 8 7 8 9 10




22. Algumas pessoas, as vezes, sentem-se como sé fossem duas pessoas
diferentes, porgue mudam muito seu comportamento de uma situagio para outra.
Circule um ndmero para mostrar o quanto isto ocorre com vocé.

o + 2 § & B g 7 8 9 ¥

23. Algumas pessoas, em algumas situagges, sdo capazes de fazer com muita
facilidade aquilo que normalmente seria dificil para elas (por exemplo, esportes,
trabalho, situagdes sociais, etc). Circule um nlmero para mostrar 0 quanto isto

ocorre com voce.
o 1 2 3 4 5 8 7 8 98 ©

24. Algumas pessoas, as vezes, ficam em duvida se fizeram alguma coisa ou 56
pensaram ter feito aquela coisa (por exemplo, ndo saber se elas enviaram uma
carta ou apenas pensaram em enviala). Circule um numero para mostrar 0 quanto
isto ocorre com Vvocé.

o 1 2 3 4 & g 7 8 9 0

25. Algumas pessoas encontram evidéncias de terem feito coisas que elas néo se
lembram de ter feito. Circule um numero para mostrar o gquanto isto ocorre com
vocé.

o % g8 & & g 7 8 9 W

26. Algumas pessoas, 3s vezes, encontram papéis escritos, desenhos ou notas
entre as suas coisas que elas provavelmente fizeram, mas ndo conseguem se
lembrar de ter feito. Circule um numero para mostrar o quanto isto ocorre com
vocé.

0 1 o 3 4 5 8 1 8§ 9 0

27. Algumas pessoas, 35 vezes, ouvem VOZes dentro de suas cabegas que falam
para elas fazerem coisas ou comentam sobre coisas que elas estdo fazendo. Circule
um namero para mostrar o quanto isto ocorre com vocé.

0 1 2 3 4 5 8 7 g 9 10

28. Algumas pessoas, as vezes, ao olhar ao redor, sentem como se tudo estivesse
embacado, de tal forma que as pessoas e as coisas parecem estar longe ou pouco
nitidas. Circule um nimero para mostrar o quanto isto ocorre com vocé.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10




ANEXO L

Escala de Ansiedade - Hamilton

Escores: |0= auséncia; |1= intensidade |2= intensidade |3= intensidade 4= intensidade
Igeira; média; forte; Imaxima
(incapacitante)

HUMOR ANSIOSO-inquietude, temor do pior, apreensdo quanto ao futuro ou ol b b
presente, Irritabilidade:

TENSAO - sensacdo de tensdo, fatigabilidade, tremores, choro facil, b h b b
incapacidade de relaxar, agitacdo, reacBes de sobressalto:

MEDO - de escuro, de desconhecidos, de multido, de ser abandonado, de b L R b
lanimais grandes, de trénsito :

INSONIA - dificuldade de adormecer, sonhos penosos, sono interrompido, sono
insatisfatério, fadiga ao acordar, pesadelas, terrores noturnos:

=]
-
~
[H]

DIFICULDADES INTELECTUAIS - dificuldade de concentragdo, distarbios de

membria; 0 1L 2 B
HUMOR DEPRESSIVO - perda de interesse, humor varidvel, indiferenga as b L b b
latividades de rotina, despertar precoce, depress&o;

SINTOMAS SOMATICOS GERAIS (MUSCULARES) - dores e lassiddo muscular, b L b b
rigidez muscular, mioclonias, ranger de dentes, voz insegura:

ISINTOMAS SOMATICOS GERAIS (SENSORIAIS) - visdo turva, ondas de calor b L b B

ou frio, sensag8o de fraqueza, sensagdo de picada, zumbidos:

ISINTOMAS CARDIOVASCULARES - taquicardia, palpitagdes, dores pré-cordiais,
batidas, pulsacGes arteriais, sensagdo de desmaio:

[=]
—
N
w

ISINTOMAS RESPIRATORIOS -sensagdo de opressao, dispnéia, constricdo b b b b
tordcica, suspiro, bolo faringeo:

o

ISINTOMAS GASTROINTESTINAIS - dificuldade de engolir, aerofagia, dispepsia,
dor pré ou pés-prandial, queimacgdes, empanzinamento, nduseas, vomitos, 1 2 |3
icolicas diarréias, constipagdo, perda de peso:

