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Resumo

O transtorno do estresse pos-traumatico (TEPT) pode se desenvolver (de forma imediata ou tardia) apos a
exposicao a um evento ou situacao estressante de natureza excepcionalmente ameagadora ou catastrofica.

De acordo com o DSM-5-TR, o TEPT é caracterizado por 4 grupos de sintomas: sintomas de intrusao,
evitacdo, alteracOes negativas na cognicao e humor, e alteragdes no despertar e na reatividade. Esses
sintomas devem persistir por mais de 1 més e causar comprometimento funcional para que o diagnéstico
seja feito.

Na maioria das vezes, o transtorno se apresenta em comorbidade com condi¢des como depresséao,
ansiedade, raiva e transtorno por uso de substancias.

A avaliacio deve abranger as necessidades fisicas, psicolégicas e sociais, e uma avaliagdo de risco: isso
pode ser facilitado pelo uso de questionarios de rastreamento e um cronograma de entrevista clinica.

Os tratamentos psicolégicos focados no trauma séo os mais eficazes. A farmacoterapia pode ser usada em
pacientes que nao respondem, nao toleram, ndo desejam ou ndo tém acesso as psicoterapias.

Definicao

O transtorno do estresse pos-traumatico (TEPT) pode se desenvolver apds a pessoa sofrer 1 ou mais
eventos traumaticos, que envolvem morte real ou ameaca de morte, lesdo grave ou violéncia sexual. A
exposi¢cao pode ocorrer por meio da vivéncia direta do evento traumatico, testemunhar o evento que ocorreu
com outras pessoas, saber que o evento ocorreu com um familiar ou amigo préximo ou por exposi¢ao

indireta na realizacdo de uma atividade profissional. As guerras, as agressoes fisicas, os ataques terroristas
e os desastres naturais sdo exemplos de eventos traumaticos.[1]

De acordo com o Manual Diagnoéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, quinta edi¢ao, texto revisado
(DSM-5-TR), o TEPT se caracteriza por 4 tipos de sintomas: intrusao, evitagcao, alteragcdes negativas no
humor e na cogni¢éo e altera¢des no despertar e na reatividade. Esses sintomas devem persistir por mais
de 1 més e causar comprometimento funcional para que o diagnéstico seja feito.[1]

O TEPT complexo (TEPTC) é o nome dado a outro transtorno de saide mental relacionado, que pode
ocorrer apés qualquer tipo de evento traumatico, mas tende a ocorrer com mais frequéncia apés traumas
cronicos, repetidos ou prolongados, dos quais é praticamente impossivel escapar. Isso inclui abuso na
infancia, negligéncia emocional na infancia, violéncia doméstica ou exposicao a situagdes continuadas de
guerra civil, tortura ou violéncia comunitaria.[2]

Os individuos com TEPTC apresentam todas as caracteristicas do TEPT, bem como dificuldades adicionais
na forma como lidam com suas emog¢des, pensamentos negativos e sentimentos sobre si, e na forma como
constroem relagdes com outras pessoas.

Os critérios completos para o TEPTC podem ser encontrados na segao Critérios diagnosticos ; outros
aspectos do TEPTC permanecem fora do escopo deste topico.

Este topico ndo aborda o TEPT em criangas.
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Epidemiologia

A prevaléncia ao longo da vida relatada da exposicao a experiéncias potencialmente traumaticas varia
consideravelmente entre os paises e, dentro dos paises, entre certos grupos. A exposi¢do as experiéncias
potencialmente traumaticas foi relatada por 24% dos individuos em uma amostra na Alemanha, 63.6%

em uma amostra de 6 paises europeus, 75% em uma amostra da Austrédlia e 80.7% em uma amostra da
Holanda.[3] [4] [5] [6] As frequéncias de exposi¢cdo mais elevadas foram relatadas em ambientes urbanos e
em locais onde aconteceram desastres naturais.[7] [8] Alguns grupos apresentam maior probabilidade de
serem expostos a EPTs: esses grupos incluem militares, profissionais de servicos de emergéncia, policiais e
refugiados.

As estimativas de prevaléncia ao longo da vida do TEPT também variam entre os paises, com relatos

de 6.8% nos EUA, 2.9% na Alemanha, 1.9% entre 6 paises europeus e 7.4% na Holanda.[3] [4] [5] [9] O
intervalo das estimativas de prevaléncia em 12 meses relatadas é menor: 3.6% nos EUA, 0.6% na Africa do
Sul e 1.1% em 6 paises europeus.[3] [10] [11] No Reino Unido, embora a exposicao a EPTs a partir dos 16
anos de idade tenha sido relatada em apenas 33% dos adultos, TEPT atual foi relatado em 3%.[12]

Etiologia

As pessoas que estao sob risco do TEPT incluem aquelas que foram expostas a estressores traumaticos
extremos ou que presenciaram esses eventos, como atos intencionais de violéncia, abuso sexual, abuso
fisico, acidentes, desastres ou acoes militares. Pessoas que tiveram suas proprias vidas ou a vida de outras
pessoas ameacadas durante cuidados médicos, como durante uma anestesia, complica¢des durante o
parto ou como resultado de negligéncia médica, também estdo sob risco.

O TEPT € o Unico dentre os transtornos psiquiatricos funcionais cuja presenga pode ser diretamente
atribuida a um fator causal externo. Isso nem sempre foi aceito; antigamente, pensava-se que somente
pessoas com transtornos mentais, uma personalidade instavel ou com um conflito neurético preexistente
poderiam desenvolver os sintomas do que hoje é reconhecido como TEPT. Que era possivel para pessoas
sem transtorno mental preexistente ou trago/transtorno de personalidade desenvolverem os sintomas de
TEPT apéds a exposicao a eventos traumaticos ficou claro através de estudos, em particular de veteranos
da guerra do Vietna e sobreviventes de estupro. Os critérios para um evento ser considerado um estressor
traumatico séo ter havido morte real ou ameaga de morte, lesdo grave ou outra ameaga a integridade fisica.
Os fatores que influenciam a suscetibilidade de uma pessoa para desenvolver TEPT também foram objeto
de muitas pesquisas € incluem histéria psiquiatrica prévia, baixo Ql, sexo feminino e exposigao prévia a
traumas, entre outros.[13] [14]

Varias teorias psicoldgicas e neurobiolégicas tém sido apresentadas para explicar o padrao dos sintomas
caracteristicos do TEPT. Entretanto, o grau de diferenca explicado por elas é pequeno. As principais teorias
psicolégicas atuais sé@o: a teoria do processamento emocional, a teoria da representacao dual e o modelo
cognitivo do TEPT.[15] [16] [17]

+ Teoria do processamento emocional: implica estruturas complexas de medo que existem na meméria
e que produzem reagbes cognitivas, comportamentais e fisioldégicas, quando ativadas.[15] Argumenta-
se que, no TEPT, essas reacOes se tornaram patoldgicas. As mudancgas nas crengas sobre o0 mundo
e sobre si mesmo, geradas pela dificuldade de processar as informagdes sobre o evento traumatico,
fazem com que o estimulo benigno seja erroneamente interpretado como perigoso e com que se
interprete a si mesmo como um ser incompetente.
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+ Teoria da representagao dupla: baseada em pesquisas sobre o processamento da memdria, defende
a existéncia de diferentes tipos de meméria: memorias acessiveis verbalmente e memérias acessiveis
situacionalmente.[16] Enquanto as MAVs sao facilmente relembradas, as MASs permanecem no
inconsciente até serem provocadas, quando entdo originam sintomas como sonhos e flashbacks,
durante os quais as emogoes sentidas durante o evento traumatico sdo revivenciadas com a mesma
intensidade.
» Modelo cognitivo de TEPT: argumenta que julgamentos negativos sobre o evento traumatico fazem
com a pessoa veja o mundo como um lugar perigoso e a si mesma como um ser incompetente.[17]
Isso leva a um sentimento de ameacga constante, no qual as situagées sdo erroneamente
interpretadas como ameacadoras.
Existem varios fatores importantes de manutencdo do TEPT, incluindo estratégias de enfrentamento
inGteis e falta de apoio social. As estratégias de enfrentamento consideradas Uteis, mas que tendem
a prolongar ou exacerbar os sintomas, incluem a supressao consciente de memorias traumaticas, o
pensamento obsessivo sobre o evento, dissociacao, retracdo social, evitacdo e uso de substancia. A
falta de apoio social, geralmente agravada quando a pessoa se sente alienada das outras pessoas e se
afasta de relacionamentos que anteriormente eram importantes, est4 associada ao aumento do nivel de
cronicidade.[13] [14]

Muitas vezes, as experiéncias traumaticas sdo seguidas de procedimentos legais demorados, que tendem
a contribuir para o sofrimento da pessoa e tornam mais dificil esquecer o evento. Existe uma relagédo
complexa entre o processo juridico e os sintomas de TEPT, mas a ideia de que os sintomas decorrem
principalmente da busca de compensagao ndo é embasada pelas evidéncias.

Fisiopatologia

A pesquisa tem focado nas areas do cérebro associadas com processamento do medo e memoria: ou seja,
a amigdala, o hipocampo e o cértex pré-frontal medial, incluindo o giro cingulado anterior.
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Ressonancia nuclear magnética (RNM) tridimensional

mostrando o sistema limbico, incluindo o hipocampo (marrom)

As principais areas de interesse na pesquisa neurobiolégica atualmente sdo: tamanho reduzido do
hipocampo; ineficiéncia das redes mediais do cingulo pré-frontal anterior na regulacdo da atividade

da amigdala, resultando em hiper-reatividade a ameaca; e um sistema de retroalimentagao negativo
hipersensivel, no qual niveis reduzidos de cortisol inibem a produgéo de horménio adrenocorticotrofico
(ACTH) pela adeno-hipdfise, levando a falha em controlar a resposta simpatica, que se acredita ocasionar a
consolidagao das memodrias traumaticas.[18] [19] [20] [21]

Estudos em animais, que mostraram danos celulares e perda de células do hipocampo induzidos por
estresse, levaram a sugerir que o tamanho reduzido do hipocampo seja secundario ao transtorno do
estresse pos-traumatico (TEPT). No entanto, estudos com gémeos que participaram da Guerra do Vietna
levaram a discussao de que o tamanho reduzido do hipocampo possa ser um fator de vulnerabilidade para o
desenvolvimento do TEPT, e ndo uma consequéncia.[18]

A hipétese € que o TEPT seja um indicador da falha das redes mediais do cingulo pré-frontal anterior em
regular a atividade da amigdala, resultando na reacao exacerbada a ameaca.[19] Essa hipétese se baseia
em estudos com ressonancia nuclear magnética do fluxo sanguineo nos cérebros de pessoas com TEPT
quando expostas a lembrancgas do que aconteceu. Um achado replicado tem sido o aumento da atividade da
amigdala, o que esta relacionado a atividade reduzida no cértex pré-frontal medial.
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O eixo hipotalamo-hipofise-adrenal desempenha um papel importante na manutencao da homeostase
corporal. Situa¢des de medo levam a produgéo de cortisol por meio de um circuito envolvendo a amigdala,
o hipotalamo e a adeno-hipéfise. Os niveis ideais de cortisol reduzem o risco de desenvolvimento e
manutengéo do TEPT ao inibir a recuperacao da memdria traumatica e ao controlar a resposta simpatica.
Existem evidéncias de que, no TEPT, niveis baixos de cortisol inibem a producdo de ACTH na adeno-
hipéfise. Além disso, existem evidéncias de diminuigio da sensibilidade (down-regulated sensitivity)

ao fator de liberacao de corticotrofina (CRF) resultando em niveis de cortisol abaixo do normal.[20] Os
niveis elevados de CRF influenciam diretamente o aumento da liberacao de norepinefrina (noradrenalina)
pelo estimulo do locus coeruleus: acredita-se que essa falha em controlar a resposta simpatica leve a
consolidagao das memodrias traumaticas.[21] No entanto, existem evidéncias conflitantes com relagéo aos
baixos niveis de cortisol.[22]

Outras substancias neuroquimicas implicadas no TEPT incluem serotonina, acido gama-aminobutirico,
glutamato, neuropeptideo Y e fator neurotréfico derivado do cérebro. E provavel que a verdadeira
neurobiologia do TEPT seja complexa e envolva varios desses e de outros fatores.[23]

Classificacao

Manual diagnoéstico e estatistico de transtornos mentais, quinta
edicao, texto revisado (DSM-5-TR)[1]#

Faz a distingdo entre o transtorno agudo ao estresse (também conhecido como reacéo de estresse
operacional e de combate entre militares; sintomas presentes por <1 més) e o transtorno do estresse pés-
traumatico (TEPT, quando os sintomas estao presentes por =1 més).

O TEPT pode ser:

1. Com um subtipo dissociativo quando os sintomas de despersonalizagéao (por exemplo, sensacao de
ser um observador externo) ou desrealizagédo (por exemplo, sensacao de irrealidade, distancia ou
distor¢do) estédo presentes.

2. Com expressao protelada quando os critérios diagnosticos completos ndo sdo atendidos até pelo
menos 6 meses apos o estressor.

Classificacao clinica: gravidade do sintoma

Leve:

» O paciente consegue suportar o sofrimento causado pelos sintomas, e seu comportamento social e
ocupacional nao é significativamente impactado.
Moderado:

» O sofrimento e o impacto nas atividades ndo sao leves nem graves e nao se considera que haja
risco significativo de suicidio ou que o individuo represente um perigo para si mesmo ou para outras
pessoas.

Grave:

» O paciente nao consegue suportar o sofrimento causado pelos sintomas e/ou esse sofrimento
impacta significativamente o funcionamento social e/ou ocupacional e/ou se considera que haja
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risco significativo de suicidio ou que o paciente represente um perigo para si mesmo ou para outras
pessoas.

Caso clinico

L

elI0d

Caso clinico #1

Uma mulher de 25 anos vai ao pronto-socorro e ala de acidentados com queixa de tristeza, nervosismo,
dificuldade de dormir e desinteresse por seus amigos nos ultimos 2 meses. Ela percebeu que esses
sintomas comecaram ap0és ter sido estuprada por um antigo amigo apés uma festa. Ela visivelmente nao
se sente a vontade ao ser questionada mais a fundo sobre o ataque. A paciente informou o incidente
somente a alguns de seus colegas, mas nao o relatou as autoridades. Ela relata ter pesadelos sobre o
estupro, preocupacoes quanto a sua seguranga, dificuldades em relacionamentos intimos com homens e
repetidas evitacdes de situagdes sem perigo que a lembrem do ataque.

Caso clinico #2

Um combatente veterano de guerra de 35 anos se apresenta com sintomas de méa qualidade do sono,
episodios de choro, flashbacks e pesadelos. Também relata que seu casamento e as relagdes de
amizade foram afetados, além de apresentar baixo desempenho no trabalho. Quando se sente de mau
humor, tende a fumar cigarros e a consumir bebidas alcodlicas. J& tentou controlar os sintomas a sua
maneira, mas ndo teve muito sucesso, e agora reconhece que precisa de ajuda profissional. Ele fala
abertamente sobre as suas experiéncias e reconhece que ha uma conexao direta entre sua vivéncia na
guerra e os sintomas atuais.

Outras apresentacoes

Os pacientes podem se apresentar para o tratamento de ataques de péanico, de um humor gravemente
depressivo, ou de um transtorno por uso de substancias. Cada uma dessas afecgdes clinicas é
altamente comadrbida com o TEPT. Cigarros, alcool ou drogas podem ser usados pelo paciente para se
"automedicar" como uma estratégia de enfrentamento para minimizar o sofrimento associado ao evento
traumatico.
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Abordagem

Muitas pessoas que entram em contato com servigos de assisténcia social ou de cuidados da salde logo
apés vivenciar um evento traumatico nao relatam problemas psicolégicos nem buscam ajuda em relagéo a
eles. A equipe que trabalha nesses servigos deve estar ciente dos traumas associados ao desenvolvimento
do transtorno do estresse pds-traumatico (TEPT) e aproveitar a oportunidade para avaliar o estado
psicolégico do paciente. Isso deve incluir o conhecimento de que o TEPT pode surgir como resultado de
situagdes continuas (por exemplo, violéncia doméstica, abuso sexual, ser um refugiado) que nao foram
relatadas previamente pela pessoa. A avalia¢do inicial deve ser realizada por profissionais competentes e
uma decisdo ser tomada quanto a necessidade de encaminhamento para avaliagao psiquiatrica.

Historia
Os principais fatores de risco incluem exposicao a situagées de combate, ataque terrorista, estupro,
tortura, acidente grave, morte stbita de um ente querido, testemunhar violéncia ou abuso doméstico,

desastre natural, molestamento, vitimizagéo pelo atacante, trauma prévio, varias situagoes de estresse
diario significativas ou histéria de transtorno mental ou uso indevido de substancias.

De acordo com o Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais, quinta edigéo, texto revisado
(DSM-5-TR), o TEPT ¢é caracterizado pelos seguintes 4 tipos de grupos de sintomas. Esses sintomas
devem persistir por mais de 1 més e causar comprometimento funcional para que o diagnéstico seja
feito.[1]

sintomas intrusivos[1]

» Refere-se a revivéncia involuntaria de aspectos do evento traumatico de forma vivida e que
causa sofrimento (por exemplo, flashbacks, imagens intrusivas e impressées sensoriais, sonhos/
pesadelos, reatividade fisiolégica e emocional a sugestdes internas e externas).

» Essa revivéncia desperta sofrimento intenso e/ou reagoes fisiolégicas.

Evitagédo[1]

» Refere-se a evitar lembrancgas do trauma.

» Os pacientes tipicamente evitam pessoas, situagdes ou circunstancias semelhantes ou associadas
ao evento. Essa situagéo pode se estender a uma evitacao mais geral daquilo que possa lembra-
las do evento, como jornais, programas de televiséo ou filmes.

+ Os pacientes muitas vezes tentam afastar de suas mentes as memérias do evento e evitam pensar
ou falar sobre ele em detalhes, especialmente sobre os piores momentos. Entretanto, muitas
pessoas ficam pensando obsessivamente sobre o que poderia ter evitado o acontecimento.

Alteragbes negativas na cognicdo e humor|[1]

o
o
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» Essas mudancas incluem amnésia de partes significativas do evento, crencas negativas
persistentes sobre si mesmo ou sobre 0 mundo, ideias distorcidas de culpa relacionadas ao evento
traumatico ou suas consequéncias, e emocgdes negativas relacionadas ao trauma, como medo,
horror, raiva, culpa ou vergonha.

» Os pacientes podem apresentar incapacidade de sentir sentimentos positivos, desinteresse em
atividades que eram importantes antes do trauma e sentimento de desapego e alienagao em
relacdo aos outros.

Alteragdes no despertar e reatividade[1]
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+ Alterac6es no despertar e reatividade incluem hipervigilancia para ameacas, resposta de
sobressalto exagerada, irritabilidade, explosées de raiva, comportamentos autolesivos ou
impulsivos, dificuldade de concentracdo e problemas para dormir.

