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Resumo

Este artigo, fundamentado na dissertacdo de mestrado em psicologia e saude, procura
reflectir sobre o impacto de acontecimentos traumaticos, especificamente experiéncias de
violéncia familiar, no percurso desenvolvimental da crianga e adolescente. Vérias perspec-

tivas tedricas defendem que testemunhar um episédio de violéncia, particularmente um
que envolva familiares, pode ser suficiente para produzir reaccoes de stress e despoletar
alteragdes psicofisiolégicas significativas que se ininterruptas, através de uma série de meca-
nismos podem originar sintomas severos, persistentes e disruptivos, tipicos de uma Pertur-
bacdo de Pos-Stress Traumatico.

Abstract

This article, based on a master dissertation in psychology and health, wants to reflect about
the impact of traumatic events, specifically experiences of family violence, on child or adoles-
cent development. Several theories support that witnessing a violent episode, particularly one
involving family members, may be sufficient to produce stress reactions and to incite signifi-
cant psychophysiological changes that if incessant, by a variety of mechanisms, can be able to
cause severe, persistent and disruptive symptoms, typical of a Post-Traumatic Stress Disorder.
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1. INTRODUCAO

Numerosos estudos na area da violéncia interparental tém mostrado que testemunhar raiva
e interacgbes conflituosas entre os cuidadores, podem constituir uma experiéncia altamen-
te stressante (Grych & Cardoza-Fernandes, 2001) despoletando-se problemas de internali-
zacado e externalizacéo, e também sintomas somaticos (Rossman, 2001), os quais podemos
considerar como meras reaccdes desencadeadas pela experiéncia traumatica, e que carac-
terizam sintomatologia tipica de uma Perturbagao de Pés-Stress Traumdtico (PPST).

Quando tentamos explicar os mecanismos subjacentes a PPST, deparamo-nos com varias
perspectivas tedricas, que assentes em principios ideoldgicos diversos, encontram nos
processos neurobioldgicos, nos mecanismos comportamentais de condicionamento, nos
esquemas cognitivos, na aprendizagem social, entre outros, a explicagdo e compreensao
deste quadro clinico.

No ambito dos modelos biolégicos e com base em estudos empiricos comprovados cien-
tificamente, existem autores que apontam a reducao do volume do hipocampo, as altera-
¢6es dos niveis de cortisol, e a accdo do glutamato, como possiveis causas para uma PPST
(Heim & Nemeroff, 2001; Yehuda, 2000; Serra, 2003; cit Pires, 2005). As teorias que se direccio-
nam mais numa linha psicodinamica, defendem que perante uma experiencia traumatica
o individuo acciona mecanismos de defesa primarios, que enviesam a sua capacidade de
assimilar novas informacées e de as acomodar as pré-existentes, reflectindo dessa forma a
formulacdo de Horowitz de que o processamento de uma resposta de stress assenta numa
alternancia de fases de intrusdo e evitamento (Joseph, 2000). Segundo uma perspectiva
mais comportamental, a PPST seria originada, apds um acontecimento traumatico, pela acti-
vacao de mecanismos de condicionamento, dos quais resultariam respostas condicionadas
de medo, segundo pressupostos mais ou menos complexos. Por sua vez, 0s modelos com
base em ideologias mais cognitivas, consideram que ndo sendo as experiéncias trauméti-
cas assimiladas e acomodadas aos esquemas cognitivos pré-existentes, serdo despoletadas
uma série de crencas erréneas e distor¢des cognitivas, sendo estas as varidveis envolvidas no
desenvolvimento de sintomatologia de pds-stress traumditico.

Neste sentido, sdo de facto muitos os processos e mecanismos envolvidos na compreenséo
da PPST, que caracterizando teorias mais classicas, ou mais contemporaneas, sao significati-
VOs para que numa éptica global possamos conhecer e explicar de que forma se processa a
experienciacdo de um conflito traumatico.

Neste artigo, procuraremos debrucar-nos sobre algumas das teorias referenciadas, bem
como nos factores que podem intervir no processo de ajustamento da crianga, quando
vitima de violéncia familiar.