ISINTOMAS GENITO-URINARIOS - micgBes freqlientes, urgéncia de micgdo, b b b bk
frigidez amenorréla, ejaculacdo precoce, auséncia de erecdo, impoténcia:

SINTOMAS DO SISTEMA NERVOSO AUTONOMO - secura na boca, ruborizagdo,
palidez, tendéncia & sudagdo, vertigens, cefaléla de tensdo:

[=]
=
N
w

ICOMPORTAMENTO NA ENTREVISTA -Geral: tenso, pouco & vontade, agitacéo
das maos, dos dedos tiques, inquietac8o, respirag8o suspirosa. Fisiolégico: 0o 1 2 I3
leructacBes, taquicardia em repouso, ritmo respiratério > 20 rpm:

TOTAL :

OBSERVACOES:




- - .
S, - » - ANEXOM
B e -
Marboly Tavares, Coordenador SCHD 1(DSMIV) Versdo 2.0. 16 de margs de 1996
it EPeOlogs - Liveriidade do Brasfli, - O ~ . Transtomox do Ansiedade, .23
TEPT.

*TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO* |

As vezes algumas cofsas que acontecern com as pessoas causam um grande transtorno - coisas como estar
em uma situago de risco de vida, como um grande desastre. incéndio ou acidente muito serio; ser
fisicamente violentado(a) ou estuprado(a); ver outra pessoa morta ou sendo morta. ou gravemente ferida,
ou ouvir algo terrivel que aconteceu a alguém proximo a vocé. Em qualquer momento da sua vida, alguma
dessas coisas aconteceu com vocé?

SE NENHUM DESSES EVENTOS. ASSINALAR AQUT E IR PARA *TRANSTORNO DE ——
| ANSIEDADE GENERALIZADA.* F 3] = |

.!- { - E = I .- -
B Data (Més/Ano) Idade

EVENTO LISTADO: Algumas vezes essas coisas continuam voltando em pesadelos. ou
Ou tem pensamentos dos quais vocé nfio consegue se livrar, Alguma vez isso ja aconteceu com |

O: E quanto a ficar transtornado(a) quando estava em uma situagdo que lhe lembrava
essas coisas terriveis?

AMBAS ACIMA, ASSINALAR AQUI __ E IR PARA *TRANSTORNO DE g
GENERALIZADA.* F. 31 _f.
|

I=gusente ou falso 2=subliminar 3=limiar ou verdadeiro

\

g




~

Sesrcclo Tavares, Coordenndor
wcituto de Pricologin - Universidade do rastlia

SARA AS QUESTOES SEGUINTES.
FOCALIZAR NO (S) EVENTO (S)
TRAUMATICO (8) MENCIONADOS
NA QUESTAO INTRODUTORIA

SE MAIS DE UM TRAUMA E
RELATADO: Qual dessas situagoes
vocé acha que o afetou mais?

SE DUBIO: Como vocé reagiu quando
(O TRAUMA) aconteceu? (Vocé ficou
com muito medo ou se sentiu
aterrorizado(a) ou desamparado(a)?)

Agora eu gostaria de fazer algumas
perguntas sobre modos especificos em
que isso pode ter afetado vocé.

Por exemplo....

.. vocé pensava sobre (O
TRAUMA) quando vocé ndo queria ou
pensamentas sabre (O TRAUMA)
vinham a sua mente de repente quando
vocé ndo queria?

teve sonhos sobre (O
TRAUMA)?

. e quanto a se ver agindo ou
sentindo como se estivesse de volta &
situagao?

.. e quanto a ficar transtornado(a)
quando alguma coisa o(a) fazia lembrar
(O TRAUMA)?

?=informagiio inadequada

|=ausente ou falso

SCID 1AMV Versdo 2.0, 16 do margo de 1996
Franstomo de Avmiodud, F.35

“TEPT

CRITERIOS PARA TRANSTORNO
DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO

A. Exposicio a um evento traumatico no
qual os seguintes quesitos estiveram
presentes:

(1) a pessoa vivenciou, testemunhou
ou foi confrontada com um ou mais
eventos que envolveram morte ou grave
ferimento, reais ou ameagados . ou uma
ameaca a integridade fisica. propria ou
dos outros

(2) a resposta da pessoa envolveu
intenso medo, impoténcia ou horror

B. O evento traumatico ¢
persistentemente revivido em uma (ou
mais) das seguintes maneiras:

(1) recordag®es aflitivas, recorrentes e
intrusivas do evento, incluindo imagens.
pensamentos ou percepgdes.