Apresentacao inicial

A dificuldade de revelar o acontecido pode ocasionar um atraso na apresentacéo do paciente com TEPT,
especialmente nas circunstancias de estupro e abuso sexual. Além disso, em uma pequena proporgao
dos casos, o inicio real dos sintomas pode ser tardio.[48] [49] [50] Quando a apresentacgéo é tardia, por
qualquer que seja 0 motivo, as pessoas podem estar menos propensas a relacionar seus problemas
psicolégicos atuais ao evento traumatico.

Embora os sintomas de revivéncia sejam geralmente a forma mais comum de apresentacéo inicial, esse
nem sempre é o caso. Os pacientes podem se apresentar com varios problemas, como depresséo,
ansiedade, medo de sair de casa, queixas somaticas, irritabilidade, dificuldades de sono e incapacidade
de trabalhar. Em particular, é provavel que os idosos sejam relutantes em relatar eventos traumaticos,
problemas emocionais ou psicoldgicos, e sejam mais propensos a apresentar queixas somaticas e
fisicas.[51] [52]

Reconhecimento do TEPT

Estudos mostram que o TEPT é pouco detectado, mesmo entre os grupos de alto risco, e recomendam
que indagar diretamente sobre a exposicao ao trauma pode melhorar significativamente a taxa de
reconhecimento.[53] [54] Os profissionais de saude devem considerar perguntar as pessoas que se
apresentam repetidamente com sintomas fisicos inexplicaveis se elas ja passaram por um evento
traumatico. E aconselhavel oferecer exemplos de eventos traumaticos, podendo ser (til 0 uso de um
checklist de experiéncias traumaticas e sintomas comuns (alguns instrumentos de rastreamento ja
contém checklists), especialmente para pessoas que sentem dificuldade de verbaliza-los.

Os pacientes geralmente apresentam sintomas de revivéncia aflitiva, relatam evitacao de lembrancgas
do trauma e manifestam sintomas de hiperexcitabilidade e/ou anestesia emocional. Os profissionais de
salde devem estar cientes de que muitos dos portadores desses sintomas se sentirdo ansiosos com a
possibilidade de participar de uma avaliagdo e um tratamento, e podem ficar relutantes em discutir sua
historia de trauma e sintomas. Entretanto, os profissionais de saide devem fazer perguntas especificas
sobre cada grupo de sintomas.

Rastreamento

Estao disponiveis varios instrumentos de rastreamento bem validados. Estes incluem a Escala

de Diagnostico Pés-Traumatico (PDS-5), a Checklist de TEPT para o DSM-5 e o Questionario de
Rastreamento de Trauma (TSQ).[55] [56] [57] [58] Medidas de rastreamento com base nos critérios da
CID-11 também estao disponiveis, por exemplo, o Questionario Internacional de Trauma (ITQ).[59]

Uma revisao sistematica concluiu que instrumentos com menos itens, escalas de resposta mais simples
e métodos de pontuacao mais simples funcionam tdo bem quanto ou melhor que as medidas mais
longas e complexas.[60]

Entrevista diagnostica

Estao disponiveis varios roteiros de entrevista bem validados, estruturados e semiestruturados, com
base nos critérios do DSM-IV para o diagndstico de TEPT, para auxiliar na avaliagdo de pessoas que
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apresentam sintomas de TEPT. Eles incluem a Versao de Entrevista da Escala de Sintomas de TEPT
para o DSM-5 (PSS-I-5) e a Escala de TEPT Administrada pelo Médico para o DSM-5 (CAPS-5).[57] [58]
[61] Avaliacbes diagndsticas administradas pelo médico com base nos critérios da CID-11 também estao
disponiveis, por exemplo, a Entrevista de Trauma Internacional (ITI).[62]

Pode haver diversas queixas na apresentacao, incluindo sintomas que nao sédo especificos do TEPT,
como depressao, perturbacdes do sono e abuso de drogas e alcool. A pessoa pode focar nesses
sintomas, e ndo em outros mais especificos do TEPT, como os fendmenos de revivéncia, evitagéo e
hiperexcitabilidade. E importante, portanto, procurar saber se a pessoa que apresenta essas dificuldades
teve uma experiéncia traumatica recentemente ou no passado. Isso precisa ser feito com bom senso,
mas de forma explicita, fornecendo-se exemplos de eventos traumaticos.

A avaliagdo de pessoas que apresentam sintomas de TEPT deve ser conduzida por profissionais
competentes e abordar suas necessidades fisicas, psicologicas e sociais, além de uma avaliagéo dos
riscos para si e para outros. Também deve contemplar o impacto da(s) experiéncia(s) traumatica(s) nos
familiares da pessoa ou em sua rede social proxima.

E importante estar ciente de que as pessoas provavelmente terdo dificuldades e sofrerdo ao conversar
sobre sua(s) experiéncia(s) traumatica(s). Elas podem considerar dificil revelar detalhes precisos da(s)
experiéncia(s) e/ou os sintomas e as emogdes que vivenciam atualmente. Talvez seja impossivel para
elas, especialmente em um primeiro momento, descrever ou discutir sobre as partes mais aflitivas de
sua(s) experiéncia(s). Isso pode ser particularmente dificil quando a experiéncia traumatica ocorreu ha
muito tempo ou quando o inicio dos sintomas é tardio. [US Department of Veterans Affairs (PTSD):
Assessment overview] (https://www.ptsd.va.gov/professional/assessment/overview/index.asp)

Historia e exame fisico

Principais fatores diagnosticos
exposicao e resposta ao trauma (comuns)

» A pessoa foi exposta a morte ou risco de morte, lesdo grave ou violéncia sexual.[1]

» A exposi¢do ocorreu por meio de uma ou mais das maneiras a seguir: (1) exposigéo direta ao evento
traumatico; (2) presenciar o evento pessoalmente, enquanto ocorria com outra pessoa; (3) descobrir
gue um parente ou amigo préximo foi exposto ao trauma - se o evento envolveu morte ou ameaga
de morte, deve ter sido violento ou acidental; (4) exposicao repetida ou extrema a detalhes aversivos
do(s) evento(s) traumatico(s), geralmente decorrente de atividade profissional. Nao inclui exposi¢ao
nao profissional indireta por meio de midias eletrénicas, televisdo, filmes ou fotos.[1]
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sintomas intrusivos (comuns)

» Refere-se a revivéncia involuntaria de aspectos do evento traumatico de forma vivida e que causa
sofrimento (por exemplo, flashbacks, imagens intrusivas e impressées sensoriais, sonhos/pesadelos,
reatividade fisiolégica e emocional a sugestdes internas e externas).

» Essa revivéncia desperta sofrimento intenso e/ou reagdes fisiolégicas.

» Esses sintomas devem persistir por mais de 1 més e causar comprometimento funcional para que
seja feito o diagnéstico.
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sintomas de evitacao (comuns)

» Referem-se a esforgo persistente para evitar lembrangas do trauma.

» Os pacientes tipicamente evitam pessoas, situagdes ou circunstancias semelhantes ou associadas ao
evento. Essa situacao pode se estender a uma evitagdo mais geral daquilo que possa lembra-las do
evento, como jornais, programas de televisao ou filmes.

+ Os pacientes muitas vezes tentam afastar de suas mentes as memdrias do evento e evitam pensar
ou falar sobre ele em detalhes, especialmente sobre os piores momentos. Entretanto, muitas pessoas
ficam pensando obsessivamente sobre 0 que poderia ter evitado o acontecimento.

» Esses sintomas devem persistir por mais de 1 més e causar comprometimento funcional para que

seja feito o diagnéstico.
alteracoes negativas nas cognicoes e humor (comuns)

» Referem-se a alteragbes nas crencas e humor que se iniciaram ou que pioraram apés o evento
traumatico.

» Essas mudangas incluem uma habilidade diminuida de vivenciar sentimentos bons e de proximidade
com os outros, crengas negativas/distorcidas persistentes, ideias distorcidas de culpa, perda de
interesse em atividades significativas e incapacidade de lembrar aspectos importantes do evento

traumatico.
» Esses sintomas devem persistir por mais de 1 més e causar comprometimento funcional para que

seja feito o diagnéstico.
alteracoes no despertar e reatividade (comuns)

+ Incluem hipervigilancia para ameacas, resposta de sobressalto exagerada, irritabilidade, explosbes de
raiva, comportamentos autolesivos ou impulsivos, dificuldade de concentragéo e problemas de sono.

» Esses sintomas devem persistir por mais de 1 més e causar comprometimento funcional para que
seja feito o diagnostico.

Outros fatores diagndsticos

depressao (comuns)
» Frequentemente comorbida.

abuso de alcool ou de substancias (comuns)

=
o)
«Q
=
o\
(7]
=
(2]
(o}

» Muitas pessoas abusam tanto do alcool quanto de varias drogas na tentativa de lidar com seus
sintomas.

ansiedade (comuns)

» Frequentemente comorbida.

Fatores de risco

Fortes
acidente grave

+ Classificada como fator de risco peritraumatico. Associada ao aumento do risco de TEPT. A gravidade
do evento é um determinante importante.[24] [25] [26] [27] [28] [29] [30]
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testemunha de violéncia escolar ou domeéstica

+ Classificada como fator de risco peritraumatico. Associada ao aumento do risco de TEPT. A gravidade
do evento é um determinante importante.[24] [25] [26] [27] [28] [29] [30]

desastre natural

+ Classificada como fator de risco peritraumatico. Associada ao aumento do risco de TEPT. A gravidade
do evento é um determinante importante.[24] [25] [26] [27] [28] [29] [30] [31]

ataque terrorista

+ Classificada como fator de risco peritraumatico. Associada ao aumento do risco de TEPT. A gravidade
do evento é um determinante importante.[24] [25] [26] [27] [28] [29] [30]

tortura

+ Classificada como fator de risco peritraumatico. Associada ao aumento do risco de TEPT. A gravidade
do evento é um determinante importante.[24] [25] [26] [27] [28] [29] [30]

exposicao a combate

+ Classificada como fator de risco peritraumatico. Das pessoas expostas, 25% a 30% desenvolvem
sintomas.[32]

lesao cerebral traumatica

+ Classificada como fator de risco peritraumatico. A lesao cerebral traumatica leve (isto &, concussao)
entre soldados que estiveram no Iraque foi fortemente associada ao TEPT 3 a 4 meses apos voltarem
para casa.[33]

morte subita de ente querido

+ Classificada como fator de risco peritraumatico. Associada ao aumento do risco de TEPT.[24] [25] [26]
[27][28] [29] [30]

ofensa grave

+ Classificada como fator de risco peritraumatico. Das pessoas expostas, 25% a 30% desenvolvem
sintomas.[32] Pessoas molestadas por um agressor apresentam uma taxa mais elevada de

retraumatizacao.
» Abuso na infancia aumenta o risco de vitimizagao na vida adulta e desenvolvimento de TEPT.[34]
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estupro

+ Classificada como fator de risco peritraumatico. Das pessoas expostas, 25% a 30% desenvolvem
sintomas.[32] Pessoas molestadas por um agressor apresentam uma taxa mais elevada de

retraumatizagao.
» Abuso na infancia aumenta o risco de vitimizacao na vida adulta e desenvolvimento de TEPT.[34]

vitimizacao pelo atacante

+ Classificada como fator de risco peritraumatico. Pessoas molestadas por um agressor apresentam
uma taxa mais elevada de retraumatizagéao.
» Abuso na infancia aumenta o risco de vitimizagao na vida adulta e desenvolvimento de TEPT.[34]
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trauma prévio

+ Classificada como fator de risco pré-traumatico. Pessoas previamente traumatizadas apresentam uma
taxa mais elevada de retraumatizacéo.
» Abuso na infancia aumenta o risco de vitimizagao na vida adulta e desenvolvimento de TEPT.[34]

estressores multiplos significativos na vida

+ Classificado como fator de risco pré e pds-traumatico. Pessoas afetadas apresentam risco mais
elevado que aquelas expostas a um Unico estressor.[14] [35]

» Uma porcentagem consideravel, particularmente em vitimas de crimes, sofreu de mais de um tipo
de evento. Muitas vitimas passam por eventos que ocorrem repetidamente ao longo do tempo (por
exemplo, abuso fisico dos pais, agressao sexual por um parente, violéncia doméstica). A cronicidade
da exposicao aos estressores esta associada a um risco mais elevado e a um quadro clinico mais
complexo.[36]

apoio social baixo

+ Classificado como fator de risco pré e pds-traumatico. Pessoas com baixos niveis de apoio social
apresentam tipicamente um risco mais elevado de TEPT apds eventos traumaticos que aqueles com
niveis mais elevados de apoio.[13] [14] [37]

+ Em metanalises, o apoio social aparece como um dos preditores mais fortes do estado do TEPT.[13]
[14]

historia de transtorno mental

+ Classificada como fator de risco pré-traumatico. Pessoas afetadas apresentam aumento do risco de
sintomas de trauma e TEPT. Criangas com transtornos comportamentais que se desenvolvem antes
dos 15 anos de idade (por exemplo, transtorno de conduta evoluindo na vida adulta para transtorno de
personalidade antissocial) também tém aumento do risco.[38]

» Além disso, o TEPT aumenta o risco de transtornos mentais (isto €, transtornos afetivos, transtornos
de ansiedade, uso indevido de substancias). Aproximadamente 88.3% dos homens e 79% das
mulheres com TEPT apresentam 1 ou mais transtornos psiquiatricos.[30]

historia de uso de alcool e drogas

+ Classificada como fator de risco pré-traumatico. Pessoas afetadas apresentam probabilidade uma vez
e meia maior de enfrentar trauma, aumentando, assim, o risco.[30]

Fracos
sexo feminino

+ Classificada como fator de risco pré-traumatico. Mulheres tém aproximadamente o dobro do risco em
comparagado a homens. Nao esta claro se isso reflete a vulnerabilidade elevada ou tipos diferentes
de estressores de vida vivenciados por mulheres.[39] Mulheres tém maior probabilidade de sofrer
agressao sexual, ao passo que homens tém maior probabilidade de vivenciar agresséo fisica e
estressores de combate.

» A prevaléncia da doenga ¢ similar entre homens e mulheres expostos a eventos como acidentes,
desastres naturais ou morte de entes queridos.[39]
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idade mais jovem

+ Classificada como fator de risco pré-traumatico. Adultos mais velhos tém risco um pouco mais baixo
que adultos mais jovens entre individuos expostos a trauma e desastres.[29] [40] [41]

Investigacoes

Primeiro exame a ser solicitado

Exame Resultado

Checklist de TEPT para o DSM-5 (PCL-5) o ponto de corte depende

» Essa € uma medida de autorrelatos com 20 itens que avaliam do cenario

0s 20 sintomas do TEPT de acordo com o DSM-5. Estudos de
validagéo foram realizados mas ainda n&o foram publicados.[57]
[US Department of Veterans Affairs: PTSD checklist for DSM-5
(PCL-5)] (http://www.ptsd.va.gov/professional/assessment/adult-sr/
ptsd-checklist.asp)

Questionario de Rastreamento de Trauma (TSQ) confirmacao pelo
respondente de,

no minimo, 6 itens

de revivéncia ou
hiperexcitabilidade em
qualquer combinacao

+ Conjunto de 10 itens envolvendo os sintomas de revivéncia e
excitabilidade e que permite 2 opgcdes de respostas.[55]

» Para cada sintoma, o respondente informa se ja apresentou ou nao
esse sintoma pelo menos duas vezes na semana anterior.

» [US Department of Veterans Affairs: Trauma Screening Questionnaire
(TSQ)] (http://www.ptsd.va.gov/professional/assessment/screens/
tsqg.asp)

Escala de Diagndstico Pos-Traumatico (PDS-5) os itens de sintomas sao

+ Medida de autorrelato de 24 itens que avalia a gravidade dos classificados em uma
sintomas de TEPT no Gltimo més, de acordo com os critérios escaI? d? 5 ponto_s de
do DSM-5.[56] [US Department of Veterans Affairs (PTSD): freguenCIa e gravidade
Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS-5)] (https://www.ptsd.va.gov/ variando de 0 (nenhum)

professional/assessment/adult-sr/pds.asp) a4 (6 ou mais vezes por
semana/grave).

Questionario Internacional de Trauma (ITQ) Os critérios de TEPT
sao atendidos se: P1

ou P2 >2 critérios para
"revivenciar no aquie
agora" forem atendidos,
P3 ou P4 >2 critérios
para "evitacao" forem
atendidos, P5 ou P6 >2
critérios para "sensacao
de ameaca atual"” forem
atendidos, E pelo menos
um de P7, P8 ou P9 >2
atender aos critérios
para comprometimento
funcional do TEPT

» Medida de autorrelato breve e simples, baseada nos critérios
diagnosticos da CID-11.[59] [The International Trauma
Consortium. International Trauma Questionnaire] (https://
www.traumameasuresglobal.com/itq)
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Outros exames a serem considerados

Exame Resultado

Escala de TEPT Administrada pelo Clinico do DSM-5 (CAPS-5) um evento traumatico
que atende aos critérios
DSM-5 para exposicao

e, no minimo, 1 sintoma
de intrusdaoe 1 de
evitacdo, no minimo 2
alteracGes negativas na
cognicao ou humor e, no
minimo, 2 alterac6es no
despertar e reatividade,
além de duracao dos
sintomas >1 més e
sintomas que causam
sofrimento significativo
ou comprometimento
funcional

+ ltens baseados nos critérios do DSM-5. Espera-se a publicagdo
sobre a validacdo desse instrumento em breve. O escore do item
baseia-se em um escore de gravidade, que é determinado por meio
da frequéncia e intensidade dos sintomas.[57] [US Department
of Veterans Affairs: Clinician-administered PTSD scale for DSM-5
(CAPS-5)] (http://www.ptsd.va.gov/professional/assessment/adult-int/
caps.asp)

Entrevista da Escala de Sintomas de TEPT para DSM-5 (PSS-I-5) asomados 20 itens

de sintomas de TEPT
produz um escore total de
gravidade dos sintomas
de TEPT, variando de
0-80; o diagnostico

de TEPT requer a
presenca de 1 sintoma de
intrusao, 1 sintoma de
evitacdo, 2 da presenca
de sofrimento ou
interferéncia clinicamente
significativa,
operacionalizado

como um escore de 2

» Essa entrevista diagndstica estruturada é bem validada
psicometricamente, amplamente utilizada nos EUA e relativamente
facil de aplicar. Corresponde diretamente aos critérios do DSM-5.[61]
[US Department of Veterans Affairs: PTSD Symptom Scale -
Interview for DSM-5 (PSS-I-5)] (https://www.ptsd.va.gov/professional/
assessment/adult-int/pss-i.asp)

de TEPT, um sintoma
de cada grupo deve
estar presente com pelo
menos uma gravidade
moderada (ou seja,
escore de gravidade
=2), em conjunto com
incapacidade funcional
devido aos sintomas

ou superior em itens g

relevantes Q

2

Entrevista Internacional de Trauma (ITI) para fazer um diagnéstico @
=

(o]

» Medida diagnéstica administrada pelo médico com base nos critérios
diagndsticos da CID-5 e da CID-11.[62]
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Diagndsticos diferenciais

Exames de
diferenciacao

Sinais/sintomas de
diferenciacao

Condicao

Depression » Pode ocorrer apés . Entrevista Clinica
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Fobias especificas

Transtorno de panico

exposi¢ao ao trauma, mas
os sintomas predominantes
s&o humor deprimido,

falta de energia, perda de
interesse e ideagéo suicida.