2. MODELOS EXPLICATIVOS E MECANISMOS SUBJACENTES AO
DESENVOLVIMENTO E MANUTENCAO DA SINTOMATOLOGIA DE PPST

2.1. ALGUMAS TEORIAS CLASSICAS
2.1.1. TEORIA DA RESPOSTA AO STRESS

Horowitz foi considerado um dos pioneiros na area da PPST (Horowitz, 1973, 1976; cit. Horo-
witz, 1983). A sua teoria assentava essencialmente na observacdo, com cariz psicodinamico,
de reacgdes normais e anormais e na crenca de que os individuos desenvolvem conjecturas
individuais acerca do mundo. Segundo este, quando um individuo experiencia um aconte-
cimento traumatico severo, este vai reagir a um nivel psicoldgico, social e neurobioldgico,
numa perspectiva idiossincratica e transaccional (Horowitz, 1983). Quer dizer, quando nos
deparamos com um acontecimento de natureza traumdtica, surge um periodo inicial de
‘outcry” caracterizado por uma reaccao emocional intensa, ao qual se sucedem respostas
de negacéo e intrusdo, que caracterizam estadios cerebrais que embora possam flutuar,
ocorrem geralmente de forma sequencial. Posteriormente, estas respostas séo trabalhadas
e gradualmente atenuadas, com o propdsito de se readoptar a homeostasia prévia do orga-
nismo, ou seja, os niveis de stress mais ou menos semelhantes aos verificados antes da expe-
riencia stressante, atingindo-se um estado de ‘completion” (Horowitz, 1983). Neste sentido, o
que este autor postulava era que face a um acontecimento traumatico, surge uma resposta
inicial de oposicao a realizagdo do trama, seguindo-se uma resposta secundaria, na tentativa
de assimilar a nova informacdo e acomodé-la aos conhecimentos prévios (1976, 1986; cit.
Brewin & Holmes, 2003).

No entanto, a qualquer altura o acontecimento traumatico pode ser percepcionado de for-
ma tdo intensa, ou prolongada no tempo, que vai inevitavelmente ser experienciado de
forma patoldgica (Horowitz, 1983). Quando um individuo se depara com um excesso de
informacgao, derivado do facto deste serincapaz de harmonizar os pensamentos e memaorias
do trauma a representacéo significativa que este tinha previamente, tal provoca um estado
de tensédo e acciona uma série de mecanismos de defesa, com propdsito de evitar as memo-
rias. Esta necessidade, de conciliar a nova informagao com os esquemas prévios, vai exigir
ao individuo uma experienciacédo consciente do trauma, através de uma invasao da cons-
ciéncia pelas memarias traumaticas, sob a forma de intrusées, flasbacks e pesadelos. Hd uma
oscilacdo continua entre o evitamento e a intrusdo do trauma, mecanismo este responsavel
pelo ajustamento da informagao. Assim, quando o processo de ajustamento falha e a nova
informagao permanece na meméaria activa vao-se despoletar reaccdes pds-traumaticas per-
sistentes (Brewin & Holmes, 2003).

Mais tarde, Horowitz (1987, cit. Horowitz, 1996) propde o Modelo Estrutural/Comportamen-
tal, que assenta na vulnerabilidade e resiliéncia, enquanto factores mediadores da natureza
e do grau do impacto de uma experiéncia traumatica na crianca, e desta forma da suscepti-
bilidade a PPST. Estas caracteristicas de vulnerabilidade/resiliéncia seriam resultado da inte-
raccao de factores genéticos, bioldgicos, psicolégicos, familiares e sociais.

2.1.2. TEORIA DO CONDICIONAMENTO

Existe uma série de estimulos, que quando associados adquirem capacidade de incitar uma
resposta de medo, através de um mecanismo de generalizagdo (Keane, Zimering & Caddell,
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1985, cit. Brewin & Holmes, 2003). Estes estimulos condicionados, apresentados ao mes-
mo tempo que a experiéncia traumatica, passam a ser de forma condicionada associados
a sentimentos de medo intenso e inseguranca, e assim adquirem a capacidade de suscitar
respostas emocionais em situagdes posteriores que se assemelhem a vivida (Orr, Metzger,
Lasko, Macklin, Peri & Pitman, 2000).