(2) sonhos aflitivos e recorrentes com
0 evemo.

(3) agir ou sentir como se o evento
traumatico estivesse ocorrendo
novamente (inclul um sentimento de
revivéncia da experiéncia. ilusdes,
alucinagoes e episodios de flashback
dissociativos, inclusive aqueles que
ocorrem ao despertar ou quando
intoxicado)

(4) sofrimento psicologico mntenso
quando da exposigiio a indicios internos
ou externos que simbolizam ou lembram
algum aspecto do evento traumatico.

2=subliminar

v 1
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3=limiar ou verdadeiro




Sarcelo Tavares, Coordenador
Institite de Pricotogia - Universidade de Drasilia

. e quanto a ter sintomas fisicos.
como ter suor exagerado. respiragio
ofegante ou irregular ou coragio batendo
forte ou acelerado?

Desde o (TRAUMA). .

vocé tem feito algum esforgo
especial para evitar pensar ou falar sobre
o que aconteceu?

vocé tem se mantido
afastado(a) de coisas ou pessoas que
pudessem relembrar o que aconteceu?

vocé nio tem conseguido se
tembrar de alguma parte importante do
que aconteceu?

vocé tem estado bem menos
interessado(a) em fazer coisas que
costumavam ser importantes para voce,
como ver os amigos, ler livros ou assistir
a televisao?

_vocé tem se sentido distante ou
isolado(a) das pessoas?

. vocé tem se sentido
anestesiado(a) ou como se ndo fosse
mais ter sentimentos fortes em relagdo a
qualquer coisa ou sentimentos amorosos
em relagdo a alguém?

?=informagdc inadequada

I=ausente ou falso

STID 1 MEM-TV) Versdio 2.0, 16-de minigo de 1996
Transtomuos de Ansiedade, F.27

TEPT

(5) reatividade fisiologica na exposi¢io
a indicios internos ou externos que
simbalizam ou lembram algum aspecto
do evento traumatico

PELC MENOQOS UM SINTOMA “B” E
CODIFICADO COMO =37

C. Esquiva persistente de estimulos
associados com o trauma e
entorpecimento da responsabilidade geral
(nfio presente antes do trauma),
indicados por trés (cu mais) dos
seguintes quesitos:

(1) esforgos no sentido de evitar
pensamentos. Sentimentos ou Conversas
associadas com o trauma

{2) esforgos no sentido de evitar
atividades. locais ou pessoas que ativem
recordagdes do trauma

(3) incapacidade de recordar algum
aspecto importante do trauma

(4) reducdo acentuada do interesse ou
interesse ou da participagiio em
atividades significativas

(5) sensagdo de distanciamento ou
afastamento em relacgiio a outras pessoas

(6) faixa de afeto restrita (p.ex.,

incapacidade de ter sentimentos de
carinho}

2=subliminar

? 12

|
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3=limiar ou verdadeiro




.
.':lwuel(s Tovares, Coordenador
ettt de Peiotogia - Eniversidade de rasilia

vocé notou alguma mudanga na
sua forma de pensar ou planejar o
futuro? ¥

Desde o (TRAUMA).

. vocé tem tido dificuldades para
dormir? (Que tipo de dificuldade?)

.. vocé tem estado irritadofa)
habitualmente? Tem tido explosdes de
raiva’?

 vocé tem tido dificuldades para
se concentrar?

_ vocé tem estado muito vigilante
ou em guarda mesmo quando nio ha
razfio para isso?

_. vocé tem estado
sobressaltado(a) ou tem ficado facilmente
assustado(a), como por barulhos
repentinos?