Medo e evitagdo sdo
desencadeados por objetos
ou situagoes especificas.

A revivéncia e a

restricdo afetiva ndo sao
caracteristicas.

Ataques de panico
recorrentes e inesperados
ndo desencadeados por
estimulos que lembram um
trauma especifico (isto é,
conectados a situacao ou
predispostos).

Estruturada para TEPT; o
paciente nao atende aos
critérios para o diagndstico
de TEPT.

Escala de TEPT
Administrada pelo Clinico
do DSM-5: o paciente ndo
preenche os critérios para o
diagnéstico de TEPT.[57]
Verséo de Entrevista da
Escala de Sintomas de
TEPT para DSM-5: o
paciente nao atende aos
critérios para o diagndstico
de TEPT.[61]

Entrevista Clinica
Estruturada para TEPT; o
paciente nao atende aos
critérios para o diagnéstico
de TEPT.

Escala de TEPT
Administrada pelo Clinico
do DSM-5: o paciente nao
preenche os critérios para o
diagnéstico de TEPT.[57]
Verséo de Entrevista da
Escala de Sintomas de
TEPT para DSM-5: 0
paciente nao atende aos
critérios para o diagnéstico
de TEPT.[61]

Entrevista Clinica
Estruturada para TEPT; o
paciente ndo atende aos
critérios para o diagnostico
de TEPT.

Escala de TEPT
Administrada pelo Clinico
do DSM-5: o paciente nao
preenche os critérios para o
diagnostico de TEPT.[57]
Verséo de Entrevista da
Escala de Sintomas de
TEPT para DSM-5: 0
paciente ndo atende aos
critérios para o diagnostico
de TEPT.[61]
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Exames de
diferenciacao

Condicao Sinais/sintomas de

diferenciacao

Transtornos de adaptacgao

Transtornos dissociativos

Transtorno obsessivo-
compulsivo

Psicose

Apresentacéo variavel

com sintomas de humor
deprimido, ansiedade,
preocupacao, sintomas

de estresse traumatico

e sentimentos de
incapacidade de lidar com
a situacao, fazer planos
para o futuro ou levar a vida
adiante.

A intensidade dos sintomas
geralmente € menor.

O estressor precipitante
pode ou nao atender ao
Critério A dos critérios
diagnésticos do DSM-5-TR.

Sentimentos persistentes

e recorrentes de
distanciamento e alienacao
de si mesmo (transtorno de
despersonalizagéo).
Lacunas na lembranca,
muitas vezes relacionadas
a eventos traumaticos
(amnésia dissociativa).
Auséncia de sintomas

de revivéncia e
hiperexcitabilidade.

Pensamentos intrusivos
recorrentes, que sao
percebidos como
inadequados, mas nao
estéo relacionados a uma
experiéncia traumatica.

» Flashbacks e imagens

intrusivas vividas
acompanhadas de

Entrevista Clinica
Estruturada para TEPT,; o
paciente ndo atende aos
critérios para o diagnostico
de TEPT.

Escala de TEPT
Administrada pelo Clinico
do DSM-5: o paciente ndo
preenche os critérios para o
diagnostico de TEPT.[57]
Versao de Entrevista da
Escala de Sintomas de
TEPT para DSM-5: o
paciente ndo atende aos
critérios para o diagnostico
de TEPT.[61]

Entrevista Clinica
Estruturada para TEPT,; o
paciente ndo atende aos
critérios para o diagndstico
de TEPT.

Escala de TEPT
Administrada pelo Clinico
do DSM-5: o paciente nao
preenche os critérios para o
diagnostico de TEPT.[57]
Versao de Entrevista da
Escala de Sintomas de
TEPT para DSM-5: o
paciente ndo atende aos
critérios para o diagndstico
de TEPT.[61]

Entrevista Clinica
Estruturada para TEPT,; o
paciente ndo atende aos
critérios para o diagndstico
de TEPT.

Escala de TEPT
Administrada pelo Clinico
do DSM-5: o paciente nao
preenche os critérios para o
diagnostico de TEPT.[57]
Versao de Entrevista da
Escala de Sintomas de
TEPT para DSM-5: o
paciente ndo atende aos
critérios para o diagndstico
de TEPT.[61]

Entrevista Clinica
Estruturada para TEPT; o
paciente nao atende aos
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Condicao Sinais/sintomas de Exames de

diferenciacao diferenciacao

desorganizacao cognitiva e critérios para o diagnéstico
perceptiva. de TEPT.
. Escala de TEPT
Administrada pelo Clinico
do DSM-5: o paciente nao
preenche os critérios para o
diagnostico de TEPT.[57]
. Versao de Entrevista da
Escala de Sintomas de
TEPT para DSM-5: 0
paciente ndo atende aos
critérios para o diagnostico
de TEPT.[61]

Critérios
Manual diagndstico e estatistico de transtornos mentais, quinta
edicao, texto revisado (DSM-5-TR)[1]

* Exposicao a morte ou risco de morte, lesdo grave ou violéncia sexual em uma (ou mais) das
seguintes maneiras:

1. Vivenciar diretamente o(s) evento(s) traumatico(s)

2. Presenciar o evento pessoalmente, enquanto ocorria com outra pessoa

3. Descobrir que o evento traumatico ocorreu com um parente ou amigo préximo - se o evento
envolveu morte ou ameaca de morte de um familiar ou amigo, deve ter sido violento ou
acidental

4. Exposicao repetida ou extrema a detalhes aversivos do(s) evento(s) traumatico(s) (por exemplo,
socorristas que coletam restos humanos; policiais expostos repetidas vezes a detalhes de
abuso infantil). Nota: os critérios A4 ndo se aplicam a exposi¢do por meio de midias eletronicas,
televisao, filmes ou fotos, a ndo ser que a exposicao esteja relacionada ao trabalho.

* Presenca de um (ou mais) dos seguintes sintomas de intrusdo associados com o(s) evento(s)
traumatico(s), comegando apds a ocorréncia do(s) evento(s) traumatico(s):

o
o
2
@
0
c
o
=
o

1. Lembrangas traumaticas recorrentes, involuntéarias e intrusivas do evento

2. Sonhos traumaticos recorrentes, no qual o contetido e/ou efeito do sonho estdo relacionados
com o evento

3. Reagdes dissociativas, como flashbacks, em que o individuo sente ou age como se o evento
estivesse ocorrendo (essas reagdes podem ocorrer em continuidade, e a expressao mais
extrema é a perda completa da consciéncia do ambiente presente)

4. Sofrimento psiquico intenso ou prolongado na exposicédo a estimulos internos ou externos que
simbolizam ou se assemelham a um aspecto do evento

5. Reagobes fisiologicas acentuadas na exposicdo a estimulos internos ou externos que
simbolizam ou se assemelham a um aspecto do evento.

* Evitagao persistente de estimulos associados ao trauma que se iniciam apds o evento traumatico,
indicada pela presenga de, no minimo, um dos seguintes fatores:
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1. Evitag&o ou esforgo para evitar memarias traumaticas, pensamentos ou sentimentos sobre ou
associados com o trauma
2. Evitacdo ou esforco para evitar lembrangas externas (pessoas, lugares, conversas, atividades,
objetos, situagdes) que despertam memérias traumaticas, pensamentos ou sentimentos sobre
ou associados com o trauma.
* Alterac6es negativas nas cogni¢des e no humor associadas ao trauma, que se iniciam ou pioram
apoés o evento, conforme evidenciadas por, no minimo, 2 dos itens a seguir:

1. Incapacidade de se lembrar de aspectos importantes do evento (ndo em decorréncia de fatores
como traumatismo cranioencefalico ou uso de bebidas alcodlicas ou drogas)

2. Crengas ou expectativas persistentes e exageradas sobre si, sobre 0s outros ou sobre o mundo
(por exemplo, "Sou uma ma pessoa"; "Nao posso confiar em ninguém"; "O mundo é totalmente
perigoso"; "Meu sistema nervoso esta arruinado de modo permanente”)

3. Cognicdes persistentes e distorcidas sobre a causa ou as consequéncias do trauma, que

levaram o individuo a se culpar ou a culpar outras pessoas

Quadro emocional negativo persistente (por exemplo, medo, terror, raiva, culpa ou vergonha)

Interesse ou participacdo acentuadamente diminuidos em atividades significativas

Sentimento de distanciamento e alienagédo das outras pessoas

Incapacidade persistente de vivenciar emog¢des positivas (por exemplo, incapacidade de

vivenciar sentimentos de felicidade, satisfagdo ou amor).

* Alterac6es acentuadas na excitacdo e na reatividade associadas ao evento traumatico, que se iniciam

ou pioram apods o evento trauméatico, como indicado por 2 ou mais dos itens a seguir:

N o ok~

1. Comportamento irritavel ou surtos de raiva, mediante pouca ou nenhuma provocagao,
normalmente expressado em forma de agresséo verbal ou fisica contra pessoas ou objetos
Comportamento nocivo ou autodestrutivo
Hipervigilancia
R3esposta de sobressalto exagerada
Dificuldade de concentracéo
6. Perturbagdo do sono (por exemplo, dificuldade de iniciar ou manter o sono, ou sono inquieto).
* A duragéo das perturbagdes nos critérios B, C, D e E é de >1 més.
* Causa sofrimento clinicamente significativo ou comprometimento social, ocupacional ou em outras
areas importantes de atuagéo.

* QO disturbio ndo é decorrente de medicagéo, de uso de substancias ou de outra doenca.
O individuo também pode ser diagnosticado como tendo um subtipo dissociativo de transtorno do estresse
pos-traumatico (TEPT) como indicado por 1 dos itens a seguir:

ok

1. Despersonalizagéo (sensacéo de ser um observador externo de si mesmo)

2. Desrealizagio (sensagao de irrealidade, distancia ou distorg&o).
Para usar esse subtipo, os sintomas dissociativos nao devem ser atribuiveis a efeitos fisiolégicos de uma
substancia (por exemplo, perda da memoria temporaria, comportamento durante a intoxicagdo por bebidas
alcodlicas) ou outro quadro clinico (por exemplo, crise parcial complexa).

O TEPT com expressao protelada pode ser diagnosticado se os critérios diagndsticos completos ndo forem
atendidos até pelo menos 6 meses apds o evento (embora o inicio e a expressao de alguns sintomas
possam ser imediatos).


https://bestpractice.bmj.com

Classificacao Internacional de Doencas, 112 revisao (CID-11)[2]

O CID-11 define o TEPT como um transtorno que pode se desenvolver ap0s a exposi¢cdo a um evento ou a
uma série de eventos extremamente ameacadores ou aterrorizantes.

Caracteristicas basicas:

* Exposigédo a um evento ou situagdo (de curta ou longa duracdo) de natureza extremamente
ameacadora ou aterrorizante. Esses eventos incluem, entre outros, vivenciar diretamente desastres
naturais ou causados pelo homem, combate, acidentes graves, tortura, violéncia sexual, terrorismo,
agressao ou doenga grave que representa risco de vida (por exemplo, ataque cardiaco); testemunhar
a ameaga ou lesdo real ou a morte de outras pessoas de maneira subita, inesperada ou violenta; e
descobrir sobre a morte subita, inesperada ou violenta de um ente querido.

* Apo6s o evento ou situagao traumatica, o desenvolvimento de uma sindrome caracteristica que dura
pelo menos varia semanas, com trés elementos principais:

* Reviver o evento traumatico no presente, em que, além de ser recordado, o evento é vivenciado
como se estivesse ocorrendo novamente agora. Normalmente, isso ocorre na forma de
memorias ou imagens vividas intrusivas; flashbacks, que podem variar de leves (uma sensacao
transitéria de que o evento esta ocorrendo novamente no presente) ou graves (perda total
da consciéncia do ambiente presente); ou sonhos ou pesadelos repetitivos, com temas
relacionados ao(s) evento(s) traumatico(s). A revivéncia costuma estar acompanhada de
emocoes fortes ou perturbadoras, como medo ou terror, e sensacgdes fisicas intensas. A
revivéncia no presente também pode envolver sentimentos de estar sobrecarregado ou
imerso nas mesmas emogcoes intensas sentidas durante o evento traumatico, sem um aspecto
cognitivo proeminente, e pode ocorrer em resposta a lembrangas do evento. Refletir ou ruminar
sobre o(s) evento(s) e se lembrar dos sentimentos vivenciados naquele momento ndo séo
suficientes para atender aos requisitos de revivéncia.

* Evitacdo intencional de lembrangas que, provavelmente, causardo a revivéncia do(s) evento(s)
traumatico(s). Isso pode assumir a forma de uma evitagao interna ativa de pensamentos e
memorias relacionados ao(s) evento(s), ou evitacao externa de pessoas, conversas, atividades
ou situacdes reminiscentes do(s) evento(s). Em casos extremos, o individuo pode mudar seu
ambiente (por exemplo, mudar-se para uma cidade diferente ou mudar de emprego) para evitar
as lembrangas.

* Percepcgdes persistentes de ameaga atual elevada; por exemplo, conforme indicado pela
hipervigilancia ou reagéo de sobressalto elevada a estimulos como ruidos inesperados. Os
individuos hipervigilantes se protegem constantemente de perigos e sentem que estao, junto
com as demais pessoas proximas, sob ameaca imediata, tanto em situagdes especificas como
de maneira mais geral. Eles podem adotar novos comportamentos desenvolvidos para garantir
a seguranga (por exemplo, ndo se sentar de costas para a porta, verificar repetidas vezes os
retrovisores do carro).

* O transtorno resulta em comprometimento consideravel das areas pessoal, familiar, social,
educacional, ocupacional ou outras areas importantes de funcionamento. Se as fungdes forem
mantidas, isso sé se da por meio de esforgos adicionais significativos.

O TEPT complexo (TEPTC) é o nome dado a outro transtorno de saide mental relacionado, que pode
ocorrer apés qualquer tipo de evento traumatico, mas tende a ocorrer com mais frequéncia apés traumas
cronicos, repetidos ou prolongados, dos quais é praticamente impossivel escapar. Isso inclui abuso na
infancia, negligéncia emocional na infancia, violéncia doméstica ou exposic¢ao a situagdes continuadas de
guerra civil, tortura ou violéncia comunitaria.

o
o
2
7]
‘0
=
o
3
(a]



https://bestpractice.bmj.com

Os individuos com TEPTC apresentam todas as caracteristicas do TEPT, bem como dificuldades adicionais
na forma como lidam com suas emoc¢des, pensamentos negativos e sentimentos sobre si, e na forma como
constroem relagdes com outras pessoas.

Caracteristicas basicas:

* Exposi¢édo a um evento ou a uma série de eventos de natureza extremamente ameagadora ou
aterrorizante, mais comumente eventos prolongados ou repetitivos dos quais € dificil ou impossivel
escapar. Esses eventos incluem, entre outros, tortura, campos de concentracdo, escravidao,
campanhas de genocidio e outras formas de violéncia organizada, violéncia doméstica prolongada e
abusos fisicos ou sexuais repetidos na infancia.

* Apés o evento traumatico, o desenvolvimento dos trés elementos principais do TEPT que duram, pelo
menos, varias semanas:

* Reviver o evento traumatico depois que ele ocorreu, em que, além de ser recordado, o evento
€ vivenciado como se estivesse ocorrendo novamente agora. Normalmente, isso ocorre na
forma de memérias ou imagens vividas intrusivas; flashbacks, que podem variar de leves
(uma sensagao transitria de que o evento esta ocorrendo novamente no presente) ou graves
(perda total da consciéncia do ambiente presente); ou sonhos ou pesadelos repetitivos, com
temas relacionados ao(s) evento(s) traumatico(s). A revivéncia costuma estar acompanhada
de emogoes fortes ou perturbadoras, como medo ou terror, e sensagoes fisicas intensas.

A revivéncia no presente também pode envolver sentimentos de estar sobrecarregado ou
imerso nas mesmas emogodes intensas sentidas durante o evento traumatico, sem um aspecto
cognitivo proeminente, e pode ocorrer em resposta a lembrangas do evento. Refletir ou ruminar
sobre o(s) evento(s) e se lembrar dos sentimentos vivenciados naquele momento ndo sédo
suficientes para atender aos requisitos de revivéncia.

* Evitagdo intencional de lembrangas que, provavelmente, causardo a revivéncia do(s) evento(s)
traumatico(s). Isso pode assumir a forma de uma evitagéo interna ativa de pensamentos e
memorias relacionados ao(s) evento(s), ou evitagao externa de pessoas, conversas, atividades
ou situacdes reminiscentes do(s) evento(s). Em casos extremos, o individuo pode mudar seu
ambiente (por exemplo, mudar-se de casa ou mudar de emprego) para evitar as lembrancas.

* Percepcgdes persistentes de ameaga atual elevada; por exemplo, conforme indicado pela
hipervigilancia ou reagéo de sobressalto elevada a estimulos como ruidos inesperados.
Individuos hipervigilantes se protegem constantemente de perigos e sentem que estéo, junto
com as demais pessoas proximas, sob ameaca imediata, tanto em situagdes especificas como
de maneira mais geral. Eles podem adotar novos comportamentos desenvolvidos para garantir
a seguranga (nao se sentar de costas para a porta, verificar repetidas vezes o retrovisor do
carro). No TEPTC, ao contrario do TEPT, a reacéo de sobressalto pode, em alguns casos, ser
reduzida em vez de elevada.

* Problemas graves e globais na regulacao do afeto. Os exemplos incluem reatividade emocional
elevada a estressores leves, surtos violentos, comportamento nocivo ou autodestrutivo, sintomas
dissociativos sob estresse e embotamento emocional, particularmente a incapacidade de sentir prazer
ou emogdes positivas.

* Crencgas persistentes sobre si como alguém insignificante, derrotado ou indtil, acompanhadas por
sentimentos profundos e generalizados de vergonha, culpa ou fracasso relacionados ao estressor. Por
exemplo, o individuo pode se sentir culpado por nao ter escapado ou por sucumbir a circunstancia
adversa, ou por nao ter conseguido evitar o sofrimento de outras pessoas.
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* Dificuldade persistente para manter relacionamentos e para se sentir préximo dos demais. A pessoa
pode, de maneira consistente, evitar, ridicularizar ou ter pouco interesse em relacionamentos e
envolvimentos sociais de maneira geral. De maneira alternativa, pode haver relacionamentos
ocasionais intensos, mas o individuo tem dificuldade para manté-los.