No entanto, uma exposicdo repetida a memdrias espontaneas do trauma, deveria ser sufi-
ciente para extinguir essas associacdes, a ndo ser que o individuo evite o estimulo condicio-
nado, através de mecanismos de distraccao e bloqueio dessas memdrias, desenvolvendo-se
desta forma uma PPST.

No seguimento destas ideias de condicionamento e, mais recentemente, Orr et al. (2000,
cit. Brewin & Holmes, 2003) mostraram que os individuos com PPST desenvolvem respos-
tas condicionadas com maior celeridade, face a um acontecimento aversivo e de dificil
extingdo. De facto, sequndo um estudo realizado em 1986, que comparou pacientes com
desordem de ansiedade generalizada e individuos ndo ansiosos, ja se havia verificado que
embora os mecanismos de aquisicao de sintomatologia de pds-stress traumético fossem
semelhantes, os primeiros tinham mais dificuldades na sua extincao (Pitman & Orr, 1986, cit.
Orr et al,, 2000).

Concluindo, embora se assistisse, em determinadas situacdes, a mecanismos de condicio-
namento, existiam lacunas considerdveis nas conceptualizacdes com base nestes, enquanto
responsaveis pelo desenvolvimento de sintomatologia psicopatoldgica, devido essencial-
mente a limitagdes tedricas de base e a auséncia de constructos cognitivos. Neste sentido,
como complemento as teorias do condicionamento, comegou-se a desenvolver uma varie-
dade de estudos sobre cognicdo e emocao (Brewin & Holmes, 2003).

2.1.3. TEORIAS DO PROCESSAMENTO DE INFORMAGAO

Muitas das teorias de cariz cognitivo, que se focam particularmente no préprio aconteci-
mento traumatico e ndo No seu contexto pessoal ou social, e que denominamos de teorias
de processamento de informagdo, tiveram a sua origem nos trabalhos de Lang (1979, cit.
Brewin & Holmes, 2003), que tentavam compreender o condicionamento do medo e a res-
posta fobica.

Este autor reformulou o contexto comportamental do condicionamento do medo, que se
explicava mediante a aprendizagem das associagdes entre estimulos e respostas, a luz de
uma conceptualizagdo cognitiva. Assim, 0s eventos ameacgadores seriam representados na
memdria como interconexdes entre computadores num sistema de rede, segundo trés tipos
de informacéo: informacao sobre os estimulos relacionados com o trauma, como sinais e
sons; informacao acerca da resposta emocional e fisiolégica ao evento; e a informacéo signi-
ficante, primariamente relativa ao grau de ameaca (Brewin & Holmes, 2003).

Quando a cognigao e o afecto ndo sdo eficazmente integrados num mecanismo de resposta
imediata de evitamento da ameaga, surge um estado mnésico de medo estével e coerente,
que facilmente € activado perante qualquer estimulo que relembre o contetido da memo-
ria, levando o individuo a experimentar as mesmas reacgdes fisioldgicas e a tentar criar ava-
liacdes significantes, que coincidem com a memodria original (Brewin & Holmes, 2003).



2.2. TEORIAS CONTEMPORANEAS

Varias formulacdes tedricas contemporaneas tém vindo a ser propostas no sentido de expli-
car as reacgbes pods-traumaticas, das quais sdo de assinalar o Modelo das trajectdrias de vida
desenvolvimentais (Pynnos, 1993), Modelo neurobioldgico (Schwarz e Perry, 1994), Modelo
multifactorial (Fletcher, 1996), Modelo integrativo conceptual (Vernberg, La Greca, Silverman
e Prienstein, 1996) e Modelo etioldgico (Foy, Madvig, Pynoos & Camilleri, 1996). No entanto,
tem havido um especial interesse nas teorias cognitivas, pelo facto destas ndo pretenderem
substituir teorias existentes, mas ao invés disso, objectivarem explicar mecanismos prima-
rios (Creamer, Burgess & Pattison, 1992). As teorias cognitivas explanadas a seguir, sdo das
mais importantes concepgdes acerca da PPST, devido ao facto de fomentarem a formulacéo
de hipdteses testaveis, assim como o desenvolvimento de tratamentos directos, focando-se
para isso no processamento da informacéo (Salmon & Bryant, 2002).