?=informagio inadequada I=ausente ou falso 2=subliminar 3=limiar ou verdadeiro

SCID TDSM-IVI Versto 2.0, 16 de margo de 1996

o R  Transtomas de Ansiedade, F.38
TEPT
{7) sentimento de um futuro abreviado 7 | 2 3
(p.ex.. nilo espera ter uma carreira
profissional. casamento. filhos ou um
periodo normal de vida)
PELO MENOS 3 SINTOMAS “C"SA0 ! 3
CODIFICADOS —3" N
IR PARA |
*TAGS
F.3 ;

D. Sintomas persistentes de
excitabilidade aumentada ( ndo presentes
antes do trauma), indicados por dois (ou
mais) dos seguintes quesitos:

¢ 1) dificuldade em conciliar ou manter 2 | 2 3
a sono

(2) irritabilidade ou surtos de raiva ? 1 2 3

(3) dificuldade em concentrar-se 2 1 2 3

(4) hipervigilincia * 1 Zz i3

(5) resposta de sobressalto exagerada 2 3 2 3
PELO MENOS DOIS SINTOMAS 1 3
“D"SAO CODIFICADOS 37 s [T

IR PARA
*TAG*,
20 N




Clarcdio Tavaros. Coordenndar SCID 1 DSM-IV) Varsio 2.0, 16

Instinute de Peioodoms - Umveradade de Timsitia R TE“.‘..‘!'.."’;_L“““_'_‘?_:‘;;;
TEPT
*CRONOLOGIA DO TEPT*
SE DUBIO. Durante o ultimo més.vocé  Preencheu os critérios para Transtorno 2 .‘: Fl30
teve (SINTOMAS DO TEPT)? de Estresse Pos-Traumatico durante o
) ultimo més

e . o S — 1 |

INDICAR A SEVERIDADE ATUAL.

LFI3
1 - Leve: Poucos, se algum, sintomas a mais dos requeridos para fazer o diagnostico. e os sintomas { |
esultam apenas em um leve prejuizo no funcionamento ocupacional ou nas atividades sociais habituais ou |
i;os relacionamentos com os outros (ou eritérios preenchidos para Dependéncia no passado e alguns
problemas atuais). 1
}
IZ - Moderado: Sintomas ou prejuizos funcionais entre “leve e “severo !
|3 - Severo: Muitos sintomas a mais dos requeridos para fazer o diagnostico. e os sintomas interferem :
lacentuadamente no funcionamento ocupacional ou nas atividades sociars habituais ou nos relacionamentos
‘com 0s outros. 11
[CONTINUAR COM A *IDADE DE INICIO*. ABAIXO. il
SE OS CRITERIOS ATUAIS NAO FOREM PREENCHIDOS TOTALMENTE (OU SEQUER  j|T'%2
-iPREENCH]‘DDS)_: i
4- EM REMISSAO PARCIAL: Todos os criterios para o transtorno foram previamente preenchidos, f
_!mas. atualmente apenas alguns dos sintomas ou sinais do transtorno permanecem. "‘,
8- EM REMISSAO COMPLETA: Nio ha mais qualquer sintoma ou sinais do transtorno. mas é ainda 0
clinicamente relevante anotar o transtorno. i)
6= HISTORIA PREVIA: Ha uma historia dos critérios terem sido preenchidos para o transtorno. mas o i
iindividuo é considerado como recuperado do mesmo. i
s i
Quando voce teve pela (hima vez Nimero de meses anteriores a entrevista — Cor e TFE
{QUALQUER SINTOMAS DO ) quando teve pela altima vez um sintoma i
TRANSTORNO DO ESTRESSE POS-  de Transtorno de Estresse Pos- #
TRAUMATICO)? Traumatico i
e o S e —— cHee E e e _,-'{
*IDADE DE INiC10* |
i
SE DESCONHECIDO® Quantos anos Idade de inicio de Transtorno de Estresse . ___|F134
voeé tinha quando vocé teve pela Pos-Traumatico (CODIFICAR 99 SE ol
primeira vez (SINTOMAS DO TEPT)?  DESCONHECIDO) TR PARA *TAG. T 31 |

W S e ke

*=informagdo inadequada I=ausente ou falso 2=subliminar 3=limiar ou verdadeiro
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Fonte: google.com.br

ANEXO O

AREASUJEITA
A ATAQUE
DE TUBARAO



ANEXO P

(I M:

'EVITE O BANHO DE MAR:

® Em areas de mar aberto
(sem arrecifes),

® No periodo de maré alta

(particularmente durante a lua
nova e a lua cheia).

® Ao amanhecer e ao cair da
tarde.

® Na foz de rios.
® Em areas profundas

(nivel acima da cintura).

® Em aguas turvas
(especiaimente nos periodos
chuvosos).

® Se estiver sozinho.
® Com sangramento.

® Com joias ou objetos
brilhantes.

® Se estiver alcoolizado.