* O transtorno resulta em comprometimento consideravel das areas pessoal, familiar, social,
educacional, ocupacional ou outras areas importantes de funcionamento. Se as fungdes forem
mantidas, isso sé se da por meio de esforgos adicionais significativos.

O TEPT complexo permanece além do escopo deste topico.

Rastreamento

Varios instrumentos de rastreamento bem validados estéo disponiveis; no entanto, ndo ha evidéncias para
apoiar o uso de tais instrumentos em programas de rastreamento populacional.

As diretrizes recomendam que o uso rotineiro de instrumentos de rastreamento breves deve ser considerado
para pessoas em alto risco de desenvolver TEPT, seja apds um grande desastre ou como resultado de

sua condicao de refugiado ou em busca de asilo.[42] [43] Essas diretrizes também recomendam o uso de
um instrumento de rastreamento breve quando se sabe que a pessoa teve uma experiéncia traumatica, e
que os profissionais de salde perguntem as pessoas que repetidamente se apresentam aos servigos de
saude com sintomas médicos inexplicaveis se elas vivenciaram um evento traumatico e fornegam exemplos
especificos.[42] [43] E aconselhavel oferecer exemplos de eventos traumaticos, podendo ser Util 0 uso

de um checklist de experiéncias traumaticas e sintomas comuns, especialmente para pessoas que tém
dificuldade de verbaliza-los. Alguns instrumentos de rastreamento contém checklists.

Os testes de rastreamento disponiveis incluem:

[US Department of Veterans Affairs (PTSD): Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS-5)] (https://
www.ptsd.va.gov/professional/assessment/adult-sr/pds.asp)

[US Department of Veterans Affairs: PTSD checklist for DSM-5 (PCL-5)] (http://www.ptsd.va.gov/
professional/assessment/adult-sr/ptsd-checklist.asp)

[The International Trauma Consortium. International Trauma Questionnaire] (https://
www.traumameasuresglobal.com/itq) (Critérios baseados na CID-11)

Equipes militares enviadas para combate e opera¢oes de paz as vezes experimentam exposi¢ao repetida
a eventos traumaticos. Sao relatadas altas taxas de prevaléncia de TEPT entre veteranos de guerra.[63]
[64] [65] Intervencdes direcionadas a esses grupos de alto risco ocupacional demonstraram potencial de
eficacia.[66] O American College of Surgeons recomenda que os centros de traumatologia realizem uma
triagem breve de todos os pacientes em risco de sofrimento psiquico (incluindo depresséao e TEPT) apés
um trauma fisico. Os fatores de risco observados incluem histéria psiquiatrica prévia, exposicao prévia a
traumas, as caracteristicas da leséo e a reagéo pds-lesdo do paciente.[67]
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Abordagem

Embora algumas pessoas com transtorno do estresse pés-traumatico (TEPT) possam se recuperar sem
nenhuma (ou pouca) intervencao, muitas daquelas que nao recebem tratamento eficaz desenvolvem
problemas crénicos ao longo do tempo. A maioria das pessoas que apresenta TEPT ja apresentava
sintomas por varios meses ou até anos. A duragao do transtorno ndo impede que as pessoas se
beneficiem com um tratamento eficaz. A gravidade da resposta inicial ao trauma é um indicador razoavel da
necessidade de intervengao precoce. O TEPT responde a uma variedade de intervengdes farmacolégicas e
psicoloégicas.

Objetivos do tratamento

Os objetivos do tratamento sa0:[68]

Reduzir a gravidade dos sintomas

Prevenir ou tratar comorbidades clinicas relacionadas ao trauma que estao presentes ou possam
surgir

Melhorar o funcionamento adaptativo e restaurar a sensacao de seguranga e confianca

Prevenir recidivas

Limitar a generalizagé@o do perigo vivenciado como resultado de um evento traumatico.

Principios gerais de tratamento

Todos os pacientes devem ser tratados com respeito, confianca e compreensao, usando o minimo
de linguagem técnica. Os profissionais de saude devem estar familiarizados com o contexto
cultural do paciente e tomar os passos apropriados para transpor as barreiras apresentadas

pelo idioma ou por diferengas culturais: por exemplo, presenca de intérpretes e terapeutas com
conhecimento de ambas as culturas. O apoio pratico fornecido de maneira empatica € importante
para promover a recuperacao apos eventos traumaticos.[43]

Todos os tratamentos devem ser fornecidos por profissionais competentes e adequadamente
treinados, respaldados pela formagédo em psicologia. Isso deve incluir informagdes sobre reagbes
comuns ao trauma (incluindo sintomas de TEPT e sua evolugao e tratamento) e sobre o provavel
curso do tratamento. Os profissionais que realizam o tratamento devem receber supervisao
adequada.[43]

Profissionais de saude e assistentes sociais devem estar cientes do impacto psicologico de
incidentes traumaticos ao tratar de sobreviventes logo apos o incidente e oferecer apoio pratico,
social e emocional aos envolvidos.

O tratamento nao deve ser interrompido ou postergado por processos legais ou pedidos de
indenizacao.[43]

Os pacientes provavelmente estarao ansiosos pelo inicio do tratamento. Os profissionais de saude
devem reconhecer o desafio que isso representa e responder de forma adequada: por exemplo,
monitorando as pessoas que ndo comparecem as consultas agendadas. Tratamentos psicolégicos
direcionados ao trauma devem ser cogitados somente quando o paciente considerar que seja
seguro prossequir.[43]

As familias e os cuidadores tém uma fungéo importante no apoio as pessoas com TEPT. Como
ocorre com outras condi¢des psiquiatricas, especialmente as de longa duracéo, é importante
reconhecer o peso que recai sobre os cuidadores. Dependendo da natureza do trauma e suas
consequéncias, as familias também podem precisar de apoio. Os profissionais de salde devem
estar cientes do impacto do TEPT em toda a familia do paciente e, quando adequado, garantir
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que as familias dos pacientes com TEPT sejam informadas sobre as reagées comuns a eventos
traumaticos, incluindo os sintomas do TEPT e sua evolugao e tratamento.[43]

» A recuperacao de um TEPT pode ser facilitada ao garantir que os pacientes e suas familias
recebam o devido apoio social e pratico, em especial imediatamente ap6s o trauma. Se
necessario, deve-se oferecer ajuda ou aconselhamento sobre como reduzir ou eliminar as
ameagas continuas relacionadas ao evento traumatico.[43]

+ Para orientar e informar os esforcos de intervencao e prevencao nos estagios iniciais e
intermediarios apds trauma em massa, foram definidos 5 principios de intervengéo com suporte
empirico: (1) um sentimento de seguranca, (2) acalmar, (3) sentimento de autoeficacia e de
eficacia da comunidade, (4) sentimento de conectividade e (5) esperanca.[46]

Monitoramento ativo

Recomendado em pacientes com sintomas subliminares de TEPT dentro de 1 més de um evento
traumatico. Um contato de acompanhamento deve ser agendado dentro de 1 més.[43] Alguns pacientes
com sintomas moderados podem ser considerados para terapias geralmente indicadas para sintomas
graves; entretanto, isso é determinado, principalmente, pela escolha do paciente.

Intervencoes psicolégicas

Para os pacientes que sofreram um trauma muito recente, ndo devem ocorrer intervengées sistematicas
com uma sessao ou com varias sessdes focadas no evento traumatico (incluindo intervengdes muitas
vezes chamadas de debriefing).[42] [43] [44] [69] [70] [71]

Quando os sintomas séo graves (ou seja, o sofrimento causado é considerado insuportavel pelo
paciente, e/ou 0s sintomas causam impacto significativo no comportamento social e/ou ocupacional, e/ou
ha risco significativo de suicidio, perigo a si mesmo ou a outras pessoas) e permanecem por <3 meses
apds o trauma, recomenda-se a terapia cognitivo-comportamental focada em trauma (TCC-FT).[44] [70]
[69] [72] [73]

Aos pacientes com sintomas graves presentes por 3 meses ou mais também deve ser oferecida a
TCC-FT.[74] Entretanto, um tratamento psicolégico alternativo focado em trauma, dessensibilizagéo e
reprocessamento por meio dos movimentos oculares (EMDR) também é recomendado para esse grupo
de pacientes.[44] [73] [75]

Aos pacientes que nao apresentam melhora (ou apresentam melhora limitada) com esse tratamento,
deve-se oferecer uma forma alternativa de tratamento psicolégico focado em trauma ou um ciclo de
tratamento farmacolégico.

Ha algumas evidéncias sobre os beneficios de intervencdes baseadas em terapia cognitivo-
comportamental (TCC) nao focadas no trauma.[73] [76] Essa evidéncia ndo é tao forte como a do
TCC-FT ou EMDR.[77] Intervengbes psicoldgicas nao focadas no trauma, como a TCC e psicoterapia
interpessoal, podem exercer um papel particular no tratamento de pessoas com TEPT que nao estejam
prontas para intervengdes focadas no trauma ou que provavelmente ndo as tolerardo.[73] [75] Evidéncias
emergentes sugerem que a terapia interpessoal pode ser eficaz em pacientes com histérico de trauma
sexual, embora esses achados requeiram replicacdo em um ensaio prospectivo.[78]

Terapia cognitivo-comportamental focada no trauma (TCC-FT)
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+ Se o tratamento comecar no primeiro més apés o trauma, intervengdes mais breves (ou seja,

5 sessdes) poderao ser eficazes. Caso contrario, a duragao do tratamento deve serde 8 a 12
sessoes se o TEPT tiver sido originado por um Unico evento.

+ A duragdo do tratamento além de 12 sessdes deve ser considerada se varios problemas precisam
ser abordados. E mais provavel que essa abordagem seja necessaria apds perda traumatica de
um ente querido ou depois de varios eventos traumaticos, quando ocorrer incapacidade crénica
resultante de trauma e quando houver distirbios comorbidos ou problemas sociais significativos.
Nesses casos, o trabalho de estabiliza¢do ou intervencao para ajudar a regular as emogoes e
os relacionamentos interpessoais pode ser necessario antes de dar inicio ao trabalho focado em
trauma.

+ As sessfes de tratamento devem ser regulares e frequentes (ou seja, pelo menos uma vez por
semana); sessdes mais longas (por exemplo, 90 minutos) muitas vezes sdo necessarias quando
o trauma é discutido durante a sessao de tratamento. No inicio, talvez seja dificil para as pessoas
revelarem detalhes de seu evento traumatico. Nesses casos, pode ser necessario dedicar varias
sessOes para estabelecer uma relacao terapéutica de confianca e a estabilizacdo emocional, antes
de abordar o evento traumatico.

Dessensibilizacdo e reprocessamento por meio dos movimentos oculares (EMDR)

» Baseada na teoria de que as intrusdes disfuncionais, emogdes e sensacoes fisicas vivenciadas
pelas vitimas de trauma sao decorrentes do armazenamento inadequado do evento traumdtico na
memoéria implicita.

* Os procedimentos de EMDR baseiam-se no estimulo do processamento das préprias informacdes
do paciente para ajudar a integrar o evento alvo como uma memoria contextualizada adaptativa.
As pessoas sao preparadas para lidar com a memodria e associagdes, enquanto sua atengao
também é atraida por um estimulo fisico bilateral (por exemplo, movimentos oculares, toques
ou tons). Muitos dos procedimentos utilizados sdo os mesmos usados na TCC-FT. Substituir
cognicdes negativas associadas ao trauma por cognicbes positivas complementa a terapia
cognitiva.

+ Caso contrario, a duracao do tratamento deve ser de 8 a 12 sessdes se o TEPT tiver sido
originado por um Unico evento. A duragéo do tratamento além de 12 sessdes deve ser considerada
se varios problemas precisam ser abordados. E mais provavel que essa abordagem seja
necessaria apés perda traumética de um ente querido ou depois de varios eventos traumaticos,
quando ocorrer incapacidade crénica resultante de trauma e quando houver distlrbios comérbidos
ou problemas sociais significativos. Nesses casos, o trabalho de estabilizagao ou intervengao para
ajudar a regular as emocdes e os relacionamentos interpessoais pode ser necessario antes de dar
inicio ao trabalho focado em trauma.

Terapia cognitivo-comportamental (TCC)

» Todos os programas de TCC nao focados no trauma para TEPT incluem um elemento de
educacao psicologica, além de terapia cognitiva e/ou manejo do estresse.

» Terapia cognitiva: o terapeuta ajuda os pacientes a identificar e modificar pensamentos
e crengas inuteis que levam a emocgdes perturbadoras e impacto na parte funcional. O
tratamento cognitivo do TEPT foca na identificagédo e modificacdo de interpretagdes do
trauma e sua consequéncia que leva o paciente a superestimar a ameaga.

* Manejo do estresse: tem o objetivo de ajudar as pessoas a desenvolverem um sentido de
dominio sobre o estresse por meio do aprendizado de habilidades de enfrentamento, que
entdo passam a praticar de forma gradativa.
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Sobreposicao de terapias

» Ocorre uma sobreposicao consideravel entre as intervengdes psicoldgicas nas abordagens

e técnicas terapéuticas, e ndao ha consenso sobre como essas psicoterapias devem ser

categorizadas.[44] A TCC usa modelos psicoldgicos que descrevem a relacdo entre os

pensamentos, as emogdes e o comportamento. Ela usa uma série de técnicas terapéuticas

com o objetivo de reduzir emocgdes aflitivas por meio da substituicdo de pensamentos, crencas

e/ou comportamentos. Essas abordagens se mostraram eficazes para varios problemas de

salide mental; nos Ultimos anos, foram desenvolvidos programas especificos para distarbios

especificos. O tratamento sera considerado TCC-FT se seu foco principal for a meméria do trauma

e seu significado; portanto, as TCCs baseadas em exposicao, como a terapia de processamento

cognitivo e a terapia de exposi¢ao prolongada, sdo abarcadas pelo termo TCC-FT.

» Ocorre uma certa sobreposicao das técnicas de tratamento entre a TCC-FT e o manejo de

estresse. Na TCC-FT, as pessoas com TEPT as vezes recebem treinamento sobre estratégias

de manejo de estresse. Da mesma forma, o manejo de estresse pode envolver a discussao

do significado do evento traumatico em sessdes posteriores, sobrepondo-se com elementos

cognitivos de TCC-FT.
Nao hé& evidéncias convincentes de um efeito clinicamente importante de outras formas de tratamento
psicolégico (hipnoterapia, terapia psicodinamica ou psicoterapia sistémica) no TEPT.[42] [44] [70] [72]
[73] [75] Entretanto, h& algumas evidéncias novas que sugerem que terapias centradas no presente (por
exemplo, terapia de suporte/terapia ndo diretiva) podem ser benéficas para aqueles que sofrem de TEPT,
embora elas sejam menos efetivas que intervengodes focadas no trauma.[70] [79] Estudos preliminares
indicam que a terapia de casais pode reduzir os sintomas de TEPT para a pessoa com TEPT; no entanto,
ndo esta claro se isso beneficia seu parceiro ou relacionamento.[80]

As evidéncias disponiveis sdo escassas, mas sugerem que tanto o tratamento psicol6gico quanto a
combinacgéo de terapia psicologica associada a farmacoterapia sao superiores a farmacoterapia isolada
na melhora da gravidade dos sintomas de TEPT no longo prazo.[81] [82]

Farmacoterapia

Devido aos tamanhos de efeito relativamente baixos demonstrados nas revisées sistematicas de ensaios
clinicos randomizados e controlados, a farmacoterapia deve ser considerada para o tratamento de

TEPT somente ap6s o tratamento psicoldgico focado no trauma ter sido iniciado, ou nas seguintes
situacdes:[42] [43] [44] [83] [84]

* Quando uma pessoa prefere ndo participar de um tratamento psicoldgico focado no trauma ou
nao pode iniciar uma psicoterapia em virtude da presenca de uma séria ameagca de traumas
subsequentes (por exemplo, quando ha violéncia doméstica continua)

» Para pacientes que falharam na resposta ou que n&o puderam tolerar um ciclo de um tratamento
psicolégico focado no trauma

» Onde ha falta de disponibilidade de tratamentos psicoldgicos oportunos

» Como adjuvante ao tratamento psicoldgico em adultos, quando ocorre depressdo comérbida
importante ou hiperexcitabilidade grave que tenha impactos significativos na habilidade da pessoa
de se beneficiar do tratamento psicoldgico.

A evidéncia mais solida encontra-se nos inibidores seletivos de recaptacao de serotonina (ISRSs)
paroxetina, fluoxetina e sertralina, embora reconhega-se que esses agentes tém pouco efeito.[75] [85]
[86] [87][88] Um ISRS licenciado para transtorno de panico deve ser oferecido como primeira linha.[43]
Caso nao haja resposta a um ISRS em particular, considere aumentar a dosagem (dentro dos limites
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aprovados), trocar para um ISRS diferente ou iniciar o inibidor de recaptacao de serotonina-noradrenalina
(IRSN) venlafaxina. A venlafaxina reduz tanto os sintomas do TEPT quanto a incapacidade funcional,

e também pode ser uma opgédo adequada para os pacientes que nao tolerarem os ISRSs.[85] [89] Na
auséncia de uma resposta adequada, a terapia com um ISRS ou a venlafaxina pode ser intensificada
com a risperidona, a quetiapina, ou o antagonista de adrenorreceptor alfa-1 prazosina.[89] A quetiapina

e a risperidona sao antipsicoéticos atipicos. A risperidona demonstrou alguns resultados promissores,
como intensificagdo do tratamento para oxs pacientes com TEPT que tiverem apresentado resposta
parcial a um ISRS, embora um grande estudo de veteranos nao tenha considerado a risperidona superior
ao placebo.[83] [88] [90] [91] A prazosina demonstrou eficacia na reducao especifica da gravidade

e da frequéncia de pesadelos relacionados ao trauma.[88] Devido a sua eficacia comprovada como
monoterapia, a quetiapina pode ser usada isoladamente se os ISRSs ou a venlafaxina ndo forem
tolerados.[89]

Caso os sintomas clinicamente significativos ainda estejam evidentes apesar do tratamento com

um ISRS, venlafaxina, risperidona (adjuvante), prazosina (adjuvante) ou quetiapina (adjuvante ou
monoterapia), pode-se considerar um tratamento menos baseado em evidéncias.[89] Trés ensaios
clinicos randomizados e controlados individuais encontraram evidéncias de superioridade sobre o
placebo para o antidepressivo triciclico amitriptilina, o inibidor da monoamina oxidase fenelzina e o
antidepressivo tetraciclico mais recente mirtazapina.[92] [93] [94] Em virtude do pequeno tamanho
desses estudos individuais, a amitriptilina, a fenelzina e a mirtazapina sao consideradas op¢des menos
preferiveis. Uma revisdo Cochrane concluiu que a amitriptilina e a mirtazapina podem melhorar os
sintomas de TEPT com base em evidéncias de baixa certeza.[85]

A duracao do tratamento medicamentoso para TEPT nao foi abordada especificamente na literatura
da pesquisa; na experiéncia clinica dos autores, se houver resposta ao tratamento medicamentoso, o
medicamento deve ser mantido por, no minimo, 12 meses antes da retirada gradual, geralmente por
um periodo de 4 semanas, embora alguns pacientes possam necessitar de um periodo maior para

a retirada. Os resultados de uma grande revisao sistematica e metandlise de 28 estudos sugeriram
que, em pacientes com transtornos de ansiedade (incluindo TEPT) que respondem ao tratamento com
antidepressivos, o tratamento por pelo menos um ano esta associado a taxas reduzidas de recaida e
é bem tolerado. Os estudos incluidos na metanalise tinham uma duracéo de tratamento de até um ano
apenas, entdao nao havia nenhuma evidéncia referente a eficacia e tolerabilidade do tratamento além
desse ponto; os autores ressaltaram que esta auséncia de evidéncias apds esse periodo ndo deve ser
interpretada como recomendacéao explicita de descontinuar antidepressivos apés um ano.[95]

Gestantes ou lactantes

Intervengoes psicoldgicas sao o tratamento de primeira escolha para essas pacientes. A farmacoterapia
nao é recomendada em decorréncia do risco que alguns medicamentos provocam sobre o
desenvolvimento do feto ou do lactente.