2.2.1. TEORIAS COGNITIVAS

2.2.1.1. TEORIA DO PROCESSAMENTO EMOCIONAL DE FOA, STEKETEE E
ROTHBAUM (1989)

A identificacdo de varidveis que influenciam o desenvolvimento da sintomatologia de PPST
tem como principio os mecanismos que facilitam ou bloqueiam o processamento emocio-
nal (Foa & Riggs, 1995).

Apoiados nos estudos de Lang (1977), que postulavam o facto das emogdes serem arma-
zenadas em redes mnésicas, que continham informacao acerca dos estimulos, respostas,
e significados relacionados com os acontecimentos emocionais (Salmon & Bryant, 2002),
Foa, Steketee e Rothbaum (1989, cit. Creamer et al,, 1992), propuseram uma teoria similar,
adaptada a PPST. De acordo com esta teoria a experiéncia de um evento traumatico resul-
taria no desenvolvimento de um sistema mnésico de medo, que abarcava: 1) informacao
dos estimulos envolvidos no acontecimento traumatico; 2) respostas cognitivas, afectivas,
fisiolégicas, e comportamentais; e 3) informagao interpretativa acerca dos significados dos
estimulos e respostas da estrutura.

Neste sentido, o que Foa et al. (1989, cit. Salmon & Bryant, 2002) sugeriam era que face a um
acontecimento de vida traumatico, sistemas de medo compostos por uma série de infor-
macado armazenada, com base em fontes de ameaca, seriam desenvolvidos. Esta rede de
sistemas seria entdo caracterizada por um conjunto de representacdes mentais, que esta-
riam intimamente inter-relaccionadas devido a sua forte associagao ao medo, e que por isso
rapidamente seriam activadas por inimeros sinais internos e externos.

Assim, para que houvesse uma redugdo da resposta de medo, duas condi¢des seriam neces-
sarias, nomeadamente a disponibilizacdo de determinados factores (e.g., reminders), no
sentido de promover a activacdo da estrutura e sua posterior modificacdo, e ainda a acessi-
bilidade da informacéo tida como incompativel com a estrutura do medo, com o objectivo
do sistema de memdria ser modificado (Creamer et al, 1992). Quer dizer, numa primeira
fase o sistema mnésico deve ser activado de forma prolongada para que a habituacao a
ansiedade e o declinio das associagdes a ameaca, possa ocorrer. Numa fase posterior dever-
se-4 corrigir a informagao incompativel com o esquema de ameaca/medo, que se baseia na
experiéncia e expectativa futura de perigo, no sentido de se facilitar a formagao de novos
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esquemas adaptativos (Salmon & Bryant, 2002). Assim, de uma forma eficaz, este processo
permitiria criar nova informacéo, que provocaria uma dissociacdo entre os elementos da res-
posta e 0s elementos do estimulo na estrutura do medo e, consequentemente, uma modi-
ficacdo da informacao acerca do significado dos estimulos ameacadores e das respostas a
ameaca (Creamer et al,, 1992).

A PPTS, de acordo com teorias como esta, resulta de uma predisposicdo atencional para
procurar e identificar estimulos caracterizados como ameacadores (Salmon & Bryant, 2002).

Apds um acontecimento traumatico, sdo necessarios esforcos especiais no sentido de se
processar a situagcao, que ird por consequéncia levar ao ajustamento. Neste sentido, quan-
do se desenvolvem disturbios psicolégicos cronicos, tal significa que o processamento nao
ocorreu com eficécia e a representagdo mnésica do acontecimento contém elementos
patoldgicos, nomeadamente conjecturas erradas acerca do potencial de perigo e das com-
peténcias individuais para lidar com a ansiedade extrema (Jaycox, Zoellner & Foa, 2002).