ANEXO Q

DIARIO OFICIAL

Recife, Sabado, 07 de Janeiro de 19985

PODER EXECUT
Governador: Miguel Arraes de Alencar

DECRETO N® 18,313 [E 06 DE JANEIRO DE 1995

EMENTA: Disciplina a flscalizacio do uso de
embarcagles

mitdas nas Praias do Estado
de Pernambuco.
O GOVERNADOR DO ESTADO, 10 uso das atribuicbes que Ihe sio conferid

pcdo art. 37, IV da Constituigho Estadual, bem eomo pelo Art. 270, § do Regulamento do Trifego
Naritime, combinado com 4 Portaria n° 008 da Dirctoria de Portos ¢ Costas do Ministério da
Mariha ¢,

C do a p idade de ap d de pesquisas ¢ estudos
wmmwoﬁmwmuewummwumwm
Irechos da costa pernambucana, notadamente:

- No Manicipio de Jaboathio dos Guararapes:
1 - Da Avenida Beira Mar, n° 2120, até & Rua Nossa Senhor do Loréto, no bairro de
Piedade,
z-mAvalW.aqdmeManucm Francisco Galvio, até & Rua.
Comendador José Didier, no bairro de Picdade;

3-D|Avuﬂdlneiluu.n“lwo.ﬂéocomd:smmw.mmdu
Piedade.

- No Municipio do Recife:
1 - Da Avenida Bos Viagem, 0° 6500, 8t 0 1° 6238, 0o bairro de Boa Viagem;
2 - Da Avenida Boa Viagem, n® 4558, até 0 n® 4224, 00 bairro de Boa Viagen,
3 - Da Avenida Boa Viagem, o° 3336, até o n° 3196.

P Accioly Campos
Jerraz Jucd

ATOS DO DIA 06 DE JANEIRO DE 1995
O EXMO. SR. GOVERNADOR DO ESTADO ASSINOU OS SEGUINTES ATOS:

ATO we 160 . DE 06 DE JANEIROD DE 1995
0 GOVERNADOR DO ESTADO. no uso das atribuicbes que lhe s3o

conteridas peloc art. da Constituicdeo Estadual.
RESOLVE nomear AUGUSTO DIN oy L exercar o Cargo.
em comiss¥o. de Oficial!l desy

54, do Gabinete dohGover

Governadoria.
DE JANEIRD DE 1993

ATO N 161 . DE 06
0 BOVERNADOR DD ESTADO.

ne uso dr’l
conferidas pelo art. 7. inciso VIIl4da

RESOLVE  nomear BRUND AUG 0 PAESY BAR 0 BRENNAND p.;n
exercer o Ccarap. @m comissiig. o ial Babinete a
Governadoria. simbolo CG=6&. doiﬁnb te, do-ag dor .

- T

LE JANEIRD DE 1993

iches gue lhe s¥o
tuicso Estadual,
wercer O Cargo.
Governadoria.

A10 Mp 162 . pE 06

0 GOVERMADOR DO ESTADD. no b
incisefivl

RESOLVE nomear FELIPE AUGUSTOD LI
em comissd0. de !
simbolo Ch-&. do Uabinete do Governador]-

163 , DE 06 DE JANEIRO DE 1993

ATD N2

0 BOVERNADOR DO ESTADO. no uso das ateibyicbes aque lhe slo
conferidas pelo art. 37, inciso W I1-.da ‘Constituic¥o Estadual.
RESOLVE nomear JOMO FELIPE LINS DA ara ercer © cCargo,
em comiss¥o. de Oficial de Babin Kd. overnadoria,
DE JANEIRD DE 1993

simbolo C6-&4. do Gabinete do Governador.

ATO N@ 164 , DE 06

as atribuictes que lhe sio
a Constituicso Estadual,
para @XErcer o
ap’ Governadoria.
/

conferidas pelo art.
RESOLVE nomear ODILON
cargo. em cOomissdc, de |
simbolo CE—&, do Gabinete

ATO Mg 165

Considerand, istentc entre as mais diversas cotidades da Socicdad
Pernambucana, & da Associach rfistas, da T idade Foderal

exemplo dos
mgmmmamwummemﬁcma

w‘m-wmamammm
de J—~_‘ de tubardies & fatas o hankhi

wwnm.mm»mamuwdum
com rdo da idad

p b daqueles que as frequentam,
DECRETA:

° - Cabe 5 de Bombeiros, nas dreas sdjacentes ds prias do Estado do
mﬁhw@mmmiwmhme
desportistas:

- zelar pelo cumprimento das de wtlizagto das

1. ofieatar os bankistas, desportisth: St

I - disciplinar a wtilizaglo 6 meios rigidos ¢ infliveis, ¢ de embarcaches
. “F v de , calques, caiaques, “windsurf™,

0 GO
conferidas pelo art.
RESOLVE nomear RODRIGO AURED DE /LUCENA
cargo, ®m comissdo. de Oficial | dey Gltﬁini‘tn
simbolo CG-&, do B nete do E.'p:w.lrp r.