Tratamento de comorbidades
Depressao:

* Quando uma pessoa apresenta TEPT e depresséao, os profissionais de salide devem considerar
tratar primeiramente o TEPT, pois a depressao muitas vezes melhora quando o tratamento do
TEPT é bem-sucedido.
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» Se a depressao for grave a ponto de tornar o tratamento psicoldgico do TEPT muito dificil (por
exemplo, quando a pessoa tem pouquissima energia, baixa concentracdo, € inativa ou apresenta
alto risco de suicidio), a depressao deve ser tratada primeiro.

» Quando a avaliagao identificar alto risco de suicidio ou perigo a outras pessoas, os profissionais de
saude devem focar primeiramente no manejo desse risco.

» Consulte Depressédo em adultos para obter mais informagées.

Uso indevido de alcool ou drogas:

* Quando o uso ou a dependéncia de alcool ou drogas provavelmente interferir na eficacia do
tratamento, o problema com drogas ou alcool deve ser tratado primeiro. Ha algumas evidéncias de
que psicoterapias focadas no trauma com intervencées adjuvantes para transtorno relacionado ao
uso de substancias podem ser eficazes.[96]

» Consulte Visao geral de transtornos relacionados ao uso e a superdosagem de substancias para
obter mais informagoes.

Transtorno de personalidade:

» A duracéo do tratamento pode precisar ser estendida quando a pessoa com TEPT tem um
transtorno de personalidade comérbido.
» Consulte Transtornos de personalidade para obter mais informagoes.
Psicose

» Ha evidéncias de que pessoas com transtornos psicéticos atuais comoérbidos com TEPT podem se
beneficiar de TCC-FT ou EMDR.[97]
Luto:

* Quando uma pessoa tiver perdido um amigo ou parente préximo em decorréncia de morte subita
ou ndo natural, ela deve ser avaliada quanto ao TEPT e luto traumatico. Na maioria dos casos, o
TEPT deve ser tratado primeiro, embora sem evitar conversar sobre o luto.

Encaminhamento a especialista

Ao considerar o encaminhamento a um especialista, os profissionais de saide devem levar em conta o
principio de que todos os tratamentos devem ser reforgados com fornecimento de educagéao psicolégica
e conduzidos por profissionais competentes, adequadamente treinados e que recebam supervisdo
adequada. Quando essas condigdes ndo estiverem presentes, é aconselhavel encaminhar a um
especialista.

Outras circunstancias nas quais o encaminhamento a um especialista pode ser aconselhavel incluem
aquelas nas quais o quadro clinico é complicado pela presenca de comorbidades clinicas: por exemplo,
depressao grave ou dependéncia de alcool/drogas. O encaminhamento também é aconselhavel quando
se considera haver risco significativo de suicidio, perigo a si mesmo ou a outras pessoas, e quando nao
ha recursos disponiveis para o risco ser manejado de modo eficaz.
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Visao geral do algoritmo de tratamento

Observe que as formulagbes/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formularios de medicamentos ou localidades. As recomendacdes de tratamento sdo especificas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Continua (Resumo)
mulheres nao gestantes ou
amamentando

------ =  sintomas <3 meses: leve 1a. monitoramento ativo

------ E  sintomas <3 meses: 1a. monitoramento ativo

moderado

------ =  sintomas <3 meses: grave 1a. terapia cognitivo-comportamental focada

: no trauma

------ E  sintomas =3 meses 1a. terapia cognitivo-comportamental focada

no trauma (TCC-FT)
adjunta farmacoterapia

1a. dessensibilizacao e reprocessamento por
meio dos movimentos oculares (EMDR)

adjunta farmacoterapia

2a. terapia psicolégica alternativa
adjunta farmacoterapia

2a. psicoterapia ndo focada no trauma

adjunta farmacoterapia

2a. farmacoterapia isolada
gestantes ou lactantes
feeeee B  sintomas <3 meses: leve 1a. monitoramento ativo
P B sintomas <3 meses: 1a. monitoramento ativo
moderado
fresees = sintomas <3 meses: grave 1a. terapia cognitivo-comportamental focada
no trauma
fresees = sintomas 23 meses 1a. terapia cognitivo-comportamental focada
no trauma (TCC-FT)
1a. dessensibilizacao e reprocessamento por
meio dos movimentos oculares (EMDR) -
=
. . . )
2a. psicoterapia alternativa focada no trauma <
2a. psicoterapia ndo focada no trauma g
S
-l
(]
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Algoritmo de tratamento

Observe que as formulagbes/vias e doses podem diferir entre nomes e marcas de medicamentos,
formularios de medicamentos ou localidades. As recomendacdes de tratamento sdo especificas para os
grupos de pacientes: consulte o aviso legal

Continua

mulheres nao gestantes ou
amamentando

feeeee ® sintomas <3 meses: leve 1a. monitoramento ativo

» Monitoramento ativo em pacientes com
sintomas subliminares de TEPT dentro de 1 més
de um evento traumatico.

» Um contato de acompanhamento deve ser
agendado dentro de 1 més.[43]

» Para os pacientes que sofreram um trauma
muito recente, ndo devem ocorrer intervengdes
sistematicas com uma sess@o ou com varias
sessoes focadas no evento traumatico (incluindo
intervengOes muitas vezes chamadas de
debriefing).[42] [43] [44] [69] [70] [71]

feeeee ®  sintomas <3 meses: 1a. monitoramento ativo

' moderado
» Monitoramento ativo em pacientes com
sintomas subliminares de TEPT dentro de 1 més
de um evento traumatico.

» Um contato de acompanhamento deve ser
agendado dentro de 1 més.[43]

» Alguns pacientes com sintomas moderados
podem ser considerados para terapias
geralmente indicadas para sintomas graves;
entretanto, isso € determinado, principalmente,
pela escolha do paciente.

» Para os pacientes que sofreram um trauma
muito recente, ndo devem ocorrer intervencdes
sistematicas com uma sessdo ou com varias
sessoes focadas no evento traumatico (incluindo
interven¢des muitas vezes chamadas de
debriefing).[42] [43] [44] [69] [70] [71]

P E  sintomas <3 meses: grave 1a. terapia cognitivo-comportamental focada
: no trauma

» Recomendada para pacientes com sintomas
graves (ou seja, o sofrimento causado é
considerado insuportavel pelo paciente e/ou

os sintomas impactam significativamente o
comportamento social e/ou ocupacional e/ou ha
risco significativo de suicidio, perigo a si mesmo
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Continua

® sintomas =3 meses

1a.

ou a outras pessoas) presentes por <3 meses
apoés o trauma.[44] [69] [73]

» Se 0 tratamento comegar no primeiro més
apoés o trauma, intervengdes mais breves (ou
seja, 5 sessdes) poderao ser eficazes. Caso
contrario, a duragao do tratamento deve ser de
8 a 12 sessdes se o TEPT tiver sido originado
por um unico evento. Deve-se considerar uma
duragao de tratamento além de 12 sessdes se
varios problemas precisarem ser abordados (por
exemplo, perda traumatica de um ente querido,
eventos traumaticos multiplos, incapacidade
cronica resultante de trauma, presenca de
comorbidades).

» As sessdes de tratamento devem ser
regulares e frequentes (ou seja, pelo menos
uma vez por semana); sessdes mais longas
(por exemplo, 90 minutos) muitas vezes sao
necessarias quando o trauma é discutido
durante a sessao de tratamento.

» No inicio, talvez seja dificil para as pessoas
revelarem detalhes de seu evento traumatico.
Nesses casos, pode ser necessario dedicar
varias sessoOes para estabelecer uma relacao
terapéutica de confianca e a estabilizagdo
emocional, antes de abordar o evento
traumatico.

» Para os pacientes que sofreram um trauma
muito recente, ndo devem ocorrer intervengdes
sistematicas com uma sessdo ou com varias
sessdes focadas no evento traumatico (incluindo
interven¢des muitas vezes chamadas de
debriefing).[42] [43] [44] [69] [70] [71]

terapia cognitivo-comportamental focada
no trauma (TCC-FT)

» Aos pacientes com sintomas graves presentes
por =3 meses deve ser oferecida psicoterapia
focada no trauma, como TCC-FT.[44] [73] [74]
[75]

» A duracdo do tratamento deve serde 8 a 12
sessoes se o TEPT tiver sido originado por um
Unico evento. Deve-se considerar uma duracao
de tratamento além de 12 sessbes se varios
problemas precisarem ser abordados (por
exemplo, perda traumatica de um ente querido,
eventos traumaticos multiplos, incapacidade
cronica resultante de trauma, presenca de
comorbidades).

» As sessdes de tratamento devem ser
regulares e frequentes (ou seja, pelo menos
uma vez por semana); sessées mais longas
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Continua

(por exemplo, 90 minutos) muitas vezes sao
necessarias quando o trauma é discutido
durante a sessao de tratamento.

» No inicio, talvez seja dificil para as pessoas
revelarem detalhes de seu evento traumatico.
Nesses casos, pode ser necessario dedicar
varias sessOes para estabelecer uma relagao
terapéutica de confianga e a estabilizacéo
emocional antes de abordar o evento traumatico
ou considerar oferecer uma intervengdo com
base na TCC nao focada no trauma.

adjunta farmacoterapia

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» paroxetina: 20 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 60 mg/dia

ou

» fluoxetina: 20 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 80 mg/dia

ou

» sertralina: 50 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 200 mg/
dia

Opcoes secundarias

» venlafaxina: 37.5 mg por via oral (liberagao
prolongada) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar gradualmente de acordo com a
resposta, maximo de 300 mg/dia

ou

» paroxetina: 20 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 60 mg/dia
-ou-

» fluoxetina: 20 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 80 mg/dia
-ou-

» sertralina: 50 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 200 mg/
dia
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=-0Uu-
» venlafaxina: 37.5 mg por via oral (liberacéo
prolongada) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar gradualmente de acordo com a
resposta, maximo de 300 mg/dia

--E--
» quetiapina: consulte um especialista para
obter orientagdo quanto a dose
=-0Uu-
» risperidona: consulte um especialista para
obter orientagéo quanto a dose
=-0Uu-
» prazosina: consulte um especialista para
obter orientagdo quanto a dose

Continua

Opcoes terciarias

» quetiapina: consulte um especialista para
obter orientagdo quanto a dose

ou

» amitriptilina: 25 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de

acordo com a resposta, maximo de 200 mg/

dia

ou

» mirtazapina: 15 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 45 mg/dia

ou

» fenelzina: 15 mg por via oral trés vezes ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 60 mg/dia

» Devido ao efeito baixo em revisdes
sistematicas, a farmacoterapia deve ser
considerada somente apos o tratamento
psicolégico focado no trauma ter sido iniciado,
ou nas seguintes situac¢des: quando o paciente
expressar preferéncia por ndo se envolver em
um tratamento psicolégico focado no trauma,
ou nao puder iniciar a terapia psicolégica devido
a uma ameaga grave ou trauma adicional
constante (por exemplo, ameaga de violéncia
doméstica constante); quando o paciente

ndo tiver apresentado resposta ou néo tiver
tolerado um ciclo de terapia psicolégica
focada no trauma; quando ndo houver terapias
psicolégicas disponiveis de maneira oportuna;
ou como adjuvante a terapia psicolégica em
adultos quando houver depress@o comdrbida
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Continua

significativa ou hiperexcitagdo intensa que cause
impacto significativo sobre a capacidade de se
beneficiar de uma terapia psicolégica.[42] [43]
[44] [83] [84]

» A evidéncia mais s6lida encontra-se nos
inibidores seletivos de recaptacédo de serotonina
(ISRSs) paroxetina, fluoxetina e sertralina,
embora reconhega-se que esses agentes tém
pouco efeito.[75] [85] [86] [87] [88] Um ISRS
licenciado para transtorno de panico deve ser
oferecido como primeira linha.[43]

» Caso nao haja resposta a um ISRS em
particular, considere aumentar a dosagem
(dentro dos limites aprovados), trocar para um
ISRS diferente ou iniciar o inibidor de recaptacéo
de serotonina-noradrenalina (IRSN) venlafaxina.
A venlafaxina reduz os sintomas de TEPT, bem
como a incapacidade funcional e também pode
ser uma op¢ao adequada para os pacientes que
néo toleram ISRSs.[85] [89]

» Na auséncia de uma resposta adequada, a
terapia com um ISRS ou a venlafaxina pode ser
intensificada com a risperidona, a quetiapina

ou o antagonista de adrenorreceptor alfa-1
prazosina.[89] A quetiapina e a risperidona

sdo antipsicoticos atipicos. A risperidona
demonstrou alguns resultados promissores,
como intensificacdo do tratamento para oxs
pacientes com TEPT que tiverem apresentado
resposta parcial a um ISRS, embora um grande
estudo de veteranos nédo tenha considerado

a risperidona superior ao placebo.[83] [88]

[90] [91] A prazosina demonstrou eficacia na
reducao especifica da gravidade e da frequéncia
de pesadelos relacionados ao trauma.[88]
Devido a sua eficacia comprovada como
monoterapia, a quetiapina pode ser usada
isoladamente se os ISRSs ou a venlafaxina ndo
forem tolerados.[89]

» Caso os sintomas clinicamente significativos
ainda estejam evidentes apesar do tratamento
com um ISRS, venlafaxina, risperidona
(adjuvante), prazosina (adjuvante) ou
quetiapina (adjuvante ou monoterapia), pode-
se considerar um tratamento menos baseado
em evidéncias.[89] Trés ensaios clinicos
randomizados e controlados individuais
encontraram evidéncias de superioridade
sobre o placebo para o antidepressivo triciclico
amitriptilina, o inibidor da monoamina oxidase
fenelzina e o antidepressivo tetraciclico mais
recente mirtazapina.[92] [93] [94] Em virtude do
pequeno tamanho desses estudos individuais,
a amitriptilina, a fenelzina e a mirtazapina séo
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Continua

1a.

adjunta

consideradas opgcdes menos preferiveis. Uma
revisdo Cochrane concluiu que a amitriptilina
e a mirtazapina podem melhorar os sintomas
de TEPT com base em evidéncias de baixa
certeza.[85]

» Se houver resposta ao tratamento
medicamentoso, o0 medicamento deve ser
mantido por, no minimo, 12 meses antes da
retirada gradual, geralmente por um periodo de
4 semanas, embora alguns pacientes possam
necessitar de um periodo maior para a retirada.

dessensibilizacdo e reprocessamento por
meio dos movimentos oculares (EMDR)

» Aos pacientes com sintomas graves presentes
por 3 meses deve ser oferecida psicoterapia
focada no trauma, como EMDR.[44] [73] [75]

» Os procedimentos sdo baseados no estimulo
do processamento das préprias informagdes do
paciente para ajudar a integrar o evento alvo
como uma memoria contextualizada adaptativa.
As pessoas sao preparadas para lidar com a
memoria e associagdes, enquanto sua atencao
também ¢é atraida por um estimulo fisico bilateral
(por exemplo, movimentos oculares, toques ou
tons).

» A duracdo do tratamento deve serde 8 a 12
sessoes se o TEPT tiver sido originado por um
unico evento. Deve-se considerar uma duragao
de tratamento além de 12 sessbes se varios
problemas precisarem ser abordados (por
exemplo, perda traumatica de um ente querido,
eventos traumaticos multiplos, incapacidade
cronica resultante de trauma, presenca de
comorbidades).

farmacoterapia

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» paroxetina: 20 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 60 mg/dia

ou

» fluoxetina: 20 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 80 mg/dia

ou

ojuaweles]



https://bestpractice.bmj.com

Continua

» sertralina: 50 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 200 mg/
dia

Opcoes secundarias

» venlafaxina: 37.5 mg por via oral (liberagao
prolongada) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar gradualmente de acordo com a
resposta, maximo de 300 mg/dia

ou

» paroxetina: 20 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 60 mg/dia
-ou-

» fluoxetina: 20 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 80 mg/dia
-ou-

» sertralina: 50 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 200 mg/
dia

-ou-

» venlafaxina: 37.5 mg por via oral (liberagcao
prolongada) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar gradualmente de acordo com a
resposta, maximo de 300 mg/dia

» quetiapina: consulte um especialista para
obter orientagdo quanto a dose

-ou-

» risperidona: consulte um especialista para
obter orientagdo quanto a dose

-ou-

» prazosina: consulte um especialista para
obter orientagdo quanto a dose

Opcoes terciarias

» quetiapina: consulte um especialista para
obter orientagdo quanto a dose

ou

» amitriptilina: 25 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de

acordo com a resposta, maximo de 200 mg/

dia

ou
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Continua

» mirtazapina: 15 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 45 mg/dia

ou

» fenelzina: 15 mg por via oral trés vezes ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 60 mg/dia

» Devido ao efeito baixo em revisdes
sistematicas, a farmacoterapia deve ser
considerada somente apos o tratamento
psicoldgico focado no trauma ter sido iniciado,
Ou nas seguintes situacdes: quando o paciente
expressar preferéncia por ndo se envolver em
um tratamento psicolégico focado no trauma,
ou nao puder iniciar a terapia psicolégica devido
a uma ameaga grave ou trauma adicional
constante (por exemplo, ameaga de violéncia
doméstica constante); quando o paciente

ndo tiver apresentado resposta ou néo tiver
tolerado um ciclo de terapia psicolégica
focada no trauma; quando ndo houver terapias
psicoldgicas disponiveis de maneira oportuna;
ou como adjuvante a terapia psicolégica em
adultos quando houver depressdo comdrbida
significativa ou hiperexcitagéo intensa que cause
impacto significativo sobre a capacidade de se
beneficiar de uma terapia psicoldgica.[42] [43]
[44] [83] [84]

» A evidéncia mais solida encontra-se nos
inibidores seletivos de recaptacado de serotonina
(ISRSs) paroxetina, fluoxetina e sertralina,
embora reconhega-se que esses agentes tém
pouco efeito.[75] [85] [86] [87] [88] Um ISRS
licenciado para transtorno de panico deve ser
oferecido como primeira linha.[43]

» Caso ndo haja resposta a um ISRS em
particular, considere aumentar a dosagem
(dentro dos limites aprovados), trocar para um
ISRS diferente ou iniciar o inibidor de recaptacéao
de serotonina-noradrenalina (IRSN) venlafaxina.
A venlafaxina reduz os sintomas de TEPT, bem
como a incapacidade funcional e também pode
ser uma opg¢ao adequada para os pacientes que
nao toleram ISRSs.[85] [89]

» Na auséncia de uma resposta adequada, a
terapia com um ISRS ou a venlafaxina pode ser
intensificada com a risperidona, a quetiapina

ou o antagonista de adrenorreceptor alfa-1
prazosina.[89] A quetiapina e a risperidona

sdo antipsicoticos atipicos. A risperidona
demonstrou alguns resultados promissores,
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como intensificacdo do tratamento para oxs
pacientes com TEPT que tiverem apresentado
resposta parcial a um ISRS, embora um grande
estudo de veteranos nédo tenha considerado

a risperidona superior ao placebo.[83] [88]

[90] [91] A prazosina demonstrou eficacia na
reducao especifica da gravidade e da frequéncia
de pesadelos relacionados ao trauma.[88]
Devido a sua eficacia comprovada como
monoterapia, a quetiapina pode ser usada
isoladamente se os ISRSs ou a venlafaxina ndo
forem tolerados.[89]

» Caso os sintomas clinicamente significativos
ainda estejam evidentes apesar do tratamento
com um ISRS, venlafaxina, risperidona
(adjuvante), prazosina (adjuvante) ou
quetiapina (adjuvante ou monoterapia), pode-
se considerar um tratamento menos baseado
em evidéncias.[89] Trés ensaios clinicos
randomizados e controlados individuais
encontraram evidéncias de superioridade
sobre o placebo para o antidepressivo triciclico
amitriptilina, o inibidor da monoamina oxidase
fenelzina e o antidepressivo tetraciclico mais
recente mirtazapina.[92] [93] [94] Em virtude do
pequeno tamanho desses estudos individuais,
a amitriptilina, a fenelzina e a mirtazapina séo
consideradas opg¢des menos preferiveis. Uma
revisdo Cochrane concluiu que a amitriptilina
e a mirtazapina podem melhorar os sintomas
de TEPT com base em evidéncias de baixa
certeza.[85]

» Se houver resposta ao tratamento
medicamentoso, o0 medicamento deve ser
mantido por, no minimo, 12 meses antes da
retirada gradual, geralmente por um periodo de
4 semanas, embora alguns pacientes possam
necessitar de um periodo maior para a retirada.