Na PPST, especificamente, o que parece ocorrer é que o individuo percepciona o mundo
como extremamente perigoso e a ele préprio como incapaz de lidar com o stress. As con-
cepcdes pré-traumaticas do mundo e de si préprio, assim como a meméria do trauma, e as
interpretacdes pds-traumdticas da vitima estdo implicadas no desenvolvimento e reforco
das conjecturas erradas supracitadas, criando-se assim um ciclo vicioso que apoia a manu-
tengao da psicopatologia pods-traumatica (Jaycox, Zoellner & Foa, 2002).

2.2.1.2. MODELO DE PROCESSAMENTO COGNITIVO DE CREAMER, BURGESS
E PATTISON (1992)

Este modelo foi proposto com base na sintese e reconceptualizagdo de algumas teorias ja
existentes na altura (e.g., Foa, Steketee, & Rothbaum, 1989; Horowitz, 1986; cit Creamer et al.,
1992) e postula que cada um de nds reage as situagdes de stress, mediante esquemas men-
tais pré-existentes, que contém informacao relacionada com as experiéncias passadas do
individuo, assim como as suas crengas, conjecturas e expectativas de experienciar futuros
acontecimentos traumaticos.

Quando ocorre uma situacao de stress extremo, o individuo vé-se confrontado com uma
informacdo inconsistente com aquela que caracteriza os seus esquemas internos e, nesse
sentido, torna-se urgente que 0s esquemas pré-existentes se moldem para que possam
acomodar a nova informacgéo. No entanto, nesta tentativa de assimilar informagdo ameaca-
dora, hd uma exposicdo ao estimulo aversivo, que resulta num aumento da estimulagdo e
num desejo de evitar', ou escapar, a pensamentos e indicios que lembrem o trauma (Crea-
mer et al,, 1992). Enquanto esta fase de assimilacdo e integragdo se processa, a informagao é:
".. armazenada na memdria activa, e os elementos psicoldgicos do acontecimento continuam
a produzir lembrancas intrusivas e emocionais perturbantes” (Creamer et al,, 1992, p. 452). Nes-
te sentido, 0 embotamento ou anestesia emocional, que ocorre como sintoma da PPST, é
explicada por este modelo como uma defesa contra a invasdo destas imagens intrusivas.

De um modo geral, o0 modelo em questdo objectiva descrever o mecanismo de processa-
mento cognitivo de Recuperagdo, mediante cinco estadios: Exposicdo Objectiva, Formagdo de
Sistemas, Intrusdo, Evitamento e “Outcome”.



Segundo Creamer et al. (1992), de acordo com a investigagcao, embora a severidade do stressor
seja uma varidvel importante, esta ndo é determinante e numa intensidade de igual grandeza,
origina distintos graus de sintomatologia, sendo esta por isso mediada por outras variaveis.

Neste sentido, considera-se que as percepcdes e avaliagdes subjectivas de um individuo acer-
ca do acontecimento traumatico, vao influenciar as reacgdes a curto e longo-prazo de forma
mais determinante (Foa et al., 1989; Green et al., 1985; Horowitz, 1986; cit. Creamer et al.,, 1992).
Assim, se a incidéncia do acontecimento é percepcionada ou avaliada enquanto ameacgado-
ra, as memorias relacionadas com o trauma serdo distressantes, havendo uma maior predis-
posicdo para se desenvolver uma PPST. Nesta segunda etapa do processamento, assiste-se
a formagdo de um sistema mnésico, com base na apresentacdo objectiva do estimulo, e na
interpretagao ou significacdo dada a experiéncia, que serd influenciado pelo nivel de exposi-
¢ao ao trauma e ird predizer o nivel de pensamento intrusivos (Creamer et al., 1992).

Na etapa da intrusdo, o sistema mnésico necessita ser activado e modificado para que a
recupera¢do ocorra. Esta activacdo do sistema ocorre quando estd presente informagdo
compativel com o estimulo e resposta ou informagao com significado no sistema mnésico.
No entanto, como o sistema de memdria contém estimulos e respostas, simultaneamente,
quando activado surgem para além de recolec¢des intrusivas, respostas aversivas. Por vezes,
estas sdo funcionais, associando-se a niveis de sintomatologia reduzida, a medida que o
sistema de medo modifica gradualmente, outras vezes tornam-se disfuncionais, originando
niveis de estimulacdo extremas, assim como tentativas de escapar ou bloquear as memorias
traumadticas, surgindo desta forma um evitamento como resposta ou estratégia de coping
ao desconforto instalado (Creamer et al., 1992).