37.

pE 06

ATO N@ 166 . DE JANEIRO DE 1995

0 BOVERNADOR DO
conferidas oelo art.
RESOLVE nomear ANA c{l

das atribuicbes aue lhe s3o
da Constituicio Estadual.
NDANCARNE IRO CUNHA para
Assedsor, sidbolo CC-3. da

exercer o Cargo. em
Secretaria do Governo.

ATO M2 167 . DE 06 DE JANEIRO DE 1993

atMibpuictbes aque lhe sko
adual,
rcer o
aria do

0 BOVERNADOR DO ESTADO. nﬂ o
conferidas pelo art. 37, inci 117 ([da Conbituiclo
RESOLVE nomear RICARDO PEDROSA|BORI OLIVE par,
carpc. em comissdo. de im0 CC-3. cr
Governo.

ATD N2 168 . DE 06 DE JANEIRO DE 1593

0 GOVERMADDR DO ESTADO. no uso.

s atribuicbes aque lhe sdo

conferidas oele art, 37. in, =

onferi . 37, ! onstituicdo E

RESOLVE  exonerar. a pedidb/| INANDA mmn 5!:.;‘:’“.;;

::f"au.tem comissdo., de Kijret diun%o da Dxrltnrl; de
mini i

Admanistragho Ceral: sintelo fo-3., arigds Fazenda. s



ANEXO R

DECRETO N° 21.402, DE 06 DE MAIO DE 1999

Estabelece a interdicdo, para pratica de surf, body boarding e atividades nauticas similares,
de

areas da orla maritima do Estado que indica; disciplina sua fiscalizacdo e da outras
providéncias.

O GOVERNADOR DO ESTADO, no uso das atribuicbes que Ihes sdo conferidas pelo art.
37,

incisos Il e IV, da Constituicdo Estadual, fundamentado no art. 2°, inciso VIII da Lei Estadual
nO

11.199, de 30 de janeiro de 1995,

CONSIDERANDO a constatacédo de indice elevado anormal de ataques de Tubarao, que
vém

vitimando os praticantes de surf, em determinadas areas da orla maritima do Estado;
CONSIDERANDO a necessidade premente de instituir e disciplinar medidas coercitivas
adequadas para efetivar o policiamento da prética de surf, e atividades analogas, nas areas
de

risco iminente;

CONSIDERANDO a atribuicdo Constitucional do Estado, conjunta com 0s outros entes
Federados, em adotar medidas que almejem a protecdo e defesa da salde, integridade
fisica e

bem-estar da populacéo;

CONSIDERANDO o objetivo principal e inadiavel de reduzir ao maximo a estatistica
alarmante

de ataques de Tubardo, observada especificamente em relacéo aos praticantes e
desportistas

do surf em nosso Estado,

DECRETA:

Art. 1° Fica instituida &rea de interdicao, para as praticas de surf, body boarding, e
atividades

desportivas nauticas similares, na faixa litoranea da orla maritima dos seguintes municipios:
Paulista;

Olinda;

Recife;

Jaboatédo dos Guararapes; e

Cabo de Santo Agostinho.

Art. 2° Compete ao Corpo de Bombeiros Militar, sem prejuizo das competéncias previstas na
Lei Estadual n® 11.199, de 30 de janeiro de 1995, na efetivacéo do presente decreto:

| - prestar orientacdo e esclarecimentos a populacéo, acerca das areas de perigo
interditadas,

e sobre as restricdes que trata este Decreto;

Il - fiscalizar as areas interditadas, proibindo a pratica das atividades dispostas no artigo
anterior;

lll - apreender pranchas, embarca¢des mitdas e equipamentos dos individuos que violarem

a interdicao instituida por este Decreto na forma disciplinada pelo eu art. 4°;
Pagina 1
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