2a. terapia psicoldgica alternativa

» A0S pacientes que nado apresentam melhora
(ou apresentam melhora limitada) com
tratamento psicolégico focado no trauma,
deve-se oferecer uma forma alternativa de
tratamento psicolégico focado no trauma ou
terapia cognitivo-comportamental ndo focada no
trauma: o que néo foi testado na primeira vez.

adjunta farmacoterapia

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias
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» paroxetina: 20 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 60 mg/dia

ou

» fluoxetina: 20 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 80 mg/dia

ou

» sertralina: 50 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 200 mg/
dia

Opcoes secundarias

» venlafaxina: 37.5 mg por via oral (liberagdo
prolongada) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar gradualmente de acordo com a
resposta, maximo de 300 mg/dia

ou

» paroxetina: 20 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 60 mg/dia
-Ou-

» fluoxetina: 20 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 80 mg/dia
-Ou-

» sertralina: 50 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 200 mg/
dia

-Ou-

» venlafaxina: 37.5 mg por via oral (liberagao
prolongada) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar gradualmente de acordo com a
resposta, maximo de 300 mg/dia

» quetiapina: consulte um especialista para
obter orientacdo quanto a dose

-Ou-

» risperidona: consulte um especialista para
obter orientagdo quanto a dose

-Ou-

» prazosina: consulte um especialista para
obter orientagdo quanto a dose

Opcoes terciarias
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» quetiapina: consulte um especialista para
obter orientagéo quanto a dose

ou

» amitriptilina: 25 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de

acordo com a resposta, maximo de 200 mg/

dia

ou

» mirtazapina: 15 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 45 mg/dia

ou

» fenelzina: 15 mg por via oral trés vezes ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 60 mg/dia

» Devido ao efeito baixo em revisdes
sistematicas, a farmacoterapia deve ser
considerada somente apos o tratamento
psicologico focado no trauma ter sido iniciado,
ou nas seguintes situagfes: quando o paciente
expressar preferéncia por ndo se envolver em
um tratamento psicolégico focado no trauma,
ou nao puder iniciar a terapia psicolégica devido
a uma ameaga grave ou trauma adicional
constante (por exemplo, ameaca de violéncia
doméstica constante); quando o paciente

nao tiver apresentado resposta ou n&o tiver
tolerado um ciclo de terapia psicolégica
focada no trauma; quando nao houver terapias
psicologicas disponiveis de maneira oportuna;
ou como adjuvante a terapia psicolégica em
adultos quando houver depressdo comorbida
significativa ou hiperexcitagéo intensa que cause
impacto significativo sobre a capacidade de se
beneficiar de uma terapia psicoldgica.[42] [43]
[44] [83] [84]

» A evidéncia mais sélida encontra-se nos
inibidores seletivos de recaptagédo de serotonina
(ISRSs) paroxetina, fluoxetina e sertralina,
embora reconhecga-se que esses agentes tém
pouco efeito.[75] [85] [86] [87] [88] Um ISRS
licenciado para transtorno de panico deve ser
oferecido como primeira linha.[43]

» Caso ndo haja resposta a um ISRS em
particular, considere aumentar a dosagem
(dentro dos limites aprovados), trocar para um
ISRS diferente ou iniciar o inibidor de recaptacéo
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2a.

de serotonina-noradrenalina (IRSN) venlafaxina.
A venlafaxina reduz os sintomas de TEPT, bem
como a incapacidade funcional e também pode
ser uma opc¢ao adequada para os pacientes que
néo toleram ISRSs.[85] [89]

» Na auséncia de uma resposta adequada, a
terapia com um ISRS ou a venlafaxina pode ser
intensificada com a risperidona, a quetiapina

ou o antagonista de adrenorreceptor alfa-1
prazosina.[89] A quetiapina e a risperidona

sao antipsicoticos atipicos. A risperidona
demonstrou alguns resultados promissores,
como intensificacdo do tratamento para oxs
pacientes com TEPT que tiverem apresentado
resposta parcial a um ISRS, embora um grande
estudo de veteranos ndo tenha considerado

a risperidona superior ao placebo.[83] [88]

[90] [91] A prazosina demonstrou eficacia na
reducao especifica da gravidade e da frequéncia
de pesadelos relacionados ao trauma.[88]
Devido a sua eficacia comprovada como
monoterapia, a quetiapina pode ser usada
isoladamente se os ISRSs ou a venlafaxina ndo
forem tolerados.[89]

» Caso os sintomas clinicamente significativos
ainda estejam evidentes apesar do tratamento
com um ISRS, venlafaxina, risperidona
(adjuvante), prazosina (adjuvante) ou
quetiapina (adjuvante ou monoterapia), pode-
se considerar um tratamento menos baseado
em evidéncias.[89] Trés ensaios clinicos
randomizados e controlados individuais
encontraram evidéncias de superioridade
sobre o placebo para o antidepressivo triciclico
amitriptilina, o inibidor da monoamina oxidase
fenelzina e o antidepressivo tetraciclico mais
recente mirtazapina.[92] [93] [94] Em virtude do
pequeno tamanho desses estudos individuais,
a amitriptilina, a fenelzina e a mirtazapina séo
consideradas op¢des menos preferiveis. Uma
revisdo Cochrane concluiu que a amitriptilina
e a mirtazapina podem melhorar os sintomas
de TEPT com base em evidéncias de baixa
certeza.[85]

» Se houver resposta ao tratamento
medicamentoso, o0 medicamento deve ser
mantido por, no minimo, 12 meses antes da
retirada gradual, geralmente por um periodo de
4 semanas, embora alguns pacientes possam
necessitar de um periodo maior para a retirada.

psicoterapia nao focada no trauma

» Intervengdes psicologicas nao focadas
no trauma, como a terapia cognitivo-
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comportamental (TCC), sdo recomendadas

para pacientes que ndo estao prontos para as
intervengdes focadas no trauma e para aqueles
que provavelmente ndo serdo capazes de tolerar
a intervencao focada no trauma.

» Todos os programas de TCC nao focados no
trauma para TEPT incluem um elemento de
educacao psicologica, além de terapia cognitiva
e/ou manejo do estresse.

adjunta farmacoterapia

Tratamento recomendado para ALGUNS
pacientes no grupo de pacientes selecionado

Opcoes primarias

» paroxetina: 20 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 60 mg/dia

ou

» fluoxetina: 20 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 80 mg/dia

ou

» sertralina: 50 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 200 mg/
dia

Opcoes secundarias

» venlafaxina: 37.5 mg por via oral (liberagao
prolongada) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar gradualmente de acordo com a
resposta, maximo de 300 mg/dia

ou

» paroxetina: 20 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 60 mg/dia
-ou-

» fluoxetina: 20 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 80 mg/dia
-ou-

» sertralina: 50 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 200 mg/
dia

-ou-
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» venlafaxina: 37.5 mg por via oral (liberacéo
prolongada) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar gradualmente de acordo com a
resposta, maximo de 300 mg/dia

--E--

» quetiapina: consulte um especialista para
obter orientagdo quanto a dose

=-0Uu-

» risperidona: consulte um especialista para
obter orientagdo quanto a dose

=-0Uu-

» prazosina: consulte um especialista para
obter orientagéo quanto a dose

Opcoes terciarias

» quetiapina: consulte um especialista para
obter orientagdo quanto a dose

ou

» amitriptilina: 25 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de

acordo com a resposta, maximo de 200 mg/

dia

ou

» mirtazapina: 15 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 45 mg/dia

ou

» fenelzina: 15 mg por via oral trés vezes ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 60 mg/dia

» Devido ao efeito baixo em revisdes
sistematicas, a farmacoterapia deve ser
considerada somente apos o tratamento
psicolégico focado no trauma ter sido iniciado,
ou nas seguintes situac¢des: quando o paciente
expressar preferéncia por ndo se envolver em
um tratamento psicolégico focado no trauma,

ou nao puder iniciar a terapia psicolégica devido
a uma ameaga grave ou trauma adicional
constante (por exemplo, ameaga de violéncia
doméstica constante); quando o paciente

ndo tiver apresentado resposta ou néo tiver
tolerado um ciclo de terapia psicolégica

focada no trauma; quando ndo houver terapias
psicolégicas disponiveis de maneira oportuna;
ou como adjuvante a terapia psicolégica em
adultos quando houver depress@o comdrbida
significativa ou hiperexcitacao intensa que cause
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impacto significativo sobre a capacidade de se
beneficiar de uma terapia psicolégica.[42] [43]
[44] [83] [84]

» A evidéncia mais s6lida encontra-se nos
inibidores seletivos de recaptacédo de serotonina
(ISRSs) paroxetina, fluoxetina e sertralina,
embora reconhega-se que esses agentes tém
pouco efeito.[75] [85] [86] [87] [88] Um ISRS
licenciado para transtorno de panico deve ser
oferecido como primeira linha.[43]

» Caso nao haja resposta a um ISRS em
particular, considere aumentar a dosagem
(dentro dos limites aprovados), trocar para um
ISRS diferente ou iniciar o inibidor de recaptacéo
de serotonina-noradrenalina (IRSN) venlafaxina.
A venlafaxina reduz os sintomas de TEPT, bem
como a incapacidade funcional e também pode
ser uma op¢ao adequada para os pacientes que
néo toleram ISRSs.[85] [89]

» Na auséncia de uma resposta adequada, a
terapia com um ISRS ou a venlafaxina pode ser
intensificada com a risperidona, a quetiapina

ou o antagonista de adrenorreceptor alfa-1
prazosina.[89] A quetiapina e a risperidona

sdo antipsicoticos atipicos. A risperidona
demonstrou alguns resultados promissores,
como intensificacdo do tratamento para oxs
pacientes com TEPT que tiverem apresentado
resposta parcial a um ISRS, embora um grande
estudo de veteranos nédo tenha considerado

a risperidona superior ao placebo.[83] [88]

[90] [91] A prazosina demonstrou eficacia na
reducao especifica da gravidade e da frequéncia
de pesadelos relacionados ao trauma.[88]
Devido a sua eficacia comprovada como
monoterapia, a quetiapina pode ser usada
isoladamente se os ISRSs ou a venlafaxina ndo
forem tolerados.[89]

» Caso os sintomas clinicamente significativos
ainda estejam evidentes apesar do tratamento
com um ISRS, venlafaxina, risperidona
(adjuvante), prazosina (adjuvante) ou
quetiapina (adjuvante ou monoterapia), pode-
se considerar um tratamento menos baseado
em evidéncias.[89] Trés ensaios clinicos
randomizados e controlados individuais
encontraram evidéncias de superioridade
sobre o placebo para o antidepressivo triciclico
amitriptilina, o inibidor da monoamina oxidase
fenelzina e o antidepressivo tetraciclico mais
recente mirtazapina.[92] [93] [94] Em virtude do
pequeno tamanho desses estudos individuais,
a amitriptilina, a fenelzina e a mirtazapina séo
consideradas opgdes menos preferiveis. Uma
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revisdo Cochrane concluiu que a amitriptilina
e a mirtazapina podem melhorar os sintomas
de TEPT com base em evidéncias de baixa
certeza.[85]

» Se houver resposta ao tratamento
medicamentoso, o0 medicamento deve ser
mantido por, no minimo, 12 meses antes da
retirada gradual, geralmente por um periodo de
4 semanas, embora alguns pacientes possam
necessitar de um periodo maior para a retirada.

farmacoterapia isolada
Opcoes primarias

» paroxetina: 20 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 60 mg/dia

ou

» fluoxetina: 20 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 80 mg/dia

ou

» sertralina: 50 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 200 mg/
dia

Opcoes secundarias

» venlafaxina: 37.5 mg por via oral (liberagao
prolongada) uma vez ao dia inicialmente,
aumentar gradualmente de acordo com a
resposta, maximo de 300 mg/dia

ou

» paroxetina: 20 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 60 mg/dia
=-0Uu-

» fluoxetina: 20 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 80 mg/dia
=-0Uu-

» sertralina: 50 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 200 mg/
dia

=-0Uu-

» venlafaxina: 37.5 mg por via oral (liberacéo
prolongada) uma vez ao dia inicialmente,
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aumentar gradualmente de acordo com a
resposta, maximo de 300 mg/dia

--E--

» quetiapina: consulte um especialista para
obter orientagdo quanto a dose

=-0Uu-

» risperidona: consulte um especialista para
obter orientagdo quanto a dose

=-0Uu-

» prazosina: consulte um especialista para
obter orientagéo quanto a dose

Opcoes terciarias

» quetiapina: consulte um especialista para
obter orientagdo quanto a dose

ou

» amitriptilina: 25 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de

acordo com a resposta, maximo de 200 mg/

dia

ou

» mirtazapina: 15 mg por via oral uma vez ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 45 mg/dia

ou

» fenelzina: 15 mg por via oral trés vezes ao
dia inicialmente, aumentar gradualmente de
acordo com a resposta, maximo de 60 mg/dia

» Devido ao efeito baixo em revisdes
sistematicas, a farmacoterapia deve ser
considerada somente apos o tratamento
psicolégico focado no trauma ter sido iniciado,
ou nas seguintes situac¢des: quando o paciente
expressar preferéncia por ndo se envolver em
um tratamento psicolégico focado no trauma,

ou nao puder iniciar a terapia psicolégica devido
a uma ameaga grave ou trauma adicional
constante (por exemplo, ameaga de violéncia
doméstica constante); quando o paciente

ndo tiver apresentado resposta ou néo tiver
tolerado um ciclo de terapia psicolégica

focada no trauma; quando ndo houver terapias
psicolégicas disponiveis de maneira oportuna;
ou como adjuvante a terapia psicolégica em
adultos quando houver depress@o comdrbida
significativa ou hiperexcitacao intensa que cause
impacto significativo sobre a capacidade de se
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beneficiar de uma terapia psicolégica.[42] [43]
[44] [83] [84]

» A evidéncia mais s6lida encontra-se nos
inibidores seletivos de recaptacédo de serotonina
(ISRSs) paroxetina, fluoxetina e sertralina,
embora reconhega-se que esses agentes tém
pouco efeito.[75] [85] [86] [87] [88] Um ISRS
licenciado para transtorno de panico deve ser
oferecido como primeira linha.[43]

» Caso nao haja resposta a um ISRS em
particular, considere aumentar a dosagem
(dentro dos limites aprovados), trocar para um
ISRS diferente ou iniciar o inibidor de recaptagéo
de serotonina-noradrenalina (IRSN) venlafaxina.
A venlafaxina reduz os sintomas de TEPT, bem
como a incapacidade funcional e também pode
ser uma op¢ao adequada para os pacientes que
néo toleram ISRSs.[85] [89]

» Na auséncia de uma resposta adequada, a
terapia com um ISRS ou a venlafaxina pode ser
intensificada com a risperidona, a quetiapina

ou o antagonista de adrenorreceptor alfa-1
prazosina.[89] A quetiapina e a risperidona

sdo antipsicoticos atipicos. A risperidona
demonstrou alguns resultados promissores,
como intensificacdo do tratamento para oxs
pacientes com TEPT que tiverem apresentado
resposta parcial a um ISRS, embora um grande
estudo de veteranos nédo tenha considerado

a risperidona superior ao placebo.[83] [88]

[90] [91] A prazosina demonstrou eficacia na
reducao especifica da gravidade e da frequéncia
de pesadelos relacionados ao trauma.[88]
Devido a sua eficacia comprovada como
monoterapia, a quetiapina pode ser usada
isoladamente se os ISRSs ou a venlafaxina ndo
forem tolerados.[89]

» Caso os sintomas clinicamente significativos
ainda estejam evidentes apesar do tratamento
com um ISRS, venlafaxina, risperidona
(adjuvante), prazosina (adjuvante) ou
quetiapina (adjuvante ou monoterapia), pode-
se considerar um tratamento menos baseado
em evidéncias.[89] Trés ensaios clinicos
randomizados e controlados individuais
encontraram evidéncias de superioridade
sobre o placebo para o antidepressivo triciclico
amitriptilina, o inibidor da monoamina oxidase
fenelzina e o antidepressivo tetraciclico mais
recente mirtazapina.[92] [93] [94] Em virtude do
pequeno tamanho desses estudos individuais,
a amitriptilina, a fenelzina e a mirtazapina séo
consideradas opgdes menos preferiveis. Uma
revisdo Cochrane concluiu que a amitriptilina
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e a mirtazapina podem melhorar os sintomas
de TEPT com base em evidéncias de baixa
certeza.[85]

» Se houver resposta ao tratamento
medicamentoso, o0 medicamento deve ser
mantido por, no minimo, 12 meses antes da
retirada gradual, geralmente por um periodo de
4 semanas, embora alguns pacientes possam
necessitar de um periodo maior para a retirada.

gestantes ou lactantes

®  sintomas <3 meses: leve

®  sintomas <3 meses:
moderado

E  sintomas <3 meses: grave

1a.