Para que se dé a recuperacao, o sistema deve ser activado por periodos de tempo suficien-
tes para permitir que o processo ocorra eficazmente, situacdo que nédo se verificard se 0s
niveis de evitamento forem extremos, o que sucede quando se manifesta continua sintoma-
tologia psiquica. Resumindo, esta fase é determinada pelo grau de intruséo e pela influéncia
de estilos de coping pré-existentes (Creamer et al., 1992).

Concluindo, a recuperacéo € alcancada mediante um mecanismo de resolucdo do sistema
de memoria, que assenta na sua activacao e modificacéo, evidente pela intrusao e que resul-
ta em altos niveis de sintomatologia, que vao gradualmente diminuindo.

2.2.1.3. MODELO COGNITIVO-DESENVOLVIMENTAL

Este modelo visa essencialmente explicar de que forma as teorias cognitivas da PPST infantil,
algumas das quais anteriormente comentadas, necessitam de considerar os factores desen-
volvimentais (Salmon & Bryant, 2002, cit. Meiser-Stedman, 2002). Os autores deste modelo,
reforcam a urgéncia de se compreender de que forma a crianga codifica, e posteriormente
resolve, uma experiéncia traumatica, enfatizando essencialmente a importancia e interven-
cdo das varidveis desenvolvimentais.

1 Evitamento, no contexto deste modelo, refere-se a comportamentos evitantes, assim como a re-atribuicdes cognitivas
(Creamer et al,, 1992)
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O processamento de informacao comeca com a codificacao, que esta dependente da aten-
cao dispensada pela crianca as varias pistas, da avaliacdo do acontecimento, e da atribuicdo
de significados (Stein, Wade & Liwag, 1997, cit. Salmon & Bryant, 2002). Neste sentido, a
capacidade de recordar informagao acerca de acontecimentos stressantes e néo stressan-
tes depende da codificacéo da informacao, facto que é influenciado pela idade, sendo que
criangas mais novas tendem a codificar menos ou de forma mais lenta, resultado da sua
atencdo ser desviada de estimulos perturbantes para outros aspectos da situacao traumati-
ca, 0 que diminui a informacgéo susceptivel de ser recuperada/recordada.

A codificacdo, avaliacéo e representacdo mnésica dos acontecimentos varia em funcéo de
factores como o conhecimento base e o desenvolvimento da linguagem, que associados
a capacidade da crianca regular emogdes, recuperar informagdo mnésica e manter-se em
didlogo com os adultos, vao influenciar a forma como a crianca se adapta a experiéncia trau-
matica — ajustamento pds-traumatico (Salmon & Bryant, 2002).

Quando uma crianga mais nova, apresenta imaturidade face a alguns destes dominios ou fac-
tores desenvolvimentais, nomeadamente a regulagao emocional, cognig¢do social, memoria,
linguagem e conversacao, esta encontra-se protegida de sintomas negativos, no entanto,
tal imaturidade pode resultar numa diminui¢do na capacidade de coping. Neste processo, o
papel dos adultos é de extrema importancia, pois o suporte e empatia por eles transmitidos,
podem reforcar fungdes cognitivas e emocionais adaptativas e a sua interpretagdo € crucial
na compreensdo da PPST infantil. Isto porque, dialogar com um adulto permite a crianca
reinstalar a experiéncia na memaria e prevenir o esquecimento, avaliar e interpretar a expe-
riéncia, corrigir concepgoes erradas, lidar e regular as suas emogdes, adquirir informagdo
acerca de estratégias de coping e melhorar a performance (Salmon & Bryant, 2002).

3. FACTORES INFLUENCIADORES DA RESPOSTA TRAUMATICA

A interaccao de factores de risco, em associagdo com a severidade do trauma, parecem
mediar o desenvolvimento de sintomatologia tipica de PPST, ou seja, o ajustamento da
crianga a um evento traumatico. Partindo deste pressuposto, o estudo de criancas, que
perante situagdes de trauma intenso, como violéncia familiar, ndo desenvolveram PPST, é
pertinente, no sentido de se analisarem variaveis especificas como resiliéncia, competéncias
de coping e avaliacdo do suporte social, que podem ser determinantes para que a crianca
ou adolescente lide eficazmente com situagdes de stress (Davies & Siegel, 2000).