1a.

monitoramento ativo

» Monitoramento ativo em pacientes com
sintomas subliminares de TEPT dentro de 1 més
de um evento traumatico.

» Um contato de acompanhamento deve ser
agendado dentro de 1 més.[43]

» Para os pacientes que sofreram um trauma
muito recente, ndo devem ocorrer intervengbes
sistematicas com uma sessdo ou com varias
sessdes focadas no evento traumatico (incluindo
intervengdes muitas vezes chamadas de
debriefing).[42] [43] [44] [69] [70] [71]

monitoramento ativo

» Monitoramento ativo em pacientes com
sintomas subliminares de TEPT dentro de 1 més
de um evento traumatico.

» Um contato de acompanhamento deve ser
agendado dentro de 1 més.[43]

» Alguns pacientes com sintomas moderados
podem ser considerados para terapias
geralmente indicadas para sintomas graves;
entretanto, isso € determinado, principalmente,
pela escolha do paciente.

» Para os pacientes que sofreram um trauma
muito recente, ndo devem ocorrer intervencdes
sistematicas com uma sessao ou com varias
sessoes focadas no evento traumatico (incluindo
intervencdes muitas vezes chamadas de
debriefing).[42] [43] [44] [69] [70] [71]

terapia cognitivo-comportamental focada
no trauma

» Recomendada para pacientes com sintomas
graves (ou seja, o sofrimento causado é
considerado insuportavel pelo paciente e/ou

0s sintomas impactam significativamente o
comportamento social e/ou ocupacional e/ou ha
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® sintomas =3 meses

1a.

risco significativo de suicidio, perigo a si mesmo
ou a outras pessoas) presentes por <3 meses
apoés o trauma.[44] [69] [73]

» Se 0 tratamento comegar no primeiro més
apoés o trauma, intervengdes mais breves (ou
seja, 5 sessdes) poderao ser eficazes. Caso
contrario, a duragao do tratamento deve ser de
8 a 12 sessdes se o TEPT tiver sido originado
por um unico evento. Deve-se considerar uma
duragao de tratamento além de 12 sessdes se
varios problemas precisarem ser abordados (por
exemplo, perda traumatica de um ente querido,
eventos traumaticos multiplos, incapacidade
cronica resultante de trauma, presenca de
comorbidades).

» As sessdes de tratamento devem ser
regulares e frequentes (ou seja, pelo menos
uma vez por semana); sessdes mais longas
(por exemplo, 90 minutos) muitas vezes sao
necessarias quando o trauma é discutido
durante a sessao de tratamento.

» No inicio, talvez seja dificil para as pessoas
revelarem detalhes de seu evento traumatico.
Nesses casos, pode ser necessario dedicar
varias sessoOes para estabelecer uma relacao
terapéutica de confianca e a estabilizagdo
emocional, antes de abordar o evento
traumatico.

» Para os pacientes que sofreram um trauma
muito recente, ndo devem ocorrer intervengdes
sistematicas com uma sessdo ou com varias
sessdes focadas no evento traumatico (incluindo
interven¢des muitas vezes chamadas de
debriefing).[42] [43] [44] [69] [70] [71]

terapia cognitivo-comportamental focada
no trauma (TCC-FT)

» Aos pacientes com sintomas graves presentes
por =3 meses deve ser oferecida psicoterapia
focada no trauma, como TCC-FT.[44] [73] [75]

» A duracdo do tratamento deve serde 8 a 12
sessoes se o TEPT tiver sido originado por um
Unico evento. Deve-se considerar uma duracao
de tratamento além de 12 sessbes se varios
problemas precisarem ser abordados (por
exemplo, perda traumatica de um ente querido,
eventos traumaticos multiplos, incapacidade
cronica resultante de trauma, presenca de
comorbidades).

» As sessdes de tratamento devem ser
regulares e frequentes (ou seja, pelo menos
uma vez por semana); sessées mais longas
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2a.

2a.

(por exemplo, 90 minutos) muitas vezes sao
necessarias quando o trauma é discutido
durante a sessao de tratamento.

» No inicio, talvez seja dificil para as pessoas
revelarem detalhes de seu evento traumatico.
Nesses casos, pode ser necessario dedicar
varias sessOes para estabelecer uma relagao
terapéutica de confianga e a estabilizacéo
emocional, antes de abordar o evento
traumatico.

dessensibilizacdo e reprocessamento por
meio dos movimentos oculares (EMDR)

» Aos pacientes com sintomas graves presentes
por 3 meses deve ser oferecida psicoterapia
focada no trauma, como EMDR.[44] [73] [75]

» Os procedimentos sdo baseados no estimulo
do processamento das préprias informagdes do
paciente para ajudar a integrar o evento alvo
como uma memoria contextualizada adaptativa.
As pessoas sao preparadas para lidar com a
memoria e associagdes, enquanto sua atencao
também ¢é atraida por um estimulo fisico bilateral
(por exemplo, movimentos oculares, toques ou
tons).

» A duracdo do tratamento deve serde 8 a 12
sessoes se o TEPT tiver sido originado por um
unico evento. Deve-se considerar uma duragao
de tratamento além de 12 sessbes se varios
problemas precisarem ser abordados (por
exemplo, perda traumatica de um ente querido,
eventos traumaticos multiplos, incapacidade
cronica resultante de trauma, presenca de
comorbidades).

psicoterapia alternativa focada no trauma

» Aos pacientes que nao apresentam melhora
(ou apresentam melhora limitada) com
tratamento psicolégico focado no trauma,
deve-se oferecer uma forma alternativa de
tratamento psicolégico focado no trauma ou
terapia cognitivo-comportamental ndo focada no
trauma: o que ndo foi testado na primeira vez.

psicoterapia nao focada no trauma

» A terapia cognitivo-comportamental (TCC)

nao focada no trauma é recomendada para
pacientes que ndo estao prontos para as
intervengdes focadas no trauma e para aqueles
que provavelmente ndo serdo capazes de tolerar
a intervencéo focada no trauma.

» Todos os programas de TCC nao focados no
trauma para TEPT incluem um elemento de
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educagao psicoldgica, além de terapia cognitiva
e/ou manejo do estresse.

Continua
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Novidades

Topiramato

Dois pequenos ensaios clinicos randomizados e controlados (ECRCs) produziram resultados conflitantes
com relacdo a eficacia do topiramato em comparacao com o placebo no TEPT. Duas metanalises
recomendaram seu uso como monoterapia.[75] [87] No entanto, essas metanalises incluiram um pequeno
estudo de potencializagédo, no qual foi permitido a combinacdo de medicagdes psicotropicas dentre os
grupos experimentais e de placebo. Quando os dados dos estudos de potencializagdo foram excluidos
em uma outra metanalise, o topiramato ndo demonstrou evidéncias de superioridade em comparacao
com o placebo; sendo assim, ndo pode ser recomendado para TEPT como uma monoterapia baseada
em evidéncias.[86] Em geral, ndo ha evidéncias suficientes para recomenda-lo como tratamento.[86] [98]
[99] No entanto, a American Academy of Sleep Medicine recomenda o topiramato para o tratamento dos
pesadelos associados ao TEPT.[100]

Terapias alternativas

Revisbes sistematicas da acupuntura e da repeticdo de mantras mostraram-se promissoras, mas atualmente
as evidéncias sao insuficientes para recomendar essas intervengdes.[101]

Dispositivos médicos/aplicativos de software

A Food and Drug Administration (FDA) dos EUA concedeu a um aplicativo de smartphone, NightWare®, a
designacao de dispositivo inovador para o tratamento de pesadelos em pessoas com TEPT. Durante o sono,
um smartwatch rastreia o movimento do corpo e a frequéncia cardiaca para detectar pesadelos. O reldgio
entao vibra, despertando o usuario o suficiente para interromper o pesadelo, mas sem acorda-lo. Em um
pequeno ECRC controlado por simulagéo, o grupo que usou o NightWare® relatou maiores melhoras no
sono a 30 dias. H4 ECRCs maiores em andamento.[102]

Terapias cognitivas e comportamentais baseadas na internet

Os resultados de um pequeno nimero de estudos sugerem alguns efeitos benéficos das terapias cognitivas
e comportamentais baseadas na internet para o TEPT. Estudos adicionais estdo em andamento e sdo
necessarios para estabelecer a ndo inferioridade as atuais intervengées de primeira linha.[103]

Terapia de realidade virtual

Um pequeno ensaio que examinou o uso de simula¢des audiovisuais de situacdes de combate e condi¢cdes
poés-desastres traumaticas, para facilitar as intervencoes psicolégicas com base em exposicao, apresentou
resultados promissores.[104] Duas metanalises concluiram, de maneira subsequente, que a terapia de
realidade virtual pode ser Gtil como uma forma de terapia por exposicao, quando outros tratamentos tiverem
fracassado.[105] [106] Sao necessarios dados de ECRCs robustos para confirmar o papel da terapia de
realidade virtual nessa area de tratamento.

Agonistas e antagonistas do receptor de N-metil-D-aspartato
(NMDA).

O uso de agonistas do receptor de NMDA (por exemplo, D-cicloserina) para melhorar as intervengdes
psicolégicas baseadas em exposicao foi relatado em relagdo ao transtorno obsessivo-compulsivo, a fobia
social e ao transtorno de panico. As diretrizes relatam o potencial desses agentes ao serem usados para
potencializar a psicoterapia no tratamento do TEPT.[44] No entanto, as evidéncias para a D-cicloserina

e outros agonistas de NMDA nessa indicagdo permanecem inconclusivas.[107] [108] Outra abordagem

é direcionar e reduzir a sensibilizagdo comportamental por meio do antagonismo do receptor de NMDA.
Um ECRC de fase 1 investigou se 3 infusdes do antagonista do receptor de NMDA lanicemina afetou

a sensibilizacao comportamental, em comparagédo com o placebo, em individuos com TEPT. O estudo
nao alcangou seu desfecho primario, que era a alteragdo na resposta de sobressalto potencializada pela
ansiedade, do inicio até o fim da terceira infusdo. No entanto, uma Unica infusao teve um efeito mais
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promissor sobre a resposta de sobressalto potencializada pela ansiedade, e a lanicemina foi bem tolerada
em geral. E provavel que a lanicemina seja incluida em estudos adicionais.[109]

Psicoterapia assistida por 3,4-metilenodioximetanfetamina (MDMA)

A terapia assistida por MDMA ja foi investigada em varios ECRCs de fase 3, realizados principalmente pelo
grupo sem fins lucrativos Multidisciplinary Association of Psychedelic Studies (MAPS). Em uma revisao
sistematica de terapias assistidas por medicamento para TEPT, a terapia assistida por MDMA foi a Gnica
intervencao que mostrou superioridade ao placebo.[110] A terapia assistida por MDMA demonstrou um
grande tamanho do efeito, com ganhos clinicamente e estatisticamente significativos em relacdo a terapia
assistida por placebo ativa e inativa. Nos EUA, a FDA concedeu a designacao de terapia inovadora para

a terapia assistida por MDMA em 2017, com um programa de acesso expandido acordado em 2019. A
aprovacao da FDA provavelmente vira a seguir, dado os resultados positivos dos estudos de fase 3.

Eszopiclona

Dois pequenos ECRCs investigaram a eszopiclona para o tratamento do TEPT e a insénia associada.
Nenhum estudo encontrou melhoras significativas no sono em comparagao com o placebo.[111] [112]
Um estudo do Department of Veterans Affairs dos EUA esta em andamento para comparar o efeito
da eszopiclona ao lado dsa trazodona e da gabapentina em veteranos diagnosticados com TEPT e
ins6nia.[113]

Prevencao primaria

N&o sao recomendadas intervengbes psicoldgicas voltadas a todos os envolvidos em um evento traumético
nas diretrizes de pratica atuais.[42] [43] [44] Em vez disso, recomenda-se que seja oferecido apoio pratico,
social e emocional imediato por profissionais de saude nao especialistas em saude mental. Adota-se

uma atitude de vigilancia ativa, combinada com a proviséo de primeiros socorros psicolégicos, quando
necessarios.[45] Os primeiros auxilios psicoldgicos sdo baseados em evidéncias e tém o objetivo de
fornecer informagdes, além de apoio emocional e pratico.[46]

Assisténcia adicional deve ser fornecida de acordo com as necessidades individuais. As pessoas que
desejam discutir a experiéncia devem ser apoiadas a fazé-lo, contanto que acreditem conseguir tolerar o
sofrimento que pode estar associado a isso.

Uma revisdo Cochrane dos tratamentos farmacoldgicos, com o objetivo de prevenir ou mitigar o TEPT, nao
encontrou evidéncias conclusivas para apoiar nenhuma das intervengoes, incluindo a hidrocortisona, o
propranolol, a dexametasona ou a gabapentina.[47]

Prevencao secundaria

As pessoas com sintomas graves continuos recebem a oferta de avaliacao formal e intervencao caso se
perceba que o transtorno ndo esta melhorando. Terapia cognitivo-comportamental individual focada no
trauma, iniciada até 3 meses apds o evento traumatico, é considerada efetiva para pessoas com sintomas
de estresse traumatico agudo.[70]

Discussoes com os pacientes

Os pacientes devem ser informados sobre as reagcdes comuns que ocorrem imediatamente ap6s um
evento traumatico (por exemplo, sentir-se chocado, anestesiado ou incapaz de aceitar o que aconteceu).
Esses pacientes devem ser informados de que ha uma variagéo consideravel no tempo para obter
sucesso no caso de eventos traumaticos, bem como sobre a grande gama de emogdes que podem
vivenciar (por exemplo, medo, sentimento de impoténcia, raiva, culpa, vergonha, tristeza), além do fato
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de que podem sentir fadiga, dificuldades com o sono (incluindo sonhos e pesadelos) e problemas de
memoria ou concentragao.

Deve-se aconselhar os pacientes:

Fazer uso do apoio disponibilizado pela familia, amigos e outros sobreviventes
Reestabelecer as rotinas diarias

Expressar seus sentimentos

Dedicar um tempo para refletir e se recuperar

Nao usar drogas ou alcool para ajudar a superar a situagao

N&ao promover nenhuma grande mudancga de vida.

Os pacientes devem ser aconselhados a procurar ajuda profissional se:

N&o conseguirem lidar com seus sentimentos

N&o voltarem ao normal ap6s 6 semanas

Apresentarem problemas graves de sono, raiva ou retragédo social

Sofrerem acidentes ou seu trabalho ficar prejudicado

Usarem drogas, fumarem ou beberem de forma excessiva para lidar com a situagéo.

Os grupos de apoio podem ser Uteis.

[MIND: post-traumatic stress disorder (PTSD)] (http://www.mind.org.uk/information-support/types-of-
mental-health-problems/post-traumatic-stress-disorder-ptsd/about-ptsd/?0=14567#.Vr-c2o_XL4Q)

[US Department of Veterans Affairs: National Center for PTSD] (http://www.ptsd.va.gov)

[Post-Traumatic Stress Disorder Foundation of America] (http://www.ptsdusa.org)


http://www.mind.org.uk/information-support/types-of-mental-health-problems/post-traumatic-stress-disorder-ptsd/about-ptsd/?o=14567#.Vr-c2o_XL4g
http://www.mind.org.uk/information-support/types-of-mental-health-problems/post-traumatic-stress-disorder-ptsd/about-ptsd/?o=14567#.Vr-c2o_XL4g
http://www.ptsd.va.gov
http://www.ptsdusa.org
https://bestpractice.bmj.com

Monitoramento

Monitoramento

Os médicos devem reavaliar os individuos e considerar a administracdo mensal de um dos instrumentos
de avaliacao recomendados para monitorar as alteracbes de sintomas ao longo do tempo. O tempo entre
consultas pode variar dependendo da gravidade dos sintomas e de outros fatores.

Os pacientes que recebem a prescricdo de antidepressivos devem ser avisados sobre os potenciais
efeitos adversos e os possiveis sintomas de supressao/interrupgao, especialmente da paroxetina. As
doses de antidepressivos devem ser reduzidas gradualmente por um periodo de 4 semanas, ou mais, se
necessario. Quando os sintomas de interrup¢ao/supresséo forem leves, deve-se tranquilizar o paciente
e proceder ao monitoramento. Quando os sintomas forem graves, deve-se considerar a reintrodu¢do do
antidepressivo original (ou outro da mesma classe com meia-vida mais longa) e reduzi-lo gradualmente
enquanto se monitoram os sintomas.[43]
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Os pacientes com TEPT apresentam um aumento do risco de desenvolver varias condicées de saude,
como doencas cardiovasculares, doengas autoimunes, infeccoes e deméncia. Os médicos devem
considerar isso durante a avaliagdo e o monitoramento de pacientes com TEPT crénico.[122] [123] [124]
[127]

Os pacientes que recebem inibidores seletivos de recaptacao de serotonina devem ser monitorados
quanto aos sinais de acatisia, ideag¢éo suicida e aumento da ansiedade e agitagao. Se houver
desenvolvimento importante e/ou prolongado de acatisia, o uso do medicamento deve ser reavaliado.[43]

Recomenda-se o monitoramento frequente das pessoas consideradas sob risco maior de suicidio

apds uma avaliacédo e de todos os pacientes na faixa etéria dos 18 aos 29 anos que comecgaram a

usar antidepressivos, até que seja observada a diminuicao do risco.[43] Por outro lado, pessoas que
receberam a prescrigdo de antidepressivos, mas que ndo sao consideradas sob risco maior de suicidio,
devem ser observadas normalmente apds 2 semanas e, depois disso, regularmente, em intervalos
adequados.[43]
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Complicacoes

Complicacoes Periodo de Probabilidad
ocorréncia

aumento do sofrimento em decorréncia da terapia de curto prazo Médias

exposicao

Muitos pacientes apresentam alto nivel de sofrimento inicial nos primeiros estégios da terapia de
exposicao. Isso pode ocasionar certo desconforto entre médicos que ndo possuem experiéncia
significativa na aplica¢éo da terapia de exposicéo, e esses profissionais podem interromper o tratamento
por medo de que esses sintomas e niveis de sofrimento possam aumentar com o tempo. Entretanto,
essas suposigdes sao frequentemente imprecisas, e varios estudos de alta precisdo nao sustentam essa
teoria.[116] [117] [118][119]

Além disso, o aumento inicial do sofrimento durante as primeiras sessdes de terapia de exposicao
esta associado a desfechos de maior qualidade apés o tratamento.[119] Estudos descobriram que

0s pacientes ndo tendem a interromper o tratamento de forma prematura quando recebem terapia de
exposicdo, em comparacao a outras intervencdes.[120] [121] No entanto, para aqueles incapazes de
tolerar a intervencéo focada no trauma, a provisdo de terapia cognitivo-comportamental ndo focada no
trauma deve ser considerada.[73]

Orientar o paciente sobre o tratamento e os potenciais aumentos iniciais do sofrimento pode diminuir esse
sentimento.

doenca cardiovascular longo prazo Médias
Embora os mecanismos subjacentes permanecam obscuros, ha uma clara associagéo entre
transtornos relacionados ao estresse clinicamente confirmados e um maior risco subsequente de

doenca cardiovascular.[122] Os médicos devem levar isso em consideracao durante a avaliagédo e o
monitoramento.

deméncia longo prazo Médias

O TEPT foi identificado como um fator de risco para o desenvolvimento de deméncia. Os médicos devem
levar isso em consideracao durante a avaliagdo e 0 monitoramento dos pacientes com TEPT crénico.[123]

doenca autoimune longo prazo baixa
As reagdes psiquiatricas aos estressores da vida podem resultar em disfungéo imunolégica. Esses

achados sao de importancia etiolégica, mas ainda nao fornecem evidéncia direta para alteragdo no
manejo clinico.[124]

ansiedade variavel Médias

Pode ocorrer em consequéncia da exposicao ao trauma e sintomas resultantes. O tratamento é realizado
com psicoterapias e medicamentos adequados.

depressao variavel Médias

Pode ocorrer em consequéncia da exposi¢ao ao trauma e sintomas resultantes. O tratamento é realizado
com psicoterapias e medicamentos adequados.
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Complicacoes Periodo de Probabilidad

ocorréncia

psicose variavel Médias

Pode ocorrer em consequéncia da exposigao ao trauma e sintomas resultantes. O tratamento é realizado
com psicoterapias e medicamentos adequados.

barreiras psicologicas a terapia de exposicao variavel Médias

Raiva e irritabilidade sé@o prevalentes e podem impedir o sucesso do tratamento. O tratamento bem-
sucedido muitas vezes coincide com uma diminuicao desses sintomas.[125] Entretanto, a raiva, se for
muito extrema, pode interferir na capacidade do paciente de processar a ansiedade e o medo.