Sdo inUmeras as caracteristicas apresentadas por autores diversos, enquanto factores que
aumentam o risco ou a vulnerabilidade, de uma crianca desenvolver PPST. Davidson (1993,
cit. Davies & Siegel, 2000) considera sete factores como responsaveis por tornar uma crianga
vulnerdvel a sintomatologia tipica de PPST, especificamente trauma infantil sexual ou fisico,
baixa auto-estima, separagao de um dos pais antes da idade dos 10 anos, desordem psi-
quidtrica em parentes de primeiro grau, e ser do sexo feminino. J& para Foa e Riggs (1993,
cit. Davies & Siegel, 2000) a PPST ocorrerd com maior probabilidade quando os esquemas
pré-existentes interagem negativamente, ou inconsistentemente, com a memoria e pro-
cessamento do trauma, mediante factores de risco como: 1) percepgao do mundo como
seguro vs auto-percepgao enquanto pessoa invulneravel, ou 2) percepgao do mundo como
perigoso vs auto-percepgao enquanto pessoa vulneravel.



Os factores individuais de personalidade tém, também, um papel importante, consideran-
do-se que o locus de controlo é um dos mais relevantes, sendo que Joseph, Brewin, Yule e
Williams (1993, cit. Davies & Siegel, 2000) defendem o sentimento de falta de eficicia pessoal
como mediador de PPST crénica. A tendéncia para experienciar ansiedade ou emog¢des nega-
tivas, parecem estar igualmente associadas ao desenvolvimento de PPST severa na crianga.

Segundo Lehmann (2000), varidveis como multipla traumatizacdo, idade, género, e respos-
ta familiar sdo também passiveis de influenciar uma resposta traumatica. Relativamente a
multipla traumatizacdo, Black et al. (1993, cit Lehmann, 2000) referem haver cerca de 60%
de criangas, numa amostra caracterizada por ter testemunhado o homicidio da mée, que
sofreram uma exposicdo simultanea de violéncia familiar continuada. Na mesma linha de
investigacdo, Famularo et al. (1991, cit. Lehmann, 2000) descobriram que 80% dos menores
envolvidos nos seus estudos de violéncia interparental, tinham histérias de traumatizagdo
prévia, que incluiam abuso fisico e/ou sexual.

No que diz respeito a factores como idade, considera-se que quando uma experiéncia trau-
matica € vivida por criangas com idades inferiores aos 11 anos, a sintomatologia tipica de
pds-stress traumatica tende a ocorrer com uma probabilidade trés vezes superior a de qual-
quer outra idade, estando por isso os pré-adolescentes e adolescentes numa situacdo de
maior vulnerabilidade (Davidson & Smith, 1990, cit. Davies & Siegel, 2000). De facto, na revi-
sao que Lehmann (2000) faz dos estudos que relacionam a PPST e a exposi¢do da crianca a
violéncia interparental, 65% deles apontam as criangas mais novas como exibindo maiores
niveis de distress. Neste sentido, Black et al. (1993, cit. Lehmann, 2000) compararam 58% de
criangas em idade escolar com 10% de adolescentes da sua amostra, e concluiram que as
criangas mais novas apresentavam de facto mais problemas emocionais.

Quanto ao género, as mulheres parecem estar numa situacéo de risco aumentado, compa-
rativamente aos homens, esta situacdo, segundo Ostrov, Offer e Howard (1989, cit. Davies
& Siegel, 2000) estd relacionada com o facto das mulheres serem geralmente mais sinto-
maéticas, expressando maior distress, enquanto que os homens apresentam uma maior
tendéncia para exteriorizar os comportamentos. No entanto, os estudos que sugerem o
género enquanto varidvel mediadora ndo sdo consensuais, e com base nesse facto os estu-
dos actuais do trauma ndo apontam claramente as diferencas de género (Fletcher, 1997,
Udwin, 1993; cit. Lehmann, 2000).