Sintomas dissociativos graves também podem interferir na eficacia do tratamento baseado em exposicao.
Uma estratégia é adiar a discussao de assuntos que geram raiva até que os componentes baseados em
exposicao estejam eliminados na intervengéo.[126]

Os pacientes que ndo conseguem adiar a abordagem da raiva podem se beneficiar do aprendizado de
técnicas de manejo da raiva antes de iniciar a terapia de exposicao.

Técnicas de relaxamento voltadas a redugéo da evitagdo podem ser Uteis para pacientes com sintomas
dissociativos graves.[126] Exemplos de técnicas de relaxamento podem incluir apertar um objeto,
contar itens em uma sala ou qualquer outra atividade que aumente a consciéncia do paciente quanto ao
ambiente imediato.[36]

desenvolvimento de transtorno relacionado ao uso de variavel Médias
substancias

Na tentativa de lidar com seus sintomas, muitos pacientes usam alcool, drogas, cafeina ou nicotina.

Se o TEPT for a causa do uso de substancias, o tratamento efetivo do TEPT frequentemente ajudara a
reduzir esses problemas.

Se a pessoa desenvolveu dependéncia, isso precisa ser tratado antes de a pessoa receber intervencdes
psicolégicas focadas no trauma.

Nos casos graves, pode ser necessario trabalhar de forma colaborativa com servigos especializados no
uso de substancias.

suicidio variavel baixa

Como em qualquer transtorno psiquiatrico, o suicidio € uma complicagao potencial rara, mas importante.
A avaliacao inicial e continua deve rotineiramente incluir questdes para aferir a presenca de risco de
suicidio e, caso presente, a gravidade do risco.

infecc6es com risco de vida variavel baixa

Pacientes com TEPT apresentam aumento do risco de desenvolver varias condigbes de saude. Os
individuos com esse diagnéstico apresentam aumento do risco de infecgbes com risco de vida.[127] Os
médicos devem levar isso em consideragao durante a avaliacdo e monitoramento de pacientes com TEPT
crénico.
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Progndstico

Embora a maioria das pessoas que sofre eventos traumaticos sinta uma breve resposta aguda a situagdes
estressantes e nunca desenvolva uma reagao patologica duradoura, uma menor propor¢ao de pessoas
desenvolverd TEPT, isoladamente ou complicado com transtornos comérbidos como depresséo, transtorno
de ansiedade generalizada ou uso indevido de substancias.[27] [30] [114]

A transicdo de curta para longa duracao e a evolug¢do da doenga sdo variadas e influenciadas por fatores
de risco e de proteg¢ao. Por exemplo, a disponibilidade do tratamento, o apoio social e estratégias de
enfrentamento eficazes podem influenciar a recuperacéo. A gravidade da exposicao e perdas humanas e
materiais podem estar associadas a uma evolugao longa e complicada da doencga.[115]
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A duragéo média dos sintomas, se tratados, € de 36 meses, e a duragdo média dos sintomas entre os
individuos nao tratados é de 64 meses. Além disso, embora quase 50% apresentem reducao significativa
dos sintomas, mais de um terco das pessoas nunca remitem completamente.[30]


https://bestpractice.bmj.com

Diretrizes diagndsticas

Reino Unido

Post-traumatic stress disorder (https:/www.nice.org.uk/guidance/NG116)

Publicado por: National Institute for Health and Care Excellence Ultima publicacédo: 2018

América do Norte

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, Text
Revision (DSM-5-TR) (https://www.psychiatry.org/psychiatrists/practice/dsm/
dsm-5)

Publicado por: American Psychiatric Association Ultima publicagéo: 2022

Screening and intervention for mental health disorders and substance
use and misuse in the acute trauma patient (https:/www.facs.org/quality-
programs/trauma/quality/best-practices-guidelines)

Publicado por: American College of Surgeons Ultima publicacéao: 2022

Oceania

Guidelines for the prevention and treatment of acute stress
disorder, posttraumatic stress disorder and complex PTSD (https://
www.phoenixaustralia.org/australian-guidelines-for-ptsd)

Publicado por: Phoenix Australia; Royal Australian and New Zealand Ultima publicagéo: 2021
College of Psychiatrists

Diretrizes de tratamento

Reino Unido

Post-traumatic stress disorder (https:/www.nice.org.uk/guidance/NG116)

Publicado por: National Institute for Health and Care Excellence Ultima publicacdo: 2018

Evidence-based guidelines for the pharmacological treatment of anxiety
disorders, post-traumatic stress disorder and obsessive-compulsive disorder
(https://www.bap.org.uk/docsbycategory.php?docCatiD=2)
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Imagens

Figura 1: Ressondncia nuclear magnética (RNM) tridimensional mostrando o sistema limbico, incluindo o
hipocampo (marrom)
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NICE Summary

The recommendations in this Best Practice topic are based on authoritative international guidelines,
supplemented by recent practice-changing evidence and expert opinion. For your added benefit, we

summarise below the key recommendations from relevant NICE guidelines.

Key NICE recommendations on diagnosis

This summary covers post-traumatic stress disorder in adults (aged 18 years and over).

Ask people specific questions about re-experiencing, avoidance, hyperarousal (including hypervigilance, anger,
irritability), dissociation, negative alterations in mood and thinking, and associated functional impairment
when assessing for post-traumatic stress disorder (PTSD).

People with PTSD (or complex PTSD) may present with a range of symptoms (associated with functional
impairment) including those mentioned above, and:

* Emotional numbing

* Emotional dysregulation

* Interpersonal difficulties or problems in relationships

* Negative self-perception (including feeling diminished, defeated or worthless).
Ask people with symptoms, and consider asking people with unexplained physical symptoms who repeatedly
attend health services, if they have experienced 1 or more traumatic events (which could be experiencing or
witnessing single, repeated or multiple events, and may have occurred many months or years before). Give
specific examples:

* Serious accidents
* Physical and sexual assault
* Abuse (including childhood or domestic)
* Work-related exposure to trauma (including remote exposure)
* Trauma related to serious health problems or childbirth experiences (e.g., intensive care admission or
neonatal death)
* War and conflict (e.g., combat-related trauma [i.e., traumatic incidents associated with military
combat])
* Torture.
Comprehensively assess people presenting with clinically important symptoms of PTSD (i.e., those assessed
as having PTSD on a validated scale, but who do not necessarily have a diagnosis of PTSD), including
assessment of physical and psychosocial needs, and risk.

* Coordinate the person's care and determine the need for emergency physical or mental health
assessment.
Consider the impact of the traumatic event on other family members. If any are suspected to also have
PTSD, consider further assessment.
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Consider routine use of a validated, brief PTSD screening tool as part of any comprehensive physical and
mental health screen for refugees and asylum seekers at high risk of PTSD.

Pay particular attention to identifying people with PTSD in working/living environments where there may be
cultural challenges to recognising the psychological consequences of trauma.

Link to NICE guidance

Post-traumatic stress disorder (NG116) December 2018. https://www.nice.org.uk/guidance/ng116 https:/
www.nice.org.uk/guidance/ng116

Key NICE recommendations on management

Please be aware that some of the following indications for medications may not be licensed by the
manufacturer (i.e., the use of the medication is ‘off-label’). Refer to the full NICE guideline and your local drug
formulary for further information when prescribing.

This summary covers post-traumatic stress disorder in adults (aged 18 years and over).

Establish a risk management and safety plan as part of initial treatment planning if the person with PTSD is
identified to be at a significant risk of harm to themselves or others.
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Be aware of the risk of continued exposure to trauma-inducing environments. Avoid exposing people
to triggers that could worsen symptoms or stop engagement with treatment (e.g., noisy or restricted
environments, use of restraint).

Consider social or personal factors that may have a role in the development or maintenance of PTSD (e.g.,
childhood maltreatment, multiple traumatic events).

If multiple family members have PTSD after experiencing the same traumatic event, consider what aspects of
treatment might be usefully provided together (e.g., psychoeducation), alongside individual treatments.

Consider active monitoring for people with subthreshold symptoms of PTSD within 1 month of a traumatic
event. Arrange follow-up contact to take place within 1 month.

Psychological interventions for prevention and treatment of PTSD in adults
A choice of therapist should be offered, considering the person’s trauma experience (e.g., they may prefer a
specific gender of therapist).

Do not offer psychologically-focused debriefing for the prevention or treatment of PTSD.

An individual trauma-focused cognitive behavioural therapy (CBT) intervention should be offered to prevent
PTSD in adults who have acute stress disorder (i.e., a DSM-5 diagnosis that applies in the first month after a
traumatic event, and requires symptoms to meet specified criteria) or clinically important symptoms of PTSD
and have been exposed to 1 or more traumatic events within the last month. Individual trauma-focused
CBT interventions include:

* Cognitive processing therapy
* Cognitive therapy for PTSD
* Narrative exposure therapy
* Prolonged exposure therapy.
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An individual trauma-focused CBT intervention should be offered to adults with a diagnosis of PTSD or
clinically important symptoms of PTSD who have presented more than 1 month after a traumatic event.

Eye movement desensitisation and reprocessing (EMDR) should be considered for adults with a diagnosis of
PTSD or clinically important symptoms of PTSD who have presented between 1 and 3 months after a non-
combat-related trauma if they have a preference for EMDR.

For adults with a diagnosis of PTSD or clinically important symptoms of PTSD who have presented more
than 3 months after a traumatic event:

* EMDR should be offered if the trauma experienced was non-combat-related

» Supported trauma-focused computerised CBT should be considered if the person prefers it to face-to-
face trauma-focused CBT or EMDR, as long as they do not have severe PTSD symptoms (in particular
dissociative symptoms) and they are not at risk of harm to themselves or others

» CBT interventions targeted at specific symptoms (e.g., sleep disturbance or anger) should only be
considered if the person is unable or unwilling to engage in a trauma-focused intervention or they have
residual symptoms after a trauma-focused intervention.

Drug treatments for adults
Do not offer drug treatments (including benzodiazepines) to prevent PTSD in adults.

For adults with a diagnhosis of PTSD, consider:

* Venlafaxine or a selective serotonin-reuptake inhibitor (e.g., sertraline) if the person has a preference
for drug treatment. Review this treatment regularly

* Antipsychotics (e.g., risperidone) in addition to psychological therapies to manage disabling symptoms
and behaviours (e.g., severe hyperarousal or psychotic symptoms) which have not responded to other
drug or psychological treatments. Antipsychotic treatment should be started and reviewed regularly by
a specialist.

Care for people with PTSD and complex needs

For people presenting with PTSD and depression, PTSD should usually be treated first because depression
will often improve with successful PTSD treatment. However, depression should be treated first if it is

severe enough to make psychological treatment of PTSD difficult, or if there is a risk of the person harming
themselves or others.

Do not exclude people with PTSD from treatment based solely on comorbid drug or alcohol misuse.
For people with additional needs (including those with complex PTSD):

* Build in extra time to develop trust (e.g., increase duration/number of therapy sessions)
* Consider the safety and stability of their personal circumstances (e.g., housing), and how this might
affect engagement and success of treatment
* Help them to manage barriers to engagement (e.g., substance misuse, dissociation, emotional
dysregulation, interpersonal difficulties, negative self-perception)
* Plan ongoing support if needed (e.g., for residual PTSD symptoms or comorbidities).
© NICE (2018) All rights reserved. Subject to Notice of rights NICE guidance is prepared for the National
Health Service in England https://www.nice.org.uk/terms-and-conditions#notice-of-rights . All NICE guidance
is subject to regular review and may be updated or withdrawn. NICE accepts no responsibility for the use of
its content in this product/publication.

Link to NICE guidance

Post-traumatic stress disorder (NG116) December 2018. https://www.nice.org.uk/guidance/ng116 https:/
www.nice.org.uk/guidance/ng116
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Aviso legal

O BMJ Best Practice destina-se a profissionais da area médica licenciados. A BMJ Publishing Group Ltd
(BMJ) ndo defende nem apoia o uso de qualquer medicamento ou terapia contidos nesta publicacdo, nem
diagnostica pacientes. Como profissional da area médica, sdo de sua inteira responsabilidade a assisténcia
e o tratamento dos de seus pacientes, e vocé deve usar seu préprio julgamento clinico e sua experiéncia ao
utilizar este produto.

Este documento ndo tem a pretensao de cobrir todos os métodos diagndsticos, tratamentos,
acompanhamentos, medicamentos e contraindica¢des ou efeitos colaterais possiveis. Além disso, como
os padrdes e praticas na medicina mudam a medida que sao disponibilizados novos dados, vocé deve
consultar vérias fontes. Recomendamos que vocé verifique de maneira independente os diagndsticos,
tratamentos e acompanhamentos especificos para verificar se sdo a opgao adequada para seu paciente em
sua regido. Além disso, em relagcdao aos medicamentos que exijam prescricao médica, vocé deve consultar
a bula do produto, que acompanha cada medicamento, para verificar as condi¢gbées de uso e identificar
quaisquer alteracdes na posologia ou contraindicacdes, principalmente se 0 medicamento administrado for
novo, usado com pouca frequéncia ou tiver uma faixa terapéutica estrita. Vocé deve sempre verificar se os
medicamentos referenciados estao licenciados para o uso especificado e as doses especificadas na sua
regiao.

As informagdes incluidas no BMJ Best Practice sédo fornecidas "na maneira em que se encontram”, sem
nenhuma declaragao, condicdo ou garantia de serem precisas ou atualizadas. A BMJ, suas licenciadoras
ou licenciadas ndo assumem nenhuma responsabilidade por nenhum aspecto do tratamento administrado

a qualquer paciente com o auxilio dessas informagdes. Nos limites da lei, a BMJ e suas licenciadoras

e licenciadas ndo deverdo incorrer em qualquer responsabilizagéo, incluindo, mas nao limitada a,
responsabilizagdo por eventuais danos decorrentes do contetdo. Sdo excluidas todas as condicoes,
garantias e outros termos que possam estar implicitos por lei, incluindo, entre outros, garantias de qualidade
satisfatdria, adequacao a um fim especifico, uso de assisténcia e habilidade razoaveis e ndo violagéo de
direitos de propriedade.

Caso o BMJ Best Practice tenha sido traduzido a outro idioma diferente do inglés, a BMJ n&o garante

a precisao e a confiabilidade das tradugbes ou do contetdo fornecido por terceiros (incluindo, mas nao
limitado a, regulamentos locais, diretrizes clinicas, terminologia, nomes de medicamentos e dosagens
de medicamentos). A BMJ néo se responsabiliza por erros e omissdes decorrentes das traducdes e
adaptacoes ou de outras agbes. Quando o BMJ Best Practice apresenta nomes de medicamentos, usa
apenas a Denominagdo Comum Internacional (DCI) recomendada. E possivel que alguns formularios de
medicamentos possam referir-se a0 mesmo medicamento com nomes diferentes.

Observe que as formulagbes e doses recomendadas podem ser diferentes entre os bancos de dados de
medicamentos, nomes e marcas de medicamentos, formularios de medicamentos ou localidades. Deve-se
sempre consultar o formulario de medicamentos local para obter informagdes completas sobre a prescri¢ao.

As recomendagdes de tratamento presentes no BMJ Best Practice s&o especificas para cada grupo

de pacientes. Recomenda-se cautela ao selecionar o formulario de medicamento, pois algumas
recomendacoes de tratamento destinam-se apenas a adultos, e os links externos para formulérios
pediatricos ndo necessariamente recomendam 0 uso em criangas (e vice-versa). Sempre verifique se vocé
selecionou o formulario de medicamento correto para o seu paciente.

Quando sua versao do BMJ Best Practice néo estiver integrada a um formulario de medicamento local,
vocé deve consultar um banco de dados farmacéutico local para obter informagées completas sobre o
medicamento, incluindo as contraindicacdes, interacées medicamentosas e dosagens alternativas antes de
fazer a prescrigéo.

Interpretacdao dos numeros

Independentemente do idioma do contetido, os numerais séo exibidos de acordo com o padréao de
separador numérico do documento original em inglés. Por exemplo, os nimeros de 4 digitos ndo devem
incluir virgula ou ponto; os nimeros de 5 ou mais digitos devem incluir virgulas; e os nUmeros menores que
1 devem incluir pontos decimais. Consulte a Figura 1 abaixo para ver uma tabela explicativa.
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A BMJ né&o se responsabiliza pela interpretagao incorreta de nimeros que estejam em conformidade com o
padrao de separador numérico mencionado.

Esta abordagem est4 alinhada com a orientacao do Bureau Internacional de Pesos e Medidas.
Figura 1 — Padrao numérico do BMJ Best Practice

numerais de 5 digitos: 10,000

numerais de 4 digitos: 1000

numerais < 1: 0.25

Nosso site completo e os termos e condigdes de inscricdo podem ser encontrados aqui: Termos e
Condigbes do site.
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