Finalmente, os factores familiares podem ter também um forte impacto nas criangas
enquanto impulsionadores de PPST, em particular o estado civil dos cuidadores, estabili-
dade familiar, educacao, sistema de suporte social da familia, e funcionamento psicoldgico
dos cuidadores (Amaya-Jackson & March, 19953, cit. Davies & Siegel, 2000). No entanto, a
reaccdo dos pais ao acontecimento traumatico talvez constitua o factor familiar mediador
com maior impacto. Quando o adulto permanece calmo, e aparenta estar a controlar a situa-
¢ao, os medos da crianga sao minorados, enquanto que se este reage descontroladamente,
ou ao invés disso, minimiza ou ndo sabe como responder ao acontecimento, a crianca vai
manifestar ansiedade e inseguran¢a aumentada (Pynoos, 1994, cit. Davies & Siegel, 2000).
Segundo alguns estudos, tal como o de Rossman et al. (1997, cit. Lehmann, 2000), o suporte
familiar é de extrema importancia, tendo eles verificado que quando os pais proporcionam
a crianca apoio e suporte, as suas respostas ao trauma séo minimizadas.
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4. CONCLUSAO

Tal como refere Rossman (2001), em pleno século XXI, e apds a “‘década do cérebro’, tor-
nou-se possivel compreender o funcionamento deste, sob situagcdes de stress e trauma, nas
quais se incluem a violéncia interparental. A estas conceptualizagdes cerébro-corpo, outros
pressupostos assentes em mecanismos varios, e baseados em factores ou varidveis media-
doras distintas, procuram explicar e ilustrar de que forma uma crianca pode desenvolver
psicopatologias como resposta a uma experiencia traumatica, enfatizando-se assim aquilo a
que Rossman (2001) designou de “perspectiva do trauma”.

Neste sentido, surgiram modelos que segundo diferentes abordagens, tentam explicar a
associagdo entre a exposicado a um acontecimento traumatico e o desenvolvimento de sin-
tomatologia de PPST.

Das teorias classicas, aponta-se o Modelo de Horowitz, que segundo Dalgleish (2004), tem a
distingao de ter sido o primeiro a reforcar a influéncia cognitiva nas reacgdes ao trauma, sem
se alhear das suas raizes classicas assentes na psicologia dinamica. Horowitz (1986, 1997, cit.
Dalgleish, 2004), argumenta que a importancia do sistema cognitivo para o processamento
da informacgéo traumdtica, surge de um processo especifico que este designa por comple-
tion tendency, que reflecte a necessidade psicolégica de acomodar a nova informagéo aos
esquemas prévios, e trabalha-los até estes entrarem em acordo. Esta tendéncia de comple-
tion, serd a forca motriz para que os mecanismos de assimilacdo e acomodagdo possam
ocorrer, enquanto estruturas significantes, possibilitando uma continua actualiza¢do e reor-
ganizacao do conhecimento a realidade (Dalgleish, 2004).

No ambito dos modelos contemporaneos, aqueles que assentam em ideologias cognitivas,
denominados por “teorias de rede’, séo sem duvida os mais aclamados. Estas assentam a sua
tese na organizagado do conhecimento abstracto, apoiando-se para isso na compreensao
das representacdes mentais. Quer dizer, as “teorias de rede’, explicam de que forma pecas de
informacao distintas se podem activar mutuamente, e levar ao desenvolvimento de seque-
las, 0 que apela para os sintomas de PPST, enquanto reminders do trauma (Dalgleish, 2004).
Como podemos verificar, foram muitas as teorias que segundo estes pressupostos se desen-
volveram, no entanto, é de focar que o trabalho de Edna Foa e seus colaboradores é consi-
derado o prototipo representativo da generalidade das “teorias de rede” (Dalgleish, 2004).

Concluindo, é importante que se considere cada uma das abordagens tedricas explanadas
ao longo deste artigo numa optica integral, procurando em cada uma delas um contributo
especifico para que se possa compreender o impacto de uma experiencia traumatica no
percurso desenvolvimental infantil, e a forma como a crianca se adapta a essa mesma expe-
riéncia, através da influéncia de determinadas varidveis.